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Dermatologie und Syphilidologie 1 ). 

Von 

Prof. Dr. J. Jadassohn. 

In tiefer Bewegung trete ich heute zum erstenmal an die 
Stelle, an welcher Albert Neißer gelehrt hat. Als er am 
30. Juli 1916 starb, war der Schmerz um den Verlust, den die 
ganze Menschheit erlitten hatte, allgemein. Am schwersten aber 
war doch die Breslauer Klinik betroffen. Hier, am Centrum seines 
Wirkens, hat N e i ß e r s langjähriger Schüler, Herr Prof. Schaffer, 
in liebevollsten und sachverständigsten Worten die Bedeutung 
seiner Lebensarbeit und den Zauber seiner Persönlichkeit ge¬ 
schildert. Ich selbst war von der Gesellschaft für vaterländische 
Kultur aufgefordert worden, eine Gedenkrede zu halten, in der 
ich das gleiche Ziel verfolgte. 

Wohl lindert die Zeit jeden Schmerz, aber sie darf und soll 
nicht das Gefühl der Dankbarkeit und Bewunderung vermindern, 
welches alle die beseelt, die mit Neißer in persönlicher Be¬ 
ziehung gestanden haben. Sie soll auch die Erinnerung an 
wissenschaftliche Großtaten nicht verwischen. 

Und doch möchte ich heute nicht noch einmal eine Gedenk¬ 
rede auf Neißer halten. Das wäre nicht in seinem Sinne; denn 
Neues könnte ich nicht sagen, und er liebte es nicht, wenn man 
auf das gleiche immer wieder zurückkam. Rastloses Fortschreiten 
war ihm innerstes Bedürfnis. Wenn ich in diesem und in den 
folgenden Semestern mit Ihnen die Lehre von den Haut- und den 
venerischen Krankheiten besprechen werde, werde ich immer auf 
dem fußen müssen, was er geschaffen hat. Ja, so sehr sind uns 
die von ihm gewonnenen Ergebnisse in Fleisch und Blut über¬ 
gegangen, daß wir uns vielfach gar nicht bewußt sind, wie es vor 
seinem Wirken in vielen Teilen unserer Wissenschaft aussah. 
Aber ich hoffe doch, daß es mir beschieden sein wird, da, wo er 
selbst noch unbefriedigt war, über weitere Fortschritte berichten 
zu können. Durch das, was die Bahnbrecher auf unserem Gebiete 
geleistet haben, ist es auch der jetzigen Generation möglich ge¬ 
worden, theoretisch und praktisch im kleinen wie im großen 
immer weiterzuschreiten. Ganz in N e i ß e r s Sinne wird es 
auch sein, wenn wir bei aller Anerkennung des Erreichten nicht 
in verba magistrorum schwören, sondern dem Alten wie dem Neuen 
gegenüber immer den kritischen Sinn bewahren. 

Aber nicht nur die heute wieder besonders in mir auflebende 
Erinnerung an den Toten ist es, die mich bewegt, es ist auch das 

*) Antrittsvorlesung, gehalten bei der Übernahme der Breslauer 
Dermatologischen Klinik. 


Gefühl der großen Verantwortung, welche ich übernommen habe, 
als ich dem Ruf an seine Stelle folgte. Das eine war und ist für 
alle Beteiligten und in erster Linie für mich unzweifelhaft, daß eine 
Persönlichkeit wie Neißer nicht zu ersetzen ist — weder in der 
wissenschaftlichen Forschung noch im Lehren noch in der Be¬ 
handlung der Kranken. 

Sie wissen vielleicht, daß ich hier kein Fremdling bin. Ich 
war N e i ß e r s Assistent und dann Primärarzt am Allerheiügen- 
Hospital, ehe mich die Berner Regierung an die äußerste West¬ 
grenze des deutschen Sprachgebiets berief. Als ich damals Breslau 
verließ, da war es vor allem der Wunsch, mein Fach auch lehrend 
zu vertreten, welcher mich in die Ferne trieb. 

In schwerer Zeit bin ich in meine Heimat zurückgekehrt. 
Während draußen immer noch der Krieg um des Vaterlandes 
Ehre und Bestand tobt, müssen wir im Lande gegen die Krank¬ 
heiten kämpfen, Sie lernend, wir lehrend und behandelnd. In 
dieser Klinik haben wir es nicht mit den grausamen Wunden zu 
tun, die der äußere Feind schlägt; doch auch unsere Aufgabe ist 
für die Gesunderhaltung des Volkes von größter Wichtigkeit, und 
wir werden in unseren Besprechungen immer wieder auf die 
Bedeutung zurückkommen müssen, welche die venerischen Krank¬ 
heiten in jedem Kriege für alle Nationen gewonnen haben. Diese 
Fragen haben Neißer bis zu den letzten Tagen seines Lebens 
beschäftigt, und er wurde nicht müde, auf Wege zu sinnen, wie 
man am besten Heer und Volk vor den schweren Folgen der 
Syphilis und der Gonorrhöe schützen könne. Auch auf diesem 
Gebiete werden wir den gleichen Zielen nachstreben, so schwierig 
auch ihre Erreichung ist und so unsicher auch die vorgeschlagenen 
Wege noch sind. 

Nur das eine ist unzweifelhaft für alle: Die zuver¬ 
lässigste Methode, die uns zur Verminderung 
der Zahl der venerischen Erkrankungen zur 
Verfügung steht, ist die sorgfältigste Behand¬ 
lung der Kranken, durch die wir nicht nur ihre Gesundung, 
sondern auch die Sterilisierung der Infektionsquellen erzielen. 
Jeder schnell und gut behandelte Patient wird dadurch verhindert, 
seine Krankheit weiterzutragen, und so können durch die Heilung 
des einen unzählige Erkrankungen verhindert werden. Der einzelne 
Arzt ist ohne behördliche Unterstützung wenig in der Lage, die 
Zahl der zur Behandlung zu Bringenden zu vermehren, so wün¬ 
schenswert das auch wäre; aber er muß in der Lage sein, alle 
Mittel der modernen Wissenschaft auszunutzen, um die Beseitigung 
der Kontagiosität zu erreichen. Und dazu sind wir jetzt glück¬ 
licherweise besser in der Lage als je zuvor; denn für die Syphilis 
hat Ehrlich, für die Gonorrhöe hat Neißer die Waffen ge¬ 
schmiedet, welche den Kampf gegen diese beiden, für die Volks- 
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gesundheit allein wirklich wichtigen Geschlechtskrankheiten in 
ungeahnter Weise gefördert haben. Auch hier ist es, wie in der 
gesamten Medizin: ohne sorgfältige Diagnose ist eine gute Therapie 
nicht möglich. Zur Diagnose gehört jedoch nicht bloß die Klinik, 
sondern es gehört dagü öi? $?eip}tiJ25'. d£r ;L$boEatQcigpjsmethoden. 
Deutlicher als auf vielen*anderer* CÜbJptete.nit: Iper *did \y\cf$igjseit 
der allgemeinen Pathologie und der jUiolojjfe *für TfliflisÄshes 
Handeln. Das geht schon aug***def. rrffijijreiclfdn’Geschichte der 
Venereologie in den letzten Jalfrzdmfetf-liSrvor. - : Votier der großen 
Fortschritte in der Praxis basiert;* numitteUw. ayf den Labora¬ 
toriumsarbeiten. Ne iß er fand;’ mfC toi ',$fjfefi<JdeO Kochs und 
W e i g e r t s die Gonokokken. Die ’ßeuiMllfrig «der Kontagiosität 
und der Heilung der Gonorrhöe, die Kenntnis der Komplikationen, 
die antibakterielle und die moderne Vaccinetherapie der Gonorrhöe 
wurden nur dadurch ermöglicht. Metschnikoff entdeckte 
die Übertragbarkeit der Syphilis auf Affen, Schaudinn in ge¬ 
meinsamer Arbeit mit E. Hoffmann die Spirochäten, Bordet 
und G e n g o u die Komplementbindung. Auf diesen Entdeckungen 
basiert die von Wassermann-Neißer-Bruck gefundene 
unendlich wichtige Seroreaktion und Ehrlich s letzte Großtat: 
die Darstellung des Salvarsans. Dieser auf der theoretischen 
Medizin beruhenden Methoden bedient sich der Arzt mit 
größtem Vorteil für seine Kranken. Gewiß, in vielen Fällen kann 
man mit der gewöhnlichen Routine sein Auskommen finden. So¬ 
wie aber etwas auftritt, was von dem gewöhnlichen Schema ab¬ 
weicht, wird unzw-eifelhaft immer derjenige den richtigeren Weg 
gehen, der sich daran gewöhnt hat, bei jedem einzelnen 
Kranken allgemeinpathologisch zu erwägen. Dann aber (selbst 
ganz abgesehen von dem Wohl der Patienten in solchen 
Fällen), es kann doch kein wissenschaftlich denkender Arzt 
wirklich befriedigt sein, w r enn er immer nur das Handwerks¬ 
mäßige tut. 

Man hat auch der Venereologie oft den Vorwurf gemacht, 
daß sie zu spezialistisch sei, daß sie über dem lokalen Leiden 
den kranken Menschen vergäße. Ich will nicht leugnen, daß es 
Perioden gegeben hat, in denen dieser Vorwurf berechtigt war. 
Aber in keiner Zeit der Entwickelung unserer Disziplin ist es so 
wichtig gewesen, sich von diesem Fehler frei zu halten und ist 
andererseits die Gefahr so gering gewesen, in ihn zu verfallen. 
Davor schützt uns die eben erwähnte, fortwährende Benutzung 
der Laborätoriumsmethoden, die zunehmende Kenntnis der go¬ 
norrhoischen Komplikationen und ganz vor allem die Tatsache, 
daß die Syphilis, die noch vor wenigen Jahrzehnten wesentlich 
als eine Haut- und Schleimhauterkrankung angesehen wurde, nun¬ 
mehr diejenige Krankheit ist, welche neben der Tuberkulose am 
allermeisten als die alle Organe ergreifende Infektionskrankheit 
erkannt ist. 

In jeder Klinik sehen Sie die frühen oder späten Folgen der 
venerischen Krankheiten. In der Hautklinik sind es meist die 
harmlosesten, wenn auch offensichtlichsten, die uns beschäftigen; 
in der inneren Klinik sind es unzählige, namentlich chronische 
Fälle, in denen bei der Diagnose die Syphilis in Erwägung ge¬ 
zogen werden muß. Von den lange Zeit fast unbekannten cere¬ 
bralen und meningealen Erscheinungen der Frühperiode bis zum 
Gumma cerebri, vom Frübikterus bis zur gummösen Leberlues, 
von unbedeutenden Störungen der Herzfunktion bis zum Aorten¬ 
aneurysma, von den rheumatoiden Erscheinungen der Früh- bis 
zur Gelenkdestruktion der Spätperiode, von anämischen Erschei¬ 
nungen, die schon als prodromale Symptome auf treten, bis zur 
paroxysmalen Hämoglobinurie. Und dabei erwähne ich nur die 
Krankheiten, die als sicher syphilitisch erkannt sind, und lasse 
außer acht alle die unzähligen Krankheitsprozesse, bei denen jeden¬ 
falls die Möglichkeit syphilitischer Ätiologie vorliegt. 

In der chirurgischen Klinik taucht die Frage der Syphilis auf: 
bei zahllosen Tumoren, bei chronischen Entzündungen, speziell gegen¬ 
über der Tuberkulose, der Aktinomykose, bei vielen Erkrankungen 
der Knochen, der Gelenke, der Muskeln, bei den zu eventueller 
operativer Behandlung eintretenden Kranken mit Affektionen der 
Hoden, des Mastdarms usw. Ehe der Chirurg das Messer ansetzt, 
wird in immer zahlreicher werdenden Fällen der ganze Mensch 
auf Zeichen bestehender oder abgelaufener Syphilis untersucht, 
und die Blutentnahme zur Anstellung der Wassermannsch'en Re¬ 
aktion ist auch dort ein alltäglicher Eingriff geworden, der oft 
weitere operative Eingriffe überflüssig macht; oder diese werden nur 
vorgenommen, um der specifischen Therapie den Enderfolg zu 
Bichern. 


In der inneren wie in der chirurgischen Klinik ist bei allen 
sogenannten rheumatischen Krankheiten neben der Syphilis auch 
die Gonorrhöe immer zu berücksichtigen. 

Der Gynäkologß untersucht vor allem bei multiplen Aborten 
auf Lues. Freilich kommt für ihn der Gonorrhöe eine viel größere 
Bedeutung zu, als der Syphilis. Beide spielen auch in. der Oph¬ 
thalmologie eine ganz hervorragende Rolle. Die Blennorrhoe der Neu¬ 
geborenen wie der Erwachsenen, die metastatischen Gonorrhöeformeü 
(Conjunctivitis arthritica, Iritis) und die unzähligen syphilitischen 
Erkrankungen in jedem Abschnitt des Auges — von der Keratitis 
paronchymatosa bis zu den Fällen, in denen sich eine specifische 
Erkrankung des Centralnervensystems zuerst an den Augennerven 
manifestiert. 

Syphilis der Nase, der Mund- und Rachenhöhle, des 
Kehlkopfes und des inneren Ohres ist eine häufige Sorge des 
Spezialisten dieser Organe. Der Pädiater hat nicht bloß mit 
den frühen, sondern auch mit den außerordentlich mannigfaltigen 
tardiven Erscheinungen der congenitalen Lues zu tun, der 
Neurologe und Psychiater mit Tabes und Paralyse und den 
zahlreichen anderen syphilitischen oder auf Syphilis verdächtigen 
Nerven- und Geisteskrankheiten. 

Schon diese wenigen Andeutungen werden genügen, um 
Ihnen zu zeigen, wie wenig der Venereologe jetzt Spezialist im 
engeren Sinne sein kann. Auf der anderen Seite beweisen sie aber 
auch, wieviel sich der allgemeine Praktiker mit den venerischen 
Krankheiten zu beschäftigen hat. Bei den meisten Spezialfächern 
ist es ganz besonders die Technik der Untersuchung und der Be¬ 
handlung, welche ihre Berechtigung bedingt. In der Venereologie 
sind die Methoden relativ leicht und einfach. Die Patienten 
scheuen sich — namentlich in kleinen Städten und auf dem Lande 
— den meist nur in größeren Städten zu findenden Spezialarzt 
aufzusuchen, und deswegen werden die venerischen Krankheiten 
viel mehr, als z. B. Augen- und Ohrenkrankheiten, von den prak¬ 
tischen Ärzten behandelt. Das wäre auch vollständig berechtigt — 
unter der Voraussetzung, daß die Praktiker wirklich die dazu not¬ 
wendigen Kenntnisse besitzen. Je wirksamer unsere Methoden 
geworden sind, um so wichtiger ist das. Denn wenn wir jetzt 
mit Bestimmtheit hoffen, durch eine richtige Anfangsbehandlung 
den schweren Folgen der Gonorrhöe und der Syphilis in der bei 
weitem überwiegenden Zahl der Fälle Vorbeugen zu können, so 
wird eben die auf unzureichender Sachkenntnis beruhende Ver¬ 
säumnis im Anfang,der Infektion ein Kunstfehler. Jetzt ist fast 
überall der Student in der Lage, sich diese Kenntnisse zu er¬ 
werben, und der Arzt kann sich leicht so weit fortbilden, daß er 
sie in dem für die Allgemeinpraxis notwendigen Maße besitzt. 
Wenn das trotzdem leider noch keineswegs immer der Fall ist, so 
mag daran die viel beklagte, aber doch unvermeidliche Überlastung 
der Studierenden die Schuld tragen. Wichtiger aber ist die Tat¬ 
sache, daß die Studierenden zwar zur Ablegung des medizinischen 
Staatsexamens die dermatologische Klinik besucht haben müssen, 
daß aber eine Prüfung durch den Fachvertreter gesetzlich nicht 
verlangt wird. Nur durch eine solche aber können die Kenntnisse 
der Ärzte auf die unbedingt notwendige Höhe gebracht werden. 
Das hat der General v. Bissing gefordert, das haben wir vor 
einigen Jahren in der Schweiz durchgesetzt und die Studenten 
haben sich dort schon damit ausgesöhnt. Dabei ist es unzweifel¬ 
haft, daß das Hauptgewicht auf die Notwendigkeit venereologischer 
Kenntnisse für den Arzt zu legen ist. Die Hautkrankheiten allein 
würden vom praktischen Standpunkt aus einen eigenen Platz im 
Examen kaum beanspruchen dürfen 1 ). 

Damit komme ich auf das zweite Gebiet, das in dieser 
Klinik bearbeitet und gelehrt wird. Seit langer Zeit sind fast 
überall Dermatologie und Venereologie vereinigt. Der Grund da¬ 
für liegt zum Teil darin, daß von den venerischen Krankheiten 
das Ulcus molle wirklich eine Erkrankung der Haut und der zu¬ 
nächst angrenzenden Schleimhäute ist und außer Komplikationen 
im Lymphsystem keine allgemeinere Bedeutung hat. Hauptsäch¬ 
lich aber ist es die Syphilis, mit der ja das Ulcus molle lange 
Zeit für identisch galt, welche die Zusammenschweißung der beiden 
Fächer bedingt hat. Denn die Syphilis ist eine Krankheit, welche 
ihre offensichtlichsten Symptome auf der Haut setzt, und sie ist 
zugleich diejenige Krankheit, welche die mannigfachsten Erschei¬ 
nungen auf Haut und Schleimhaut bedingt; sie ahmt die ver- 


9 Nach dem neuesten Bundesratsbeschluß wird die Prüfung aller 
Kandidaten durch den Fachvertreter jetzt eingeführt. 
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schiedensten anderen Hautkrankheiten bis zum Verwechseln nach. 
Deswegen können die specifischen nicht ohne die nichtspecifischen 
Dermatosen gelehrt und gelernt werden.' 

Bei* der außerordentlichen Mannigfaltigkeit der syphilitischen 
Erkrankungen aller Organe darf, wie ich schon dargelegt habe, 
der Syphilidologe immer weniger in beschränktem Sinne Spezialist 
sein. Aber er ist auf der anderen Seite doch verpflichtet, ein gut 
geschulter Dermatologe zu sein. 

, Die Lehre von den gonorrhoischen Krankheiten ist 
wohl aus dem rein äußeren Grunde in unsere Klinik gekommen, 
weil sie sehr oft mit Syphilis zusammen auftreten. Sie stellt ein 
Grenzgebiet zwischen der Chirurgie respektive der Urologie, der 
Gynäkologie, der Ophthalmologie und der Syphilidologie dar. Die 
größten Fortschritte, die auf diesem Gebiete gemacht worden sind, 
verdanken wir N e i ß e r auf der einen und den beiden Gynäko¬ 
logen B u m m und W e r t h e i m auf der anderen Seite, ganz ab¬ 
gesehen voü der prophylaktischen Großtat Credes für die Augen¬ 
gonorrhöe. 

Ich würde aber ein großes Unrecht begehen, wenn ich die 
Dermatologie im engeren Sinne darum heute ganz in den 
Hintergrund treten ließe, weil sie in praktisch-volkshygienischer 
Bedeutung an die venerischen Krankheiten nicht heranreicht. Die 
akuten Exantheme freilich hat man mit Recht abgesondert. Sie 
gehören wegen der überwiegenden Wichtigkeit der allgemeinen 
Erscheinungen in die innere respektive Kinderklinik. Für ihre 
Differentialdiagnose aber sind dermatologische Kenntnisse unent¬ 
behrlich. Über das sehr große Gebiet, das dann noch übrig¬ 
geblieben ist, kann ich Ihnen natürlich heute keinen überblick 
geben, aber ich möchte Sie doch auf einige Punkte aufmerksam 
machen, welche die Bedeutung der Dermatologie ins rechte Licht 
setzen können. 

Für Sie steht wohl auch hier die praktische Wichtig¬ 
keit im Vordergründe. Sie besteht darin, daß es eine sehr große 
Anzahl außerordentlich unangenehmer, entstellender und belästigen¬ 
der Hautkrankheiten gibt, durch deren richtige Erkenntnis und'! 
Behandlung Sie unzähligen Menschen Lebens- und Arbeitsfreudig¬ 
keit erhalten oder wiedergeben können. Es gibt ferner eine relativ 
kleine Anzahl schwerer und schwerster Erkrankungen, die ihre 
hauptsächlichsten oder sogar einzigen Erscheinungen auf der Haut 
setzen, wie z. B. Pemphigus und M y co s i s f u n g o i d e s. 
Viel wichtiger als dies^ grausamen Raritäten' sind diejenigen Der¬ 
matosen, welche zu den großen Gebieten der Tuberkulose, 
der Lepra und der Neoplasmen gehören. Mit der Lepra 
freilich werden wir- praktisch hier wohl kaum etwas zu tun be¬ 
kommen; aber Sie dürfen nicht vergessen, daß sie noch immer 
eine der verbreitesten und schrecklichsten Krankheiten der Mensch- 
heit ist, und daß sie auch für Deutschland wegen unserer Kolo- 
-V n ien außerordentlich wichtig ist. Immer wieder werden wir uns 
j mit der Tuberkulose der Haut beschäftigen müssen, die im Laufe 
~ der letzten Jahrzehnte durch die Erkennung sehr verschiedener 
J Krankheitsbilder eine der mannigfaltigsten Hautkrankheiten ge¬ 

worden ist, deren praktisch bedeutungsvollste Form aber doch 
, . , immer der Lupus vulgaris, die fressende Flechte, bleibt. Bei der 

K , Tuberkulose wie bei den malignen Tumoren der Haut hat die, 

% . Therapie in den letzten Jahrzehnten ungeahnte Fortschritte ge- 

macht, welche nicht bloß für die Dermatologie, sondern für 
■ V die verschiedensten Gebiete der Medizin außerordentlich wichtig 
geworden sind. Von F i n s e n s genialer Entdeckung der 
" ' Lichtbehandlung des Lupus haben die Bestrahlungsmethoden 
4 überhaupt, speziell die Sonnenkuren bei Tuberkulose, ihren 
- . Ausgang genommen. An den Hauttumoren ist zunächst die 
, kurative Wirkung der Röntgenstrahlen und des Radiums kon- 
v N«tatiert worden. Daher sind die Beziehungen der Dermatologie 
\ und der Strahlentherapie von vornherein besonders innig ge- 
wesen. In den Hautkliniken wird sehr viel mit allen Strahlen- 
1 arten behandelt. 

\ *Die praktische Bedeutung der Dermatologie geht aber über 
v - das Angeführte auch für Sie noch weit hinaus. Wie das Auge 
als Spiegel der Seele, so kann die Haut als Spiegel des körper¬ 
lichen Befindens bezeichnet werden. Sie reagiert besonders fein auf 
. \ alle möglichen Veränderungen des Gesamtorganismus wie einzelner 
Organe. Ihre Farbe, ihre Elastizität, ihre Turgescenz wechseln 
schnell; Fieber, Anämie, Kachexie; Ikterus sind ander Haut ab¬ 
zulesen. Durch Hautjucken, durch merkwürdige Verhornungen 
werden wir manchmal frühzeitig auf maligne Geschwülste auf¬ 
merksam gemacht. Anscheinend unbedeutende Dermatosen decken 


eine bis dahin übersehene Tuberkulose oder einen* Diabetes auf. 
Solche Beispiele beweisen, daß auch für die allgemeinmedi¬ 
zinische Diagnose dermatologische Kenntnisse nicht zu ent¬ 
behren sind. 

Endlich möchte ich noch eine Seite der praktischen 
Wichtigkeit gerade des dermatologischen Unterrichts er¬ 
wähnen : Die krankhaft veränderte Haut untersuchen und be¬ 
urteilen lernen, stellt eine ausgezeichnete Schule der Beobach¬ 
tung dar. Der Studierende erkennt hier die Wichtigkeit an¬ 
scheinend unbedeutender Unterschiede für die Diagnose. Er 
kann oft einen krankhaften Prozeß vom ersten Anfang bis 
zum Ende verfolgen und bekommt so ein besonders lebhaftes 
Bild seiner Entwickelung. 

Die rein theoretische Bedeutung der Der¬ 
matologie liegt Ihnen zunächst wohl ferner. Wir werden aber 
auch' in den klinischen Stunden nicht ganz an diesen Fragen vor¬ 
übergehen dürfen; das wird nicht bloß Ihr Interesse erhöhen, son¬ 
dern es wird auch Ihr allgemeinpathologisches Wissen ergänzen. 
Die Haut ist naturgemäß das Organ gewesen, an welchem die 
ersten wichtigen Begriffe der Medizin: Entzündung, Geschwulst 
und Geschwür gebildet wurden. Auf der Haut sind die 
ersten pflanzlichen Infektionserreger entdeckt worden. Es ist dann 
die Dermatologie lange Zeit der Tummelplatz sehr hypothe¬ 
tischer Vorstellungen gewesen; man hat die Hautkrankheiten als 
Ausdruck aller möglichen Diathesen und Dyskrasien angesehen, 
und erst F e r d. H e b r a hat dem durch nüchterne Untersuchung 
eine Ende gemacht. Jetzt versuchen wir, die unzweifelhaft zahl¬ 
reichen und wichtigen Beziehungen zwischen den Krankheiten 
der Haut und denen des Gesamtorganismus und besonders 
der inneren Organe nicht mehr nur durch klinische Ein¬ 
drücke, sondern durch experimentelle, bakteriologische, chemische 
Forschung allmählich aufzudecken. Auch auf dieses große 
Gebiet, das sich hier in den letzten Jahren, allerdings nur erst 
sehr zum Teil, erschlossen hat, kann ich heute nur einige Schlag¬ 
lichter werfen. 

An keinem Organ ist es so leicht, die Reaktion gegen die 
verschiedensten Reizungen und Schädigungen zu beobachten, wie 
an der Haut. Die Zahl der überhaupt möglichen Reaktionen ist 
keineswegs sehr groß: Aktive und passive Hyperämie, ödem, urti- 
earielle und im engeren Sinne entzündliche Exsudationen, Nekrose, 
Granulations- und eigentlich neoplastische Bildungen, Verände¬ 
rungen des Pigmentgehaltes, Atrophien und Störungen der Drüsen¬ 
sekretion, des Haar- und Nagelwachstums, der Sensibilität — damit 
sind die Möglichkeiten annähernd erschöpft. Und doch ist das 
anatomische respektive klinische Resultat durch die Mannigfaltig¬ 
keit der Kombinationen und der Lokalisationen ein außerordent¬ 
lich buntes, anscheinend Wechsel voller, als an irgendeinem anderen 
Organ. Das liegt wohl daran, daß einmal besonders zahlreiche 
unmittelbare Einwirkungen auf die Haut stattfinden, dann daran, 
daß wir bei ihrer oberflächlichen Lage viel feinere Differenzen 
auffassen können, endlich auch wohl daran, daß ihre Reaktions¬ 
fähigkeit viel feiner abgestuft ist, als die vieler anderer Organe, 
was wiederum mit der Mannigfaltigkeit der sie treffenden Schädi¬ 
gungen Zusammenhängen mag. Bei allen diesen Beziehungen ist 
das nächstliegende Analogon unzweifelhaft das Nervensystem; 
mit diesem ist ja die Haut als Sinnesorgan aufs innigste ver¬ 
knüpft. Aber ihre Beziehungen zu den Nerven sind damit 
nicht erschöpft. Denken Sie an den Zoster, an die psychisch 
bedingte Urticaria, an die trophischen Veränderungen nach 
Nervenverletzungen, an die Selbstverletzungen der Hysterischen 
und vieles andere. 

Am meisten hat uns seit dem Aufblühen der Bakteriologie 
naturgemäß das Verhalten der Infektionskrankheiten 
der Haut interessiert. In erster Linie sind deren Erreger be¬ 
sonders mannigfaltig: Bakterien, Myzelpilze, Protozoen, filtrierbare 
Erreger und höhere tierische Parasiten; dann ist die Infektionsart 
eine besonders durchsichtige und doch nicht einförmig; denn die 
Hayt wird nicht bloß von außen, sondern auch per contiguitatem 
von unter ihr liegenden Organen und von der Schleimhautseite 
her, dann durch Lymph- und Blutgefäße metastatisch ergriffen. 
Es ist ferner die Pathogenese des Infektionsprozesses und sein 
ganzer Ablauf relativ gut zu übersehen und dementsprechend auch 
der Einfluß unserer Heil versuche zu studieren. 

Auch für diese Sätze möchte ich Ihnen nur einige Anhalts¬ 
punkte geben. Die gewöhnlichen Eitererreger spielen auf der 
Haut eine sehr große Rolle. Die durch sie hervorgerufenen 
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Pyodermien sind verschieden, einmal je nachdem Staphylo- 
oder Streptokokken die Ätiologie beherrschen; sie sind 
verschieden, weil beide Bakterienarten verschiedene Prädilectionen 
in der Haut haben. Die Staphylokokken bevorzugen die drüsigen 
Organe, die Streptokokken befallen das Gewebe diffus. Sie sind 
verschieden, weil die Reaktionsart der Haut in ihren verschiedenen 
Schichten verschieden ist; weil augenscheinlich große Differenzen 
in der Virulenz und, was noch interessanter ist, in der Kontagio- 
sität dieser Mikroben bestehen. Sie sind verschieden nach der 
individuellen Beschaffenheit der Haut — Säuglinge haben andere 
(am Schweißdrüsenapparat lokalisierte) Pyodermien als ältere 
Kinder und Erwachsene —, aber auch nach Differenzen im Orga¬ 
nismus. Denken Sie nur an die Furunkel der Diabetiker. Diese 
Pyodermien treten bald wie selbständige, oft auch kontagiöse 
Krankheiten auf, bald sind sie Komplikationen anderer Dermatjpsen, 
die sie mehr oder weniger modifizieren, wie z. B. die Ekzeme 
oder die Scabiesr So hat dieses relativ einfach erscheinende Ge¬ 
biet der Pyodermien durch genaue Durcharbeitung ein ganz an¬ 
deres Aussehen, aber auch ein viel größeres allgemeinpathologi¬ 
sches Interesse bekommen. 

Sehr wichtig sind auch vom allgemeinpathologischen Stand¬ 
punkt aus Tuberkulose, Syphilis und Lepra. Bei 
der Syphilis hat man schon längst den außerordentlich inter¬ 
essanten und im großen und ganzen typischen Verlauf, den man 
schematisch in das primäre, sekundäre und tertiäre Stadium ein¬ 
teilt, zurückzuführen versucht bald auf Änderungen der Mikroben 
im Körper, bald auf eine Änderung der Reaktionsweise des letz¬ 
teren. Diese nannte man früher „Umstimmung“, jetzt wird sie 
als ein besonders eklatanter Spezialfall der Allergie angesehen 
und es ist auf Grund von Erfahrungen bei der Syphilis selbst, 
wie bei den verwandten Krankheiten kaum mehr zweifelhaft, daß 
für die Differenzen in den verschiedenen Stadien der Syphilis die 
Allergie des Organismus die Hauptrolle spielt. Freilich wird bei 
Tabes und Paralyse auch noch die Frage besonderer Syphilis- 
stämmft („Neurotropie“) erörtert. 

Bei der Tuberkulose ist die Allergie zuerst durch 
den jetzt berühmten, aber sehr lange nicht genügend be¬ 
achteten Koch sehen Meerschweinchen versuch entdeckt worden, 
bei dem Wiederimpfung von Tuberkelbacillen zu Nekrose führt, 
v. Pirquet, dem wir die eingehendsten Studien darüber und das 
Wort selbst verdanken, hat dann die bei der Vaccine entdeckte 
allergische Reaktion der Haut in einfachster Weise auch bei der 
Tuberkulose nachgewiesen, und nun ist es gelungen, den Formen¬ 
kreis der tuberkulösen Hauterkrankungen, welcher im Laufe der 
Jahre auf Grund klinischer und pathologisch-anatomischer Studien 
immer größer geworden war, in schon jetzt recht befriedigender 
Weise durch die Allergie zu erklären. 

Auch bei der Lepra hat die gleiche Betrachtungsweise zu 
einem tiefer eindringenden Verständnis der verschiedenen Formen 
geführt. Der Bacillus, den zwar Hansen zuerst gesehen, den 
aber unzweifelhaft erst N e i ß e r als Erreger der Lepra kennen 
gelehrt hat, ist in gleichem Sinne die Ursache aller klinischen Er¬ 
scheinungsformen der Lepra, wie die Spirochäte die Ursache der 
Syphilis, der Koch sehe Bacillus die der Tuberkulose ist. Die 
maculoanästhetische Form ist von der tuberösen ebenso ver¬ 
schieden, wie etwa die Paralyse und das Gumma vom Primär¬ 
affekt, wie die Kaverne von der akuten miliaren Tuberkulose. 
Auch hier ist es augenscheinlich die verschiedene Allergieentwicke¬ 
lung, welche die außerordentlich großen Unterschiede der Sym¬ 
ptome bedingt. Derselbe Mikroorganismus wächst im Nerven des 
tuberös wie des anästhetisch Leprösen, aber bei dem ersteren 
läßt er dessen Struktur und damit auch seine Funktion verhältnis¬ 
mäßig unberührt, trotzdem er sich massenhaft findet. Beim an¬ 
ästhetischen ist er nur in spärlichen Exemplaren vorhanden, aber 
durch die starke Gewebsreaktion wird der Nerv zerstört und da¬ 
durch kommt es zu den Schmerzen, Anästhesien und Verstümme¬ 
lungen der „nervösen“ Form. 

So haben sich denn bei diesen Schwesterkrankheiten trotz 
der Differenzen in den Infektionserregern, bei der Lues einer- und 
bei der Tuberkulose und Lepra andererseits wichtige allgemein¬ 
pathologische Analogien ergeben: auf der einen Seite bedingt 
(reichliche Wucherung der Mikroben) relativ akute und banal-ent¬ 
zündliche Gewebsreaktion, und dann kann es bald zu einem Unter¬ 
gang zahlloser Erreger kommen. Es tritt die „Umstimmung“ ein 
zu einer andersartigen Einstellung zwischen Mikrobenwachstum 
und Gewebsreaktion; späiüchen Erregern entsprechen chronische 


Granulationsprozesse mit ausgesprochenem Gewebsuntergang bei 
der Tuberkulose meist, bei den anderen Krankheiten manchmal, 
in der bekannten Form des tuberkulösen Gewebes. Oder aber 
die zahlreichen Mikroben vermögen nur unbedeutende r Abwehr¬ 
reaktionen auszulösen, weil die Antikörperbildung nicht kräftig 
wird (wie bei der tuberösen Lepra), und dann bleibt ihr Wachstum 
reichlich und die Allergisierung verläuft unendlich langsam. Es 
sind also zahlreiche Mikroben und Bösartigkeit des Prozesses' 
keineswegs übereinstimmend; im Gegenteil: unter vielen Umständen 
wird der Prozeß erst schwer für das erkrankte Organ (Gumma, 
Lupus, Kaverne, lepröse Nervenzerstörung), wenn die allergische 
Umstimmung zu einer Verminderung der Mikrobenzahl und zu der 
Entwickelung wirklich zerstörender Prozesse geführt hat; und 
wieder, wenn die Allergisierung zu einer Erschöpfung der 
Antikörperbildung gediehen ist, können sich die Mikroben 
wieder reichlich vermehren und dann durch ihre Gifte zu 
selbst letaler Wirkung führen, wie in den letzten Stadien der 
Tuberkulose. 

Es ist klar, daß diese hier nur ganz allgemein angedeuteten 
Vorstellungen für die Auffassung der Infektionskrankheiten über¬ 
haupt eine wesentliche Bedeutung haben. Eines ist aber auch 
dabei noch unklar geblieben, nämlich: warum bei den einzelnen 
Individuen diese Krankheiten einen so verschiedenen Verlauf 
nehmen, warum der eine Syphilitiker früh, der andere spät oder 
gar nicht tertiäre Symptome bekommt, warum das eine Kind durch 
seinen Primäraffekt in der Lunge bald, und zwar allgemeintuber¬ 
kulös wird, das andere ihn leicht überwindet und dann für lange 
oder für sein ganzes Leben immunisiert erscheint, warum der eine 
Lepröse von vornherein, der andere spät oder wenig anästhetisch 
wird. Von unserem heutigen Standpunkt aus kann diese Frage 
nach den Differenzen im Krankheitsverlauf bei den verschiedenen 
Individuen so ausgedrückt werden, daß man zu erfahren suchen muß, 
warum denn im einzelnen Organismus die Allergisierung in so ver¬ 
schiedener Weise vonstatten geht. Hier stehen wir noch ganz im 
Anfang des Verständnisses — wie überall, wo es sich um die Erklä¬ 
rung individueller Differenzen handelt. Äußere Ursachen der ver¬ 
schiedensten Art und Differenzen in der Infektionsweise und in 
der „Konstitution“ spielen dabei wohl die Hauptrolle. Man kann 
speziell zwischen Syphilis und Tuberkulose nicht mehr den 
Unterschied machen, daß die Disposition für die erstere all¬ 
gemein, für die letztere zwar immer noch sehr häufig, aber 
doch wesentlich seltener ist. Vielmehr sind wohl für beide 
Krankheiten alle Menschen „disponiert“ und nur die Allergisier- 
barkeit ist individuell so sehr verschieden, daß der eine tuber¬ 
kulös infizierte geheilt, und zwar spontan geheilt wird, der andere 
akut zugrunde geht, der eine für Reinfektionen über-, der andere 
unempfindlich wird usw. 

Gerade durch Allergieerscheinungen ist auch ein anderes 
Gebiet allgemeinpathologisch sehr interessant geworden, das 
immer nur ein recht beschränktes dermatologisches Interesse 
zu haben schien: nämlich die Dermatomykosen. Auch 
bei diesen anscheinend ganz lokalen Infektionskrankheiten 
spielen Allergieerscheinungen und Immunität eine große Rolle 
( und experimentelle Untersuchungen darüber haben gezeigt, 
daß hier ein besonders fruchtbares Gebiet für solche Studien 
gegeben ist. 

ln der Haut oind ferner auch zuerst die Pilze gefunden 
worden, welche wie Lues und Tuberkulose akute und chronische 
Granulations- und Eiterungsprozesse hervorrufen: nämlich das 
Sporotrichon und verwandte Arten, die freilich alle Organe 
des Körpers befallen können, und welche auch therapeutisch 
respektive allgemeinbiologisch durch die specifische Wirkung des 
Jods sehr interessant sind.' Ihnen schließen sich dann die Blasto- 
mykosen an. 

Ich möchte diese allgemeinsten Bemerkungen über die In¬ 
fektionskrankheiten nicht abschließen, ohne darauf hinzuweisen, 
daß wir im Molluscum contagiosum und in den 
Warzen den unwiderlegbaren Beweis dafür haben, daß es epi- 
theliomatöse Bildungen freilich sehr gutartiger Natur und ohne 
die Eigenschaft des atypischen Wachstums gibt, welche durch 
filtrierbares Virus entstehen und eine oft unwahrscheinlich lange 
Inkubationszeit (bis zu drei Jahren) haben können — eine für die 
Geschwulstlehre unleugbar sehr wichtige Tatsache, deren Interesse 
noch dadurch erhöht wird, daß es bei gewissen ihrer Formen, den 
planen Warzen, eine specifische Therapie mit Arsen und, wie es 
scheint, auch mit Quecksilber gibt. 
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Auch die für die Ätiologie immer wichtiger gewordenen 
E p i z o e n der Haut möchte ich nur erwähnen. 

Außerordentlich fruchtbringend ist ferner das Studium der 
Toxikodermien geworden, welche in Form der medikamentösen, 
alimentären und gewerblichen sowie der eigentlichen Vergiftungs¬ 
dermatosen lange bekannt sind. Zu ihnen sind dann auch noch 
die anaphylaktischen und solche Exantheme gekommen, die wir 
nicht wohl anders denn als autotoxische auffassen können. 
Nirgends wird die individuelle Reaktionsfähigkeit der Haut so 
deutlich wie gerade hier. Von der einfachen Überempfindlichkeit 
gegen an und für sich, das heißt jede Menschenhaut schädigende 
Stoffe bis zu der ganz unerwarteten heftigen Entzündung bei von 
unzähligen Menschen absolut reaktionslos vertragenen, gibt es alle 
Zwischenstufen. Der eine Stoff (z. B. Jodoform) wirkt nur bei 
externer, ein anderer, wie Salvarsan nur oder wie Quecksüber auch 
bei interner Applikation. Gewöhnungs-, ja selbst immusierungs- 
ähnliche Erscheinungen, Steigerung der Überempfindlichkeit, Be¬ 
sonderheiten der Lokalisation (Antipyrin), Abhängigkeit der Haut¬ 
reizbarkeit von inneren Ursachen, alles das sind Fragen, welche 
nicht bloß für die Haut, sondern für den ganzen Organismus die 
größte Bedeutung haben. 

In nahen Beziehungen zu den toxischen stehen die durch 
Strahlen bedingten und die mit Stoffwechselanomalien zusammen¬ 
hängenden Dermatosen. Bei den ersteren ist ebenfalls, gerade 
vom allgemein pathologischen Standpunkt wichtig: die Sensibili¬ 
sierung gegen Licht durch Hämatoporphyrin oder durch bestimmte 
Nahrungsmittel, vielleicht auch durch eine bestimmte Art der Er¬ 
nährung, wie bei der Buchweizenkrankheit der Schafe und bei der 
Pellagra. Ein besonders interessantes Beispiel für die Verkettung 
ursächlicher Momente ist das Xeroderma pigmentosum, bei dem 
bekanntlich in frühester Kindheit sich eine ausgesprochene Lieht- 
überempfindlichkeit zeigt, und bei dem dann sehr bald Verände¬ 
rungen der Haut im Sinne der Senilität bis zu malignen Tumoren 
auftreten. Es ist eine Tatsache von großer Bedeutung, daß dieses 
Leiden auffallend oft bei Kindern blutsverwandter Eltern auftritt. 
Hier handelt es sich also um eine unzweifelhaft angeborene, zu¬ 
nächst gewiß funktionelle Anomalie der Haut als solcher. Diese 
spielt auch bei vielen anderen Dermatosen eine, wenn nicht 
die wesentlichste Rolle, wie bei der Pityriasis versicolor, wie 
wahrscheinlich bei der Psoriasis, dem Lichen ruber usw., das heißt 
bei Krankheiten, deren letzte Ursachen uns teils bekannt, teils 
auch noch ganz unbekannt sind. Wie sehr die Haut als solche, 
und zwar speziell die Epidermis selbst, anscheinend ganz un¬ 
abhängig vom übrigen Organismus besondere Affinitäten besitzen 
muß, beweisen sehr schlagend einzelne Beispiele, wie die Empfind¬ 
lichkeit der Epidermis bei der Jodoform-Idiosynkrasie. Solche Er¬ 
fahrungen machen uns auch die Entstehung der häufigsten Haut¬ 
krankheit, der Ekzeme, verständlicher. 

Viel mehr als mit diesen Anomalien ’ der Haut selbst hat 
man sich mit den Beziehungen der Hautkrankheiten zu Stoff¬ 
wechsel- respektive Konstitutionsanomalien 
oder, um diesen noch allgemeineren Ausdruck zu wählen, zu „Di- 
athesen“ beschäftigt. Hierfür sind die Hautkrankheiten bei Diabetes 
immer noch die schlagendsten Beweise. Aber auch bei der Gicht 
und bei seltenen Stoffwechselanomalien (Alkaptonurie, Kalkmeta¬ 
stasen , Bence-Jonesscher Albuminurie) kennen wir mehr oder 
weniger charakteristische Haut Veränderungen. Größer sind all¬ 
mählich auch unsere Kenntnisse über die Beteiligung der Haut 
An Erkrankungen einzelner innerer Organe geworden; ich erinnere 
nur an Myxödem, Addison und Nephritis und vor allem 
auch an die diagnostisch wichtigen, bei den Erkrankungen des 
Blutes auftretenden Hautveränderungen, die gar nicht selten als 
erste klinische Erscheinungen auf die Grundkrankheit aufmerksam 
machen. 

Von prinzipieller Bedeutung sind auch die Graviditäts¬ 
dermatosen und die bisher allerdings noch spärlichen Erfah¬ 
rungen geworden, welche wir über den vielbesprochenen Ein¬ 
fluß der Ernährung besonders auf die Reaktionsfähigkeit der Haut 
haben. 

Endlich sind für die allgemeine Pathologie von jeher sehr 
wichtig gewesen: die Tumoren der Haut. In den letzten 
Jahrzehnten haben wir uns besonders viel mit den Mißbildungen, 
den mannigfaltigen Naevusformen und ihrem Übergang in maligne 
Tumoren, mit ihren eigenartigen Lokalisationsbedingungen beschäftigt. 
Bisher unbekannte Formen unzweifelhaft auf kongenitaler, und zwar 
Teil hereditärer Basis beruhender Tumoren (z. B. Psammome) 


sind in der Haut gefunden worden. Vererbungsfragen können 
gerade an ihr mit Vorteü studiert werden. Nirgends sind die 
präcancerösen Stadien so gut zu erkennen. Neben den schon er¬ 
wähnten infektiösen benignen Epitheliomformen sind vom Stand¬ 
punkte der Tumorätiologie besonders interessant: die Krebse, bei 
denen die Sonnen- und Röntgenstrablen eine ursächliche Bedeutung 
haben, und die Beziehungen, welche zwischen dem Cholesterin- 
Stoffwechsel und den Xanthomen bestehen. Denn bei den letzteren 
spielen congenitale Veranlagung, entzündliche und anscheinend 
wirklich neoplastische Prozesse in Verbindung mit den Choleste¬ 
rinestern eine, im einzelnen freilich noch recht rätselhafte Rolle. 
Auch die Arsenkrebse auf nach innerem Gebrauch auftretenden 
Arsenhyperkeratosen sind theoretisch sehr wichtig. 

Diese ganz kursorische Übersicht über unsere Fächer wird 
Ihnen hoffentlich bewiesen haben, daß sie vom praktischen, wie 
vom theoretischen Standpunkt aus Ihr Interesse verdienen. Der 
Dermatologe kann jetzt mit Recht sagen: „nil medicinae a me 
alienum puto“. Das Ideal eines solchen Dermatologen war 
Albert Neißer. Wenn Sie sich auch nur etwas in Derma¬ 
tologie und Venereologie vertiefen, so werden Sie später sehen, daß 
Sie Zeit und Mühe nicht umsonst aufgewendet haben. 


Zur Obertragung der Weilschen Krankheit 
durch Ratten. 

Von 

Stabsarzt Prof. Dr. Fromme, Düsseldorf. 

Im Gegensatz zu den in den letzten Jahren gut geklärten ätio¬ 
logischen Verhältnissen der Weilschen Krankheit sind unsere 
epidemiologischen Kenntnisse noch recht unsicher. Als Ort der 
Infektion wird zumeist sumpfiges, wasserreiches Gelände an¬ 
gegeben. Man stellt sich den Infektionsvorgang offenbar so vor, 
daß entweder infiziertes Wasser unmittelbar, z. B. beim Baden 
durch Verschlucken, in den Körper gelangt. Gegen die Not¬ 
wendigkeit dieser Annahme sprechen zahlreiche Erkrankungen von 
Personen, die Wochen vor Beginn der Erkrankung nicht gebadet 
haben, sodaß das Virus höchstens mit dem ungekocht genossenen 
Trinkwasser aufgenommen sein könnte. Oder aber, was wahr¬ 
scheinlicher ist, die Spirochäten gelangen durch den Stich irgend¬ 
welcher, gerade in wasserreichen, sumpfigen Gegenden zahlreichen 
Insekten durch die Haut in den menschlichen Körper. Beim Baden 
würde die Gelegenheit zur Infektion durch Insektenstiche besonders 
begünstigt sein. Mit dieser Annahme stimmt die Beobachtung 
überein, daß Weilerkrankungen in den Monaten häufiger werden, 
in denen im Freien gebadet wird. Schließlich wäre noch an Über¬ 
tragung durch andere im Wasser und sumpfigem Gelände lebende 
Tiere zu denken, z. B. Egel. 

Vereinzelte Weilerkrankungen treten nun aber auch in den 
Wintermonaten auf. So verteilen sich 132 hier beobachtete Weil- 


erkrankungen nach Beginn der Erkrankungen auf 
Monate in folgender Weise: 1 

die einzelnen 

Januar Februar März 

April 

Mai 

Juni 

4 8 3 

4 

8 

10 

Juli August September 

Oktober 

November 

Dezember 

24 41 20 

6 

10 

4 


Es kommen also Weilerkrankungen in Monaten vor, in denen 
weder im Freien gebadet wird, noch fliegende stechende Insekten 
eigentlich für die Virusübertragung vorhanden sind. Wenn auch 
in den Wintermonaten in erwärmten Unterständen und Wohn- 
räumen Stechmücken und andere fliegende Insekten Vorkommen, 
so liegt doch etwas Gezwungenes darin, diese, da sie doch nur 
vereinzelt sind, als Virusträger anzusprechen. 

Für eine Reihe von Weilerkrankungen trifft ferner 
keineswegs zu, daß die Erkrankten sich vor ihrer Erkran¬ 
kung in sumpfigem, an Insekten reichem Gelände aufgehalten 
haben. 

Somit wird man annehmen dürfen, daß die Auffassung, daß 
der Ansteckungsort der Weilschen Krankheit an sumpfiges, wasser¬ 
reiches Gelände gebunden ist, nicht für alle Fälle zu Recht be¬ 
steht. Desgleichen scheint es nicht recht überzeugend, daß 
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stechende fliegende Insekten ausschließlich die Übertragung ver¬ 
mitteln. 

Nun ist in Japan (Miyajima) in Kohlengruben und Ge¬ 
genden, in denen die Weilsche Krankheit häufig vorkomrat, ein 
auffallend hoher Prozentsatz von Ratten mit Spirochäten der Weil- 
schen Krankheit infiziert festgestellt worden. Die Spirochäten 
fanden sich in den Nieren, im Urin, nicht in der Leber und im 
Blut der Ratten. Diese Befunde sind in Frankreich bestätigt 
worden (Martin und Petit, Courmont und Durand). 
Es wurden spirochätentragende Ratten z. B. in Lyon festgestellt, 
obgleich Weilsche Krankheit unter den Menschen nicht beobachtet 
worden war. 

Die Annahme, den Ratten für die Verbreitung der Weil- 
schen Krankheit eine besondere Rolle zuzuerkennen, hat in der 
Tat manches für sich. Fiedler, der kurz nach der Weil- 
schen Veröffentlichung sein größeres, vorzüglich beobachtetes 
Material bekanntgab, stellte fest, daß von 18 seiner Erkrankungen 
9 Schlächter oder Personen betreffen, die im Dresdener Schlacht¬ 
hof beschäftigt waren. Auch sonst liegen Angaben vor, daß 
Schlächter von der Weilschen Krankheit befallen wurden. Die 
Japaner beobachteten Epidemien von Weilscher Krankheit in 
Kohlengruben. Die Erkrankungen des Krieges beziehen sich auf 
Personen, die in Schützengräben, Lagern und Truppenunter¬ 
künften lebten. Das Gemeinsame all dieser auf¬ 
geführten Infektionsorte ist das Vorhandensein 
von Ratten. 

Auch sumpfiges, wasserreiches Gelände dürfte weniger 
wegen seiner Insekten, als wegen der dort gewöhnlich 
reichlich vorkommenden Ratten als Infektionsort in Betracht 
kommen. 

Die Übertragung von Ratten auf Mensch soll entweder direkt 
oder indirekt durch den Urin von Ratten erfolgen. Es ist indes auch 
daran zu denken, daß die indirekte Übertragung durch stechende 
Insekten, z. B. durch Flöhe, erfolgt, sodaß der Infektions Vorgang 
also ein ähnlicher ist wie bei Pest. 

Untersuchungen von Flöhen. Flöhe finden sich 
in Unterständen und Quartieren oft in großer Zahl. Da die An¬ 
nahme der Übertragung durch stechende Mücken nicht recht be¬ 
friedigte, lag es nahe, die Flöhe als etwaige Vermittler anzu¬ 
sprechen, zumal mehrfach festgestellt werden konnte, {laß in 
Unterkünften, wo Weilerkrankungen vorgekommen waren, Flohplage 
bestand. Ich dachte allerdings mehr an eine Übertragung von 
Mensch auf Floh und Floh auf Mensch. 

Schon 1916 habe ich durch Verimpfung von zerriebenen 
Flöhen auf Meerschweinchen versucht, in den Flöhen die 
Spirochäten der Weilschen Krankheit zu finden. Die Flöhe 
stammten aus einem Quartier, in dem kurz zuvor ein Mann mit 
schwer verlaufender Erkrankung an infektiösem Ikterus gelegen 
hatte. Bei dem Erkrankten waren noch Spuren eines mit 
Schwellung verbunden gewesenen Insektenstiches nachweisbar. 
1917 hatte ich nochmals Gelegenheit, in zwei Fällen in gleicher 
Weise Flohmaterial zu verarbeiten. Alle Versuche fielen 
negativ aus. 

Der Nachweis von Weilspirochäten in Flöhen ist naturgemäß 
an eine Reihe von Voraussetzungen geknüpft, die bei dem selteneren 
Vorkommen der Weilschen Krankheit im Gegensatz zur Pest nicht 
leicht zu erfüllen sind. Es kommt darauf an, die specifischen 
Rattenflöhe zu untersuchen, die die Ratte verlassen, wenn diese 
zugrunde gegangen ist, und sich am Menschen nur vorübergehend 
halten. Da nun aber die Ratten durch die Weilsche Krankheit in 
der Regel nicht eingehen, so werden die Flöhe im allgemeinen 
seltener veranlaßt werden, ihren natürlichen Wirt zu verlassen. 
Immerhin dürfte durch die Maßnahmen der Rattenvernichtung 
Gelegenheit gegeben sein, daß Rattenflöhe vom Rattenkadaver 
„frei“ werden. 

Untersuchung wilder Ratten. Die Zahl der bis¬ 
her auf Spirochaete icterogenes untersuchten wilden Ratten be¬ 
trägt 67. 

Von jedem Tier wurden mehrere Nierenausstriche nach Giemsa 
verlängert gefärbt und mikroskopisch untersucht. Von 26 Ratten wur¬ 
den Nieren fein zerteilt, mit NaCI verrieben, durch MuH filtriert und 
auf Meerschweinchen intraperitoneal verimpft. 

Weilsche Krankheit konnte bisher bei einer 
Ratte festgestellt werden. Sie stammte aus einem 


Unterstände der vorderen Linie, in dem vorher ein Mann, der an 
mittelschwerem Icterus infectiosus erkrankt war, gelegen hatte. 
Die Zeit zwischen Abtransport des Mannes und Fangen der Ratte 
betrug vier Tage. Der Mann war am 20. April erkrankt und hatte 
über vier Wochen vorher in demselben Unterstand gewohnt. Der 
Nachweis der Spirochäten im Blute des Erkrankten, das fünf Tage 
nach Beginn der P>krankung entnommen war, ist trotz Verimp¬ 
fung von 3 beziehungsweise 5 ccm frischen Blutes auf Meer¬ 
schweinchen merkwürdigerweise nicht gelungen. Zahlreiche Ratten 
und Flöhe waren in dem Unterstände. 

Ich lasse das Protokoll der Rattenuntersuchung folgen: 

29. April 1918. Ratte (Mus decumanus) aus Unterstand Tr. im 
K3-Graben, leicht faul, Milz deutlich vergrößert. Organe sonst ohne 
Besonderheiten. Im Leber ausstrich eine eindeutige Spirochäte von 
der Form der Spirochaete icterogenes; außerdem vereinzelte sehr ver¬ 
dächtige Formen. Im Nierenausstrich zahlreiche Fasergebilde, keine 
eindeutigen Spirochätenformen. In den Organausstrichen außerdem 
Trypanosomen sowie Fäulnisstäbchen und Streptokokken. Beide Nieren 
wurden zerkleinert, verrieben mit NaCI, und das Filtrat. 

Meerschweinchen 83 intraperitoneal injiziert. 5. Mai deutlich 
gelbe Skleren. 6. Mai. Ikterus der Skleren, der Ohren ausgesprochen. 
Tier wird getötet. Makroskopisch typischer Befund: starker Ikterus, 
Blutungen in Lunge, im retroperitonealen Bindegewebe, in Bauchfell, 
Zwerchfell. Leber vergrößert mit vereinzelt rotgelben, stecknadelkopf¬ 
großen Herden, Milz etwas vergrößert. Nieren zeigen Blutungsstellen. 
Nebennieren ohne Besonderheiten. In den Organen, besonders in der 
Leber konnten Spirochäten mikroskopisch nicht nachgewiesen werden. 
Verimpfung von defibriniertem Blut erzeugte wiederum typische Er¬ 
krankung und Tod. ln den Passagen gelang dann der mikroskopische 
Nachweis der Spirochaete icterogenes in großer Zahl, sowie ihre Rein¬ 
züchtung in Serumwasser nach Uhlenhuth. 

In den mikroskopischen Präparaten der übrigen Ratten waren in 
einzelnen Fällen fragliche, spirochätenähnliche Gebilde nachweis¬ 
bar, jedoch nicht so, daß mit Sicherheit die Diagnose gestellt werden 
konnte. 

Alle übrigen Meerschweinchen blieben gesund. Mit diesen 
Tieren angestellte Antikörperversuche führten zu keinem eindeutigen 
Ergebnis. 

Ich füge hier an, daß Uhlenhuth, wie ich einer freundlichen 
Mitteilung entnehme, bei Untersuchung von Straßburger Sielratten am 
80. April im Urin eines Tieres deutliche Weilspirochäten gesehen hat. 
Tierversuche verliefen allerdings negativ. Zahlreiche Schützengraben¬ 
ratten, die Uhlenhuth an anderer Stelle der Front 1916 und 1917 
auf Meerschweinchen verimpfte, hatten ein für Weilsche Krankheit 
negatives Ergebnis. 

Zusammenfassung: 

1. Bei Untersuchungen wilder Ratten des Operations¬ 
gebietes (im Westen) wurden in den Nieren einer Ratte aus 
einem Unterstände der vorderen Linie, in dem kurz vorher ein 
Weilkranker gelegen hatte, Spirochäten der Weilschen Krankheit 
festgestellt. 

2. Die Annahme, daß den Ratten bei der Verbreitung der 
Weilschen Krankheit eine Rolle zukommt, wird aus den bisherigen 
epidemiologischen Beobachtungen, sowie durch den oben beschrie¬ 
benen, die japanischen und französischen Mitteilungen bestätigen¬ 
den Befund gestützt. 

3. Untersuchungen von Flöhen auf Weilspirochäten verliefen 
bisher negativ. 


Aus der Heidelberger Chirurgischen Klinik. 

Die Technik der Gallensteinoperationen auf Grund 
von 1000 Gallensteinlaparotomien. 

(Vierte Mitteilung.) 

Von 

Prof. Dr. Wilms. 

Bei der Narkose legen wir Wert auf die Verwendung der 
gemischten Sauerstoff narkose mit dem Roth-Dräger- 
Apparat, um möglichst die Lungenentzündung zu vermeiden und 
Schädigungen der Leber, welche bei schweren Ikterusfällen 
unangenehm werden können, hintanzuhalten. Als Bauchdecken¬ 
schnitt benutzen wir den in der Mitte des rechten 
Rectus senkrecht nach abwärts führenden Schnitt. Dieser gibt 
zwar keinen so breiten Zugang wie andere Einschnitte, z. B. 
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Wellenschnitt und andere, er genügt aber für fast alle Fälle. 
Sollten Schwierigkeiten ungenügender Übersicht einmal kommen, 
so kann man eine Querincision durch den Rectus hinzufügen. 
Diese einfache Schnittführung bevorzuge ich gern deshalb, weil 
der Schnitt sehr schnell mit wenigen Nadeln sich wieder 
schließen läßt und Hernien so gut wie nie dabei vor 
kommen. Kehr schreibt, daß er seine Ektomie zuweilen in 
drei bis vier Minuten durchführt, daß er dann aber zur Naht 
seines Wielienschnitts 15 Minuten braucht, also 4—5mal solange, 
wie die ganze Operation selbst dauert. Die Naht unseres intrar 
muskulären Schnittes ist meist in drei bis vier Minuten erledigt, 
sodaß wir Cystektomien oft in zehn Minuten bis zum Schlüsse 
der Bauchwunde erledigt haben. 

Bei der akuten Cholecystitis kommt als typische 
Operation fast nur die Ektomie in Frage, entsprechend 
der Ansicht der Mehrzahl der Chirurgen, wie Körte, Kehr, 
Poppert usw. Nur bei alten, decrepiden Individuen, welche 
auch den kurzen Eingriff der Ektomie nicht mehr ertragen würden, 
wird die Cystostomie angelegt, dann die Steine erst in einer 
zweiten Sitzung entfernt, selten noch sekundär die Gallenblase 
herausgenommen. Die Notwendigkeit der Ektomie muß besonders 
betont werden bei den Formen der Cystitis, welche zu Gan¬ 
grän neigen und mit Zeichen septischer Infektion einhergehen. 

Nach Lösung der Gallenblase wird der Stiel, das heißt 
Cysticus und Arterie, gemeinsam unterbunden, 
wenn es sich um einen typischen Verschlußstein 
handelt, gleichgültig, ob der Verschlußstein im Anfangs teil des 
Cysticus steckt oder ob es sich um einen Verschluß durch einen 
größeren Stein handelt, der noch in der Gallenblase oder häufig 
im Rccessus der Blase liegt und dann ventilartig den 
Abfluß hindert. Wir pflegen unter diesen Bedingungen 
nicht den Cysticus in seiner ganzen Länge zu isolieren, sondern 
orientieren uns nur von außen über den Inhalt desselben. 
Finden wir keine Steine, so lassen wir den Cysticus in Ruhe. Bei 
der chronischen Cholecystitis dagegen, die sich be¬ 
kanntlich häufig mit Choledochussteinen verbindet, wird 
der Cysticus genau untersucht, speziell dann, wenn kleine 
Steine in der Gallenblase oder eventuell im Choledochus sitzen. 

Den gemeinsamen Stiel von Arterie und Cysticus umschnüren 
wir mit drei Catgutligaturen, damit auch bei starkem 
ödem eine zuverlässige Schnürung gelingt. Diese drei Fäden 
schneiden wir nicht ab, sondern leiten sie nach außen, um jeder¬ 
zeit den Stiel kontrollieren zu können, wenn eine Störung ein- 
treten sollte. Die gemeinsame Umschnürung von Ar¬ 
terie und Cysticus hat nach unserer Erfahrung den Vorteil, daß 
das nachträgliche Ausfließen von Galle, was nach einfacher Unter¬ 
bindung des Cysticus doch öfter beobachtet wird, viel seltener 
vorkommt. Die Ektomie vereinfacht sich durch diese Erledi¬ 
gung des Stiels, sodaß wir sehr häufig in zehn Minuten, wie 
gesagt, eine Entfernung der Gallenblase vornehmen, was für 
Schwerkranke von Wichtigkeit ist 

Wir drainieren jedesmal, ebenso wie das Kehr und 
Andere verlangen und legen dabei besonderen Wert darauf, daß 
nach Anlegen der Drainage der Magen nicht mit diesen 
Drainageteilen verwächst, weil sonst leicht sekun¬ 
däre Schäden sich einstellen, im Sinne von spastischen Störungen 
und Krämpfen am Magen, die von den Patienten als Rezidive 
ihrer Gallensteine angesprochen werden und die unter 
der Bezeichnung „falsche Rezidive“ allgemein bekannt sind. Daß 
der Magen und speziell das Antrum pylori so leicht mit dem weit 
rechts gelegenen Tampon verwächst, liegt daran', daß bei der nach 
der Operation fast regelmäßig auftretenden Magenatonie der 
Magen sich stark erweitert und dann mit seinem An- 
trum sich weit nach rechts herüber legt. Diese Verwachsung 
vermeiden wir dadurch, daß wir an der medialen Seite des 
Tampons das Kolon und das Netz nach oben schieben, 
sodaß diese Teller mit dem Tampon verwachsen. Der dadurch 
nach links abgedrängte Magen bleibt dann frei beweglich. Mit der 
Fixierung des Kolons aufwärts zwischen Magen und Tampon ver¬ 
binden wir noch den besonderen Zweck, die oft vorhandene 
Kolonsenkung, die besonders bei Frauen stark ausge¬ 
sprochen ist, mit zu beseitigen und bessern damit nicht 
selten Störungen im Sinne der Obstipation. 

Hei der chronischen Cholecystitis erfolgt die 


Entfernung der Gallenblase in gleicher W T eise wie bei der akuten, 
wenn große Steine mit großer verdickter Blase 
vorliegen. Bei der Sch rümpf blase hingegen macht die Ent¬ 
fernung mehr Schwierigkeiten. Hier ist eine Kontrolle des 
Cysticus und des Choledochus häufig notwendig. * Wir 
orientieren uns also über eine eventuelle Erweiterung des Chole¬ 
dochus, pflegen aber nicht so weit wie Kehr zu gehen, daß wir, 
wenn wir auch von außen keine Steine finden, dann dennoch den 
großen Gallengang öffnen, um uns von dem Freisein von Steinen 
zu überzeugen, sondern öffnen nur, wenn wir aus der Anamnese 
(Ikterus) und bei verdächtigen Palpationssymptomen Anlaß 
haben, auf Steine zu fahnden. Finden wir nichts, so entfernen 
wir nur die Schrumpfblase. 

Ist der Choledochus eröffnet und die Steine entfernt, so 
wird die Drainage des Choledochus, auch im Sinne der 
T.-Drainage nach Kehr, dann ausgeführt, wenn wir in der Ent¬ 
fernung der Steine aus dem Choledochus uns nicht ganz sicher 
fühlen. Spülung des Choledochus wird natürlich nach seiner Er¬ 
öffnung immer durchgeführt, auch der Kanal bis zur Vaterschen 
Papille und darüber hinaus sondiert. Drainage und Nachbehand¬ 
lung weicht bei der chronischen Cholecystitis nicht ab von der bei 
der akuten, nur daß wir zuweilen in den ersten Tagen noch ein¬ 
mal spülen. 

Bei dem Choledochusverschluß oder der Chol¬ 
angitis verläuft der Eingriff ähnlich wie bin der chronischen 
Cholecystitis, weil Gallenblase und Choledochus, wie öfter er¬ 
wähnt, gerne gleichzeitig erkrankt sind. Die Eröffnung des 
Choledochus gelingt bei seiner Erweiterung bekanntlich leicht. 
Die Entfernung größerer Steine ist meist nicht schwierig, höch¬ 
stens wenn sie in einem Recessus liegen, der sich gerne 
kurz vor der Vaterschen Papille durch Lokalerweite¬ 
rung des Choledochus bildet. Bei Füllung des Kanals mit Grieß 
und kleinen Steinen ist die Spülung unbedingt nötig. Auch muß 
hier regelmäßig die Cholodochusdrainage mit T. - R o h r 
angeschlossen werden. 

Handelt es sich um schwer heruntergekommene Patienten, 
so lege ich Wert darauf, den G.allenabfluß nach außen 
nicht längere Zeit zustande kommen zu lassen, 
weil die Patienten dadurch schnell herunterkommen. 

Nach dieser Richtung wirkt das T.-Rohr schon günstig, in¬ 
dem man es frühzeitig komprimiert und dadurch den Abfluß der 
Galle nach außen verringert. 

Haben wir Bedenken, daß wegen gleichzeitiger Verdickung 
des Pankreas oder starker Schwellung die Durchgängigkeit des 
Choledochus unsicher ist, so leiten wir durch ein Drainrohr, 
das vom Choledochus gleich in den Darm hinein¬ 
gelegt wird, die Galle in den Darm, bilden also einen künst¬ 
lichen Choledochus. Dieses Rohr lassen wir ruhig 
liegen und einheilen und gebrauchen es zur Enteroanastomose 
auch dann, wenn durch Carcinom der große Gallengang ver¬ 
schlossen ist. Wir haben Patienten, die wir jahrelang nach 
solchem Eingriffe beobachten konnten, die völlig gesund waren. 
Die Bildung des künstlichen Choledochus kommt 
auch in Frage bei schwer ikterischen, stark herunterge¬ 
kommenen Patienten, bei denen wir den Eingriff so schonend als 
möglich durchführen wollen. Hier kümmern wir uns um den 
Choledochusverschluß und die Gallenblasenerkrankung zunächst 
gar nicht, sondern sehen unsere Aufgabe nur darin, zuerst Fieber 
und Ikterus zu beseitigen und den Ernährungszustand zu heben 
und dann erst später die Steinerkrankung anzugreifen. Wenn wir 
unter 13 Enteroanastomosen aus den Jahren 1912 und 1913, die 
beiden letzten Jahre vor dem Kriege, nur einen Patienten verloren 
haben, welcher schon Lebe-rabscesse bei der Einlieferung hatte, 
so schiebe ich dieses ungewöhnlich günstige Resultat darauf, daß 
wir bei den schweren Fällen uns von Radikaleingriffen femge- 
halten haben und uns zunächst mit dem oben angeführten 
Palliativmittel, der Bildung des künstlichen 
Choledochus, wie ich es im Jahre 1910 vorgeschlagen 
habe, halfen. 

Bei der Nachbehandlung sind zwei Hauptstörungen 
zu vermeiden, nämlich Lungenentzündung und E m - 
b o 1 i e. Die erstere kommt deshalb zuweilen zustande, weil die 
Schmerzen die tiefe Atmung erschweren, was für Patienten mit 
Emphysem und Bronchitis bedenklich sein kann. Glücklicherweise 
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verliert, sieh bei unserer Schnittführung meist nach 12—24 Stun¬ 
den die Schmerzhaftigkeit der Wunde ganz. Leichte Morphium¬ 
dosen sollen die erste Schmerzempfindung verringern, die Pa¬ 
tienten müssen zur tiefen Atmung angehalten werden. Die 
Vermeidung der Embolie ist in erster Linie zu erreichen durch 
die Aufforderung an die Patienten, an Stelle der Ruhe, die die 
meisten Kranken für notwendig halten, häufige Bewegungen, be¬ 
sonders der Beine, treten zu lassen, also eine aktiv e G y m - 
nastik während der Ruhe durchzuführen. Auf diese Be¬ 
handlung kann nicht genug Wert gelegt werden, weil die meisten 
Gallensteinpatienten, die operiert werden, Frauen sind, die schon 
geboren haben, deren Beckenvenen also Thromben möglicherweise 
enthalten. Kaum zu fürchten ist die Thrombose bei allen 
Kranken mit schwerem Ikterus, weil hier die Blutgerinnung we¬ 
sentlich heruntergesetzt ist. 

Auf weitere Einzelheiten der Technik einzugehen, ist hier 
nicht der Platz, zumal ich in dieser Mitteilung nur meine Stel¬ 
lungnahme präzisieren will zu den Hauptfragen der Gallen¬ 
steinoperationen, um gleichzeitig die Variationen der ope¬ 
rativen Eingriffe zusammenzustellen. Es ist nicht nur wichtig, 
daß wir entsprechend jeder Krankheitsform den Ein¬ 
griff verschieden gestalten, sondern daß wir uns auch nach der 
Schwere der Krankheit richten. Es gelingt manchmal, mit einem 
kleinen Eingriff zunächst die Hauptgefahr für den 
Patienten abzuwenden, um dann bei Besserung des Befindens den 
radikalen Eingriff durchzuführen. Erst wenn man alle diese, den 
Entschluß und die Technik des Chirurgen beeinflussenden Mo¬ 
mente in Rechnung zieht, dann ist das, was der Chirurg schafft, 
eine Kunst und nicht nur ein Handwerk. 

Zu verurteilen ist die Ansicht einzelner Ärzte, s c h w er¬ 
kranke Gallensteinpatienten wegen ihres hohen 
Alters nicht mehr zur Operation zuzulassen, in der Meinung, 
daß ein oder eine derartige Kranke eine Bauchoperation nicht 
mehr aushalten würde. Man begegnet dieser Ansicht leider auch 
bei Kollegen, wenn sie schwere Fälle von Darmverschluß bei alten 
Leuten zu behandeln haben. Daß sie völlig falsch ist, möge eine 
kurze Schilderung eines Erlebnisses der letzten Monate beweisen. 
Eine 80 jährige Patientin erkrankt plötzlich an Darmverschluß. 
Konsultation am dritten Tag auf Betreiben der Verwandten, 
da der Arzt vom operativen Eingriff wegen des hohen 
Alters abriet. Befund: Stinkendes Erbrechen in großer 
Menge, starker Meteorismus, aber mäßige Peristaltik noch zu 
erkennen. Bei der Operation in Lokalanästhesie greift 
der rechts im Blinddarmgebiet eingeführte Finger einen dünnen 
Strang, der eine Darmschlinge knickt und schnürt. Der Strang 
wird durchtrennt. Die Operation dauert bis Ende der Bauchnaht 
6 Minuten. Die Patientin wurde gerettet. 

Wie hier beim Darmverschluß, können auch bei Gallcnstein- 
erkrankuhgen Eingriffe bei ernstem Allgemcinzustand und in 
hohem Alter zuweilen ganz kurz gestaltet werden. So kann eine 
in Lokalanästhesie ausgefüHrte Cystostomie bei schwerer akutQr 
Cholecystitis eine Patientin noch retten. Wir haben 70- und 
80 jährige noch in dieser Weise operiert und, wenn auch nach 
längerem Krankenlager, Heilerfolge erzielt. 

Vielleicht bin ich manchem Kollegen in meiner Forderung, 
die operative Behandlung der Gallensteinleiden auszudehnen, 
etwas zu expansiv. Es entspricht aber der zunehmenden Sicher¬ 
heit und Ungefährlichkeit der Eingriffe, daß mehr wie bisher der 
Chirurg zu Rate gezogen werden muß. Schon der Hinweis allein, 
daß eine soziale Indikation heute auch von interner Seite bei 
allen Gallensteinleiden anerkannt wird, zwingt logisch zu einer 
Erweiterung der chirurgischen Hilfe auch auf die Kranken, die, 
wenn auch Zeit, doch keine Neigung haben, krank zu sein. Wer 
aber dieser Meinung nicht beistimmt, der sollte unbedingt alle jene 
Fälle dem Operateur zuweisen, bei denen auf Grund des klinischen 
und anatomischen Bildes eine Verschlimmerung des Lei¬ 
dens und Komplikationen zu erwarten sind. Auf diese 
Formen der Gallensteinerkrankungen hinzuweisen und sie als 
klinisch erkennbare Krankheitsbilder hervorzu¬ 
heben, war der Hauptzweck der vorliegenden Mitteilungen. 


Der lange Chloräthylrausch. 

Von 

Stabsarzt Prof. Hosemann, Rostock, 

Chirurgen in einem Feldlazarett. 

Sosehr auch der kurze Chloräthylrausch während des Krieges 
an Boden gewonnen hat, sowenig scheint sich noch der ver¬ 
längerte Rausch zur Vornahme größerer Operationen eingebürgert 
zu haben, obwohl gerade hier die Vorteile oft recht in die Augen 
springen. 

So beschrieb Ranft den „protrahierten Chloräthylrausch“ in 
einigen Zeilen 1 ) als neue Methode. Vor allem ist es mir im Felde auf¬ 
gefallen, daß der Rausch so häufig unter falschen Voraussetzungen 
und Vorstellungen ausgeführt wird, die sich zum Teil auch in der Arbeit 
Ranfts und in den Beschreibungen der Lehrbücher und Narkosen¬ 
anweisungen finden und die seine wirksame Durchführung oder doch 
seine volle Ausnutzung zu vereiteln imstande sind, besonders wenn es 
sich darum handelt, ihn länger auszudebnen. 

Darum will ich im folgenden auf Grund meiner weitgehenden 
Erfahrungen im Kriege den langen Chloräthylrausch etwas eingehender 
beschreiben, der bisher in der Literatur immer nur ganz kurze Er¬ 
wähnung gefunden hat, wie in der grundlegenden Arbeit Kulen- 
k ahn p f f s 2 ), in zwei meiner Arbeiten 3 ), bei R a n f t und Anderen. Ich 
hoffe, daß dadurch die weitere Ausbildung und Ausbreitung 
segensreichen Art der Schraerzbetäubung eine Förderung er¬ 
fahren wird. 

Es scheint mir nicht nur aus theoretischen Gründen er¬ 
forderlich, sondern auch praktisch von Wert zu sein, zwischen 
einem prolongierten (protrahierten) und einem inter¬ 
mittierenden Rausch zu unterscheiden. 

Bei ersterem ist man bestrebt, unter ganz langsamem Weiter¬ 
tropfen des Narkoticums den Rauschzustand während der Dauer der 
Operation ständig unverändert beizubehalten. Das ist für den Operateur 
ohne Zweifel die angenehmste Methode; er wird in seinem Handeln in 
keiner Weise gestört. • Für den Narkotiseur aber ist diese Aufgabe nicht 
leicht. Die „Breite“ des initialen analgetischen Stadiums der Narkose, 
das wir als „Rausch“ bezeichnen, ist ja nur gering, die Grenzen sowohl 
zur Excitation hin, dem Zuviel, wie zum völligen Wachzustand, dem 
Zuwenig, sind leicht überschritten, und in beiden Fällen setzt die 
Schmerzempfindung ein. 

Sehr viel leichter ist der intermittierende Rausch durch¬ 
zuführen. Dieser ist es eigentlich, den Ranft beschreibt: Die Narkose 
wird während der Operation bis zu den ersten Zeichen der Excitation 
fortgeführt, kurz unterbrochen, dann wieder aufgenommen und so ein 
Rausch an den anderen gereiht, „zwölfmal und mehr“. Das hat nur 
den Nachteil, daß immer wieder kurze Schmerzphasen einzutreten pflegen, 
die den Gang der Operation zu beeinträchtigen vermögen, durch Abwehr- 
bew r egungen usw. Wohl oder übel muß der Operateur immer wieder 
kleine Pausen machen, auch weil er sich sonst den berechtigten Be¬ 
schwerden des Patienten aussetzt — dessen Erinnerungsvermögen nach 
beendigter Operation durchaus nicht vermindert ist, wie bei der Voll¬ 
narkose — und die Rauschmethode nur in schlechten Ruf bringt. 

Es muß unser Bestreben sein, uns möglichst dem idealen 
prolongierten Rausch zu nähern und das Intermittieren, gerade 
wie bei einer guten Vollnarkose, zu vermeiden; wir werden es 
absichtlich nur in solchen Fällen benutzen, in denen der Gang 
der Operation eine ununterbrochene Schmerzbetäubung nicht er¬ 
fordert (Trepanation usw.). 

Die Ausführung des gleichmäßigen prolongierten Chloräthyl¬ 
rausches können wir uns durch allerlei Hilfsmittel sehr erleichtern. 
Unumgänglich notwendig ist eine geeignete psychische Vorbehand¬ 
lung des Patienten, auf die ich den größten Wert lege. Dazu 
sind meist nur wenige Worte kurz vor der Operartion notwendig. 
Aber die Unterlassung dieser Vorbereitung kann den ganzen Er¬ 
folg vereiteln. Es kommt da hauptsächlich auf zwei Punkte an. 
Einmal führt die Chloräthyltropfmethode nach meinen Erfahrungen 
nur bei tiefer, ruhiger Atmung mit einiger Sicherheit zum Ziele, 
während sie bei oberflächlichem Atmen in der Regel versagt. Der 
Patient ist demgemäß zu belehren. Zum andern muß er un¬ 
bedingt vorher wissen, um was es sich handelt: daß er nicht tief 
narkotisiert („chloroformiert“) wird und daß nicht die Empfindung 
überhaupt aufgehoben, sondern nur der Schmerz betäubt werden 
soll.. Es kann ihm nicht eindringlich genug gesagt werden, daß 
er in wachem Zustande zwar alles hören und merken wird, 

’) M. m. W. 1917, NT. 48. — 2 ) D. m. W. 1911, S. 2137. — 8 ) M. m. 
W. 1Ö15, Nr. 13, und 1916, Nr. 16. 
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was vor sich geht, daß er aber keine Schmerzen haben wird. 
Sonst wird er gleich zu Beginn der Operation ängstlich und 
schreit: „ich fühle alles“ — und dann ist es meist zu spät. 

Im Feldlazarett hat es sich mir als nützlich bewährt, dem ein¬ 
fachen, nicht gebildeten Narkosepersonal eine bestimmte Formel an¬ 
zugewöhnen, deren Gedankengang einzuhalten ist; etwa wie folgt: 

„Wir wollen die Wunden jetzt in Ordnung bringen, natürlich mit 
Scbmerzbetäubung. Dazu bekommen Sie etwas zu riechen. 

Das wirkt aber nur, wenn Sie ganz tief und ruhig 
durch die Nase Luft holen. 

Wir wollen Sie nicht chloroformieren; Sie brauchen bei dieser 
kleinen Operation gar nicht zu schlafen. Es wird nur der Schmerz be¬ 
täubt. Sie sind dabei wach, hören alles und merken auch, daß etwas 
gemacht wird an Ihren Wunden, aber es tut gar nicht weh. Sie brauchen 
sich wirklich bei dieser ganz ungefährlichen und schmerzlosen Operation 
nicht zu ängstigen; es ist ganz schnell gemacht . . . .“ 

Zweckmäßig ist es, die Ohren des Patienten mit Watte zu 
verstopfen. 

Über den Zeitpunkt des Eintretens des Rausches finden sich 
meist — auch noch in neuester Zeit — Angaben, die direkt irre¬ 
führend sind. Es wird empfohlen, ihn dadurch festzustellen, daß 
man den Kranken zählen oder den Arm hochhalten läßt; sobald 
er den Arm sinken läßt, oder sich verzählt, oder auf Fragen nicht 
mehr antwortet, sei die „Anästhesie“ eingetreten. Nein, das anal¬ 
getische Stadium ist dann meist schon vorüber oder nähert sich 
doch seinem Ende, die Excitation beginnt und wir haben die 
besten Augenblicke versäumt; nur bei gänzlichem Aussetzen der 
Narkose ist dann noch Aussicht auf schmerzloses Operieren vor¬ 
handen. Demgemäß wird denn auch vorgeschrieben, die Maske 
„bei Eintreten des Rausches“ ganz zu entfernen und dann die 
Operation zu beginnen. Wir nutzen so nur die rückläufige Anal¬ 
gesie des Erwachens aus und verzichten von vornherein auf eine 
längere Hinziehung des Rauschzustandes, noch ehe wir vielleicht 
die Dauer der Operation bemessen können. 

Das einzige sichere Zeichen für den Eintritt 
der Analgesie ist die Schmerzprüfung durch 
Stich, Schnitt usw., wobei uns die Erfahrung hilft, daß 
nach 70 bis 100 Tropfen Chloräthyl (bei elenden Patienten ge¬ 
legentlich schon nach 30 bis 50 Tropfen) der Rausch zu beginnen 
pflegt. Wir lassen den Narkotiseur die Tropfenzahl laut ansagen: 
10, 20, 30 usw. und halten uns zu Eingriff und Schmerzprüfung 
bereit. So können wir das schmerzlose Stadium von Anfang an 
ausnutzen und haben auch #ie Möglichkeit, den Rausch, falls nötig, 
unmittelbar zu verlängern durch ganz langsames (!) Weitertropfen. 

Diese Hinziehung des Rausches ist die eigentliche Kunst. 
Soll sie gelingen, so muß def Patient bei fast vollem Bewußtsein 
bleiben, das nur geringe Grade der Verschleierung zeigen darf, 
gerade wie bei einem leicht Angetrunkenen. So soll auch mög¬ 
lichst die fröhlich-heitere Grundstimmung vorhanden sein. Auf 
keine bessere Weise können wir feststellen, daß dieses Optimum 
des Rauschzustandes eingetreten ist, es dauernd weiterkontrollieren 
und erhalten, als mit Hilfe der Unterhaltungsnarkose 
nach T h i e r s c h. Diese ermöglicht es uns zugleich — und das 
ist ihr Hauptvorzug — den Patienten abzulenken und zu ver¬ 
hindern, daß er dauernd mit ängstlicher Spannung den Gang der 
Operation verfolgt und den ganzen Apparat seiner Gefühls¬ 
empfindung geschärft auf das Operationsgebiet einstellt, wobei in 
banger Erwartung von Schmerzen jede unbestimmte Sensation auch 
sofort als „Schmerz“ empfunden wird, die bei Ablenkung der Auf¬ 
merksamkeit ganz unter der Schw r elle des Bewußtseins bleibt. 

Sobald der Patient nur noch zögernd oder ungenau ant¬ 
wortet, wird kurze Zeit kein Narkoticum mehr gegeben, die Maske 
bleibt liegen (sie wird nur entfernt, wenn schon Schmerzempfindung 
ein tritt); reagiert der Patient wieder prompt auf unsere Fragen, so 
wird die Narkose vorsichtig weitergeführt. Langsames Tropfen 
ist von größter Wichtigkeit. 

Der Unterhaltungsrausch hat außerdem noch .die große An¬ 
nehmlichkeit, daß der Operateur dauernd automatisch, ohne gestört 
zu werden, über den Zustand des Patienten orientiert ist. 

Gewiß ist diese Methode eine Kunst, die erst erlernt werden 
muß. Das ist jedoch nicht gär so schwer. Ich hatte einfache 
Militärkrankenwärter, die hierin ganz Erstaunliches leisteten, sodaß 
die Unterhaltung — möglichst im Dialekt geführt, sich auf Heimat, 
Beruf, Verwandtschaft und Kriegserlebnisse des Patienten er¬ 
streckend — während der ganzen Dauer der Operation nicht 
stockte, bei* völliger Schmerzlosigkeit, und die scherzhaften Wen¬ 


dungen und Antworten des wohlgemuten Operierten häufig genug 
die Heiterkeit aller Anwesenden erregten. 

Dies Ideal eines langen Rausches läßt sich mit weit größerer 
Sicherheit erreichen, wenn man ihn mit anderen Mitteln kombiniert. 
Schon eine Morphiuminjektion, eine halbe Stunde vorher gegeben, 
tut sehr wertvolle Dienste. Man sollte sie nie ohne Grund unter¬ 
lassen, muß sie aber auch rechtzeitig verabfolgen. Der Frisch¬ 
verwundete, dem die Schmerzen vorher genommen oder gelindert 
sind, sieht der Operation viel vertrauensvoller entgegen. Die Er¬ 
regung macht gefaßter Ruhe Platz, die psychische Verfassung ist 
eine ganz andere. Letzteres gilt auch für Nichtverletzte und er¬ 
leichtert die Durchführung des Rausches sehr. Man hat außerdem 
den Eindruck, daß das Morphium die „Breite“ des Rausches er¬ 
heblich vergrößert; die Grenzen sind leichter innezuhalten. Das 
gilt in noch weit stärkerem Maße, wenn y wir der Operation eine 
einmalige Injektion von Morphium (0,015) und 
Scopolamin (0,0003 bis höchstens 0,0004) voraus¬ 
schicken, spätestens dreiviertel Stunden vor dem Beginn. Für 
länger dauernde und größere Eingriffe, die im Rausch ausgeführt 
werden sollen, wie Kniegelenksresektionen, Oberschenkelaraputationen 
und ähnliches, sehe ich nach vielfachen Erfahrungen dies als Normal¬ 
methode an, wofern nicht der Patient in gar zu elendem oder aus¬ 
geblutetem Zustande sich befindet; dann ist die Injektion sowieso 
überflüssig, der lange Rausch gelingt leicht auch ohnedem oder 
nur mit Morphium. Nachteile oder üble Zufälle, wie sie nach 
wiederholten Scopolamingaben bei Einleitung des Dämmerschlafes 
gelegentlich beobachtet werden oder auch bei folgender Voll¬ 
narkose einmal Vorkommen, habe ich nie gesehen. Um einen 
Dämmerschlaf handelt es sich bei diesem Vorgehen nicht: die 
einmalige Dosis ist dazu in der Regel zu gering, auch ist die 
Durchführung als Unterhaltungsrausch direkt entgegengesetzt den 
Vorschriften für den Dämmerschlaf. Tritt ausnahmsweise doch 
einmal leichter Schlaf ein, so ist die Maske natürlich zu ent¬ 
fernen. 

Daß man den bereits eingeleiteten Chloräthylrausch auch mit 
Äthertropfen gut verlängern kann, habe ich in meiner früheren 
Arbeit schon gesagt. Der Ätherrausch pflegt an sich von etwas 
längerer Dauer zu sein und langsamer abzuklingen; wir haben 
uns seiner aber mit dem Ausbau der Chloräthylmethode immer 
seltener bedient. Sehr zustatten kommt einem der Chloräthyl¬ 
rausch in Fällen, wo die Lokalanästhesie nicht völlig ausreicht. 
Wie man mit dieser Kombination auch Laparotomien (Appendektomie) 
ausführen kann, hat schon C o 1 m e r s gezeigt. Ich kann seine 
Angaben nur bestätigen. 

Ein Beweis dafür, wie wohltätig ein guter Chloräthylrausch von 
den Patienten empfunden wird, ist, daß sie ihn immer wieder fordern, 
während ja die Wiederholung einer Vollnarkose oft auf recht großen 
Widerwillen Stößt. Eine Abneigung gegen das Chloräthyl habe ich auch 
bei vielfacher Wiederholung nicht gesehen. Als Beispiel möchte ich 
einen jungen Artilleristen anführen mit schwerer Granatverletzung des 
rechten Fußes und anschließendem Gasbrand, den ich mehrmals hinter¬ 
einander operieren mußte: Ausgiebige Wundtoilette, Absetzung des 
Fußes im Sprunggelenk (atypischer Syme), ausgedehnte Spaltungen am 
Unterschenkel, schließlich Ausschneiden der ganzen von Gasphlegmone 
befallenen Peroneusmuskulatur bis nahe zum Knie, wonach der Prozeß 
zum Stillstand und zur Heilung kam mit Erhaltung des ganzen Unter¬ 
schenkels. Diese Operationen ließen sich alle im Chloräthylrausch 
schmerzlos ausführen. Schon bei der zweiten übernahm der Patient 
selbst die Leitung der Narkose und gab immer selbst an, wann er 
wieder Narkoticum brauchte. („Noch ’n paar Troppen, Herr Arzt!“) Er 
tat das in ganz ruhiger und zuverlässiger Weise und es war erstaunlich, 
mit wie wenig Chloräthyl er auskam. Wir gestanden ihm gern das 
Recht zu, auch bei seinen anderen Operationen und den großen Ver¬ 
bandwechseln seinen Rausch selbst zu leiten, was er stets sehr sach¬ 
lich tat. 

Wir haben uns diese Erfahrung zunutze gemacht und seit¬ 
dem oft bei Wiederholungen von Rauschnarkosen den Patienten, 
sofern er geeignet schien, in der Unterhaltung angeben lassen, 
wann er wieder ein paar Tropfen brauchte; er hat nach einmal 
überstandenem erfolgreichen langen Rausch meist ein recht sicheres 
Urteil darüber, sodaß man auf das Gelingen der Analgesie auf 
diesem Wege rechnen kann. 

Gerade in solchen Fällen wiederholter dringlicher größerer 
Operationen bei Ausgebluteten, Hochfiebernden, Elenden oder 
Septischen, wo die Vollnarkose mit jedem Male größere Gefahren 
bringt und unmöglich wird, und. die Lokalanästhesie keine An¬ 
wendung finden kann, lernt man den langen Rausch recht schätzen. 
Ich bin der festen Überzeugung, daß ohne ihn mancher meiner 
Patienten verloren gewesen wäre. Denn sein größter Vorzug ist 
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seine völlige Ungefährlichkeit, selbst in ungeübten Händen. Die 
Schnelligkeit und Einfachheit seiner Ausführung, die dadurch be¬ 
dingte Zeit- und Kraftersparnis, daö Schonende der Einleitung, das 
rasche Abklingen sind weitere große Vorteile, und aus guten 
Gründen wird der Chloräthylrausch immer mehr zur Einleitung 
von Vollnarkosen benutzt 1 ). Auch hier hat er sich schon das 
Bürgerrecht erworben und wird vielleicht bald zur Normalmethode 
erhoben. Seine Schattenseiten waren immer nur die Kürze und 
Unsicherheit der Schmerzbetäubung. Durch planmäßigen Ausbau 
der Methode, durch Hüfsmittel und Kombinationen lassen sich 
diese Nachteile beheben. Wir sind auf diesem Wege schon ein 
gutes Stück vorwärtsgekommen, und ich zweifle nicht, daß er 
uns noch weiterführen wird, sodaß auch für große Eingriffe der 
lange Rausch seine Indikationen haben und seine Stellung in der 
Chirurgie behaupten wird als völlig ungefährliche Allgemeinanalgesie 
ohne Bewußtseinsverlust — trotz der großartigen Fortschritte der 
Lokalanästhesie, welcher auch die Grenzen gesteckt sind. 


Aus einem bakteriologischen Laboratorium einer Armeeabteilung 
im Osten (Beratender Hygieniker: Generaloberarzt v. Seheurlen). 

Beeinflussung der Gruber-Widalschen Reaktion 
durch die Typhusschutzimpfung. 

Von 

I)r. Erich Conradi, Chemnitz, 
zurzeit im Felde. 

Außer ihren unermeßlichen Vorteilen hat die Typhusschutz¬ 
impfung im Heere auch leider einen nicht zu unterschätzenden 
Nachteil im Gefolge gehabt: die durch das vorwiegende Auftreten 
von leichteren Fällen und durch Verschleierung des typischen 
Krankheitsbildes bedingte Erschwerung der Diagnosestellung. 
Roseolen findet man selten (Lämpe), an Stelle der Durchfälle 
tritt häufig Obstipation (L ä m p e), der Bacillenbefund im Blute — 
früher eines der ersten objektiven Symptome — läßt oft im Stich 
(Schmautzer, Lämpe, Stursberg und Klose, Jacob), 
die Leukopenie, allerdings ohne Aneosinophilie, kann als Wirkung 
der Impfung auftreten (Ziersch, Reichmann, Jacob) und 
vor allem die Gruber-Widalsche Reaktion 2 ) hat derartig weit¬ 
gehende Änderungen erfahren, daß sie die gegensätzlichste Be¬ 
urteilung gefunden hat. 

Auf der einen Seite stehen alle, die dem Widal bei Geimpften 
jeden Wert absprechen oder ihn wenigstens für höchst unzuverlässig 
halten (Nobel und Neuwirth, Ziersch, Dünner, Wolff- 
Eisner, Reiß, Hohlweg, Lipp, Kühl, Herxheimer, 
W. Müller, Hage und Korff-Petersen). Allerdings stützen 
sich gerade diese Üntersucher oft auf ein sehr kleines Material oder 
es fehlen in den Arbeiten die Angaben über das zwischen Impfung 
und Widal verstrichene Zeitintervall, die erste Vorbedingung einer 
exakten Deutung der gefundenen Resultate. 

Die übrigen hingegen sind mehr minder bedingte Anhänger des 
Widals geblieben und einige wenige sprechen ihm sogar eine erhöhte 
Bedeutung zu, eben weil so viele andere diagnostische Hilfsmittel im 
Stiche lassen. Gaehtgens und Becker fanden zwischen dem 
fünften und achten Tage nach der Impfung (BO Fälle) in 98% Werte 
von 1:80 bis 2560 und beurteilen demnach den Wert der Reaktion 
sehr gering. L ö w y erkennt nur einer ansteigenden Kurve noch einen 
gewissen Wert zu und auch dann erst, wenn seit der Impfung vier 
Wochen vergangen sind. Ebenso hält auch Herxheimer nur einen 
plötzlichen starken Anstieg für verwertbar, diesen allerdings auch fast 
stets für Typhus beweisend. A r n e t h sieht einen Anstieg nur dann 
als für Typhus ausschlaggebend an, wenn vorher trotz Impfung der 
Widal negativ gewesen war. Die eingehendste Behandlung erfährt die 
ganze Frage in den Arbeiten von Jacob und Riebold. Jacob 
verlangt, die Resultate mit der nötigen Kritik zu verwenden und hält, 
wenn gleichzeitig die klinischen Symptome auch nur teilweise oder 
angedeutet vorhanden sind, ein Ansteigen von 0 oder niedrigen Werten 
(1:100) zu höheren als entscheidend für die Diagnose, vorausgesetzt, 
daß die Impfung ein bis zwei Monate zurückliegt. Riebold glaubt 
ein Ansteigen von niedrigem Titer auf 500 bis 1000 und längeres Ver¬ 
weilen auf der Höhe für die Typhusdiagnose verwerten zu können, 
falls die Impfung zwei bis zweieinhalb Monate zurückliegt; einem ein¬ 
malig festgestellten noch so hohen Titer mißt er erst dann Beweiskraft 
zu, wenn die Impfung mindestens zehn Monate zurückliegt. Nach 

Siehe Kulenkampff, D. m. W. 1917, Nr. 42. 

2 ) Die erste Angabe über einen durch die Impfung positiv 
werdenden Widal findet sich wohl bei Kellermann, soweit ich es 
wenigstens nach der mir hier zu Gebote stehenden Literatur be¬ 
urteilen kann. 


U m n u s spricht ein Widal von 1:200 spätestens vom neunten, zu¬ 
meist schon vom fünften Monat nach der Impfung ab sicher für 
Typhus, und auch Klemperer, Oettinger und Rosenthal 
halten einen Titer von 1:400 trotz vorhergegangener Impfung für 
beweisend (nach Beobachtungen an gesunden Pflegern, die ein bis 
fünf Monate vorher geimpft waren). 

Man sieht, daß die Ansichten weit auseinander gehen und 
die Schwierigkeiten, In die durch die Impfung geschaffenen neuen 
Verhältnisse Klarheit zu bringen, ziemlich erhebliche sind. Jeden¬ 
falls ist es nicht gelungen, an Stelle des zu Friedenszeiten für 
die Diagnose verwendbaren unteren Wertes von etwa 1:100 neue 
Grenz- oder Schwellenwerte zu finden. 

Stursberg und Klose sind deshalb zu dem Schlüsse ge¬ 
kommen, es müßten für jeden Impfstoff und die Zahl der Impfungen 
eigene Schwellenwerte auf gestellt werden und geben die an Ge¬ 
fangenen, die mit französischem Impfstoff geimpft waren, festgestellten 
Werte wieder. Leider fehlt aber hier auch die Angabe der zwischen 
Impfung und Widalreaktion verstrichenen Zeit. Dünner sieht außer¬ 
dem noch andere Faktoren, die die Aufstellung allgemein gültiger 
Schwellenwerte unmöglich machen: die individuell verschieden starke 
Produktion von Agglutininen und die verschiedene Agglutinabilität der 
Typhusstämme. 

Unter diesen Umständen hielt ich es nicht für überflüssig, 
die Frage nach der Beeinflussung der Gruber-Widalschen Reaktion 
durch die Typhusschutzimpfung nochmals an einem größeren 
Material nachzuprüfen. 

Es standen mir hierzu die zur Wassermannreaktion eingesandten 
Seren zur Verfügung, von denen rund 400 verarbeitet wurden 1 ). Sie 
stammten zum überwiegenden Anteil von Soldaten der Hautstation 
eines Kriegslazaretts, zum kleinsten von einheimischen Zivilpersonen. 
Verwendet wurden nur solche Fälle, bei denen sich die letzte Typhus¬ 
schutzimpfung nach Monat und meist auch Tag feststellen ließ. Die 
Widalverdünnungen wurden angesetzt 1 :100, 200, 400, 600, 900 und 
1200; über 1200 hinaus wurde nicht weiter austitiert. Wenn somit 
Werte unter 100 einfach auf das negative Konto gesetzt werden, 
dürfte das kein Fehler sein, denn einem Titer von 1:40, wie ihn 
Ziersch, oder gar 1:25, wie ihn Riebold als schwach positiv 
angibt, wurde doch auch zu Friedenszeiten kaum irgendwelcher Wert 
beigelegt. Zur Anstellung der Reaktionen benutzten wir abgetötete 
Kulturen, die in Anlehnung an das von Ficker angegebene Rotz- 
diagnostikum hergestellt wurden und deren Wirksamkeit durch hoch¬ 
wertiges agglutinierendes Typhusserum (Titer 1 : 20000) festgestellt 
wurde. Der Ausfall wurde makroskopisch mit bloßem Auge und Lupe 
abgelesen. Nebenher wurde in jedem Falle noch je ein Röhrchen 
1:100 auf Paratyphus A und B angesetzt. 


1 

Negativ 

1:100 

1:200 

1:4Ö0 

1:600 

1:900 

1:1200 
und mehr 

bis 1 Monat 

12 - 17V. 

7 = IO*/. 

10 = 15% 

17 - 25V. 

1-1% 1 

3 = 4% 

20 = 28V. 

„ 2 Monate 

14 = 20 V« 

7 - IO 0 /. 

12 = 16V. 

25*= 34% 

4-6% 

6 - 7% 

6= 8% 

„ 3 

8 = 14V. 

! 7 — 13% 

9 = 16 V. 

21 = 39% 

1 ~ 0,5% 

1 - 0,6V« 

10 - 17% 

„4 

13 = 35V. 

4= UV. 

4- 11% 

10 = 27% 

3 = 8% 

0 

3= 8% 

„ * „ 

9 - 25V. 

4 - 12V. 

10 - 28% 

9 - 25% 

2 - 5% 

0 

2= 5% 

„ H 

7 = 18V. 

3= 8% 

8 = 21% 

12 = 33% 

2 - 5% 

1 = 3% 

j 5= 12% 

7 „ 

11 -32% 

1- 3% 

: 8-23% 

: 13-37% 

0 

0 

! 1 = 3% 

„ 8 „ 

1*) 

2 

1 

1 

1 

O 

3 

„ 9 „ 

4 

3 

1 n 

2 

0 

0 

O 

„ io « 

0 

0 

0 

1 

0 

0 j 

O 

„11 „ 

3 

1 

1 0 

0 

0 

0 

0 

* 12 

und darüber 

9 

1 

1 0 

° 1 

0 

0 

0 


Aus dem Studium vorstehender Tabelle lassen sich nun 
folgende Schlüsse ziehen. 

Erstens: In reichlich Vs aller Fälle (82°/ 0 ) findet die 
Typhusschutzimpfung ihren Ausdruck in einem 
Widal, der den Titer 1:400 nicht überschreitet. 
Denn wenn der Titer in einem gewissen Abstand vom Impftermin 
ab noch erheblich weiter steigen und dadurch eine Abnahme des 
genannten Prozentsatzes von 4 / B bedingen würde, so müßte sich 
das in einem Ansteigen der Prozentzahlen für die höheren Titer 
(1:600, 900, 1200) in den späteren Monaten ausdrücken, was 
aber nicht der Fall ist. Auch steht dem die Ansicht entgegen, 
daß die Impfagglutinine etwa vom fünften bis achten Tage an 
auftreten (Gaehtgens und Becker) und ihre Höhe nach 
14 Tagen bis 2 Monaten (Herxheimer) erreichen. Mit diesem 
Titer von 1:400 ist also doch gewissermaßen ein Grenz¬ 
wert gegeben. Nur möchte ich ihn anders aufgefaßt wissen, als 


0 Die weitaus größte Anzahl der Reaktionen wurde von dem 
zum Laboratorium kommandierten Sanitäts-Vizefeldwebel stud. med. 
M. E. Mayer ausgeführt. 

, 2 ) Vom achten Monat ab habe ich darauf verzichtet, die Prozent¬ 

zahlen auszurechnen, da bei den kleinen absoluten Zahlen leicht ein 
verzerrtes BUd hätte entstehen können. 
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Klemperer, Oettinger und Rosenthal, die einen Titer 
von 1:400 trotz der Impfung (die einen bis fünf Monate zurück¬ 
lag) als für Typhus beweisend ansehen, nämlich so, daß bis zur 
Grenze von 400 jeder Widal zwanglos als Impfwirkung gedeutet 
werden kann, hingegen alle darüber hinausgehenden Werte den 
Verdacht, daß es sich nicht nur um Impf Wirkung handelt, wach¬ 
rufen müssen. Daß es sich dann sicher um Typhus handeln 
muß, soll damit aber nicht gesagt sein; denn es kommen da noch 
Dinge in Betracht, anf die ich später zu sprechen kommen werde. 

Zweitens: Ein vom neunten Monat an zur Be¬ 
obachtung kommender Widal von mehr als 400 
ist nicht mehr als Impfwirkung zu betrachten. 

Drittens: Ein periodisches Absinken des Impf- 
widals findet nicht statt, vielmehr hören vom achten 
bis neunten Monat ab die höheren Werte (über 400) ziemlich un¬ 
vermittelt auf. Deshalb lassen sich auch Schwellen¬ 
werte für die einzelnen Monate nicht aufstellen. 

Viertens: Es kommen beim Impfwidal Schwan¬ 
kungen vor, für die sich ein allgemeingültiger 
Grund nicht finden läßt. Auf diesen Punkt hat auch 
R i e b o 1 d schon hingewiesen und spricht von einer „Labilität des 
'Agglutinationsvermögens“. So ist es doch auffällig, daß vom 
ersten bis achten Monat durchschnittlich 20 # /o völlig negativ 
bleiben, während auf der anderen Seite auch bis zum achten 
Monat ein relativ großer Prozentsatz 1200 und darüber erreicht. 
Es sind dabei sicher noch andere, außerhalb des Wirkungsbereiches 
der Schutzimpfung liegende Faktoren mit im Spiele. 

Es ist ja bekannt, daß die Widalsche Reaktion keine bio¬ 
logische Reaktion, sondern ein physikalisch-chemischer Vorgang 
ist und im strengsten Sinne auch nicht einmal specifisch ist. An¬ 
knüpfend nun an die interessante Tatsache, daß man bei Leuten 
mit labilem Nervensystem durch ein Sympathicusgift (einmalige 
subcutane Injektion von 5 ccm 10% igem Na CI) einen positiven 
Widal bis 320 erzeugen kann, machte Stüber Versuche mit 
fetthaltigen Zerfallsprodukten von Staphylokokken, Diphtherie- und 
Tuberkelbacillen. Er konnte damit bei Mensch und Tier Typhus- 
widals bis 600 erzielen, verwendete er Produkte von Typhus¬ 
bacillen selbst, sogar bis 1600. Diese Zerfallsprodukte sieht er 
als die Agglutinogene an, die bei infektiösen Krankheiten mit 
Hilfe des Nervensystems (wahrscheinlich des Sympathious) die 
Agglutininbildung auslösen. 

An der Hand dieser Theorie gewinnt eine Reihe von Be¬ 
obachtungen der letzten Zeit an Interesse, daß nämlich die 
Agglutinine der Typhusimpfung durch beliebige fieberhafte Er¬ 
krankungen gesteigert werden können.^ Es berichten darüber 
Schmautzer, Fleckseder, Riebold, der erst ein 
Sinken beziehungsweise Negativ werden, dann ein höheres An¬ 
steigen als vorher beobachtet, und H. Conradi und Bieling, 
die für den Vorgang den Namen „anamnestische Serumreaktion“ 
gefunden haben. Speziell im Verlauf von Ruhr und ruhrartigen 
Erkrankungen wird diese Reaktion beschrieben von W o 1 f f - 
Eisner, Gaehtgens und S o 1 d i n , bei Fleckfieber von 
Weil und Felix, bei Malaria, Weilscher Krankheit und Fleck¬ 
fieber von K i r s t e i n, sowie nach Injektion von Arsenpräparaten 
(Salvarsan, Atoxyl) von Reiß und Riebold. Kirstein 
weist auch auf die Möglichkeit hin, daß eventuell die Vaccination 
beim Menschen dieselbe Reaktion auslösen könnte. 

Unter Berücksichtigung dieser Tatsachen läßt sich zweifellos 
wenigstens ein Teü jener Fälle erklären, die noch relativ spät 
nach der Impfung zu den hohen Titerwerten gelangten. Denn 
wenn sich das Versuchsmaterial auch aus im übrigen gesunden 
Patienten der Hautstation rekrutierte, so könnte doch eine kurz 
vorhergegangene Salvarsaninjektion, vielleicht auch eine recente 
Syphilisinjektion diese Wirkung hervorgerufen haben. Eiße öftere 
Wiederholung des Widals, die leider aus äußeren Gründen nicht 
angängig war, hätte vielleicht auch erwiesen, daß es sich nur 
um einen vorübergehenden steilen Titeranstieg und -abfall ge¬ 
bandelt hatte. 

Ich hoffe, mit meinem Material zu der Überzeugung bei¬ 
tragen zu können, daß die Gruber -Widalsche Reaktion 
auch nach Einführung der Typhusschutzimpfung 
ihren Wert für den Kliniker keineswegs ver¬ 
loren hat, vorausgesetzt, daß man sie eben mit Kritik an¬ 
wendet, das heißt den Impftermin kennt, sich nicht mit einmaligem 
Ausfall zufrieden gibt, die titersteigernden Nebenumstände mög¬ 
lichst ausschließen kann und wenn die bekannten übrigen 


Typhussymptome, wenn auch unvollständig oder angedeutet, vor¬ 
handen sind. 

Anhangsweise möchte ich noch erwähnen, daß eine Mit¬ 
agglutination für Paratyphus B sich nur in sieben Fällen beobachten 
ließ, fünfmal Titer 100 und zweimal Titer 200; für Paratyphus A 
war sie in sämtlichen Fällen negativ. Die Specifität des Widals 
für diese Infektionen bleibt also ungeschmälert bestehen, soweit 
nicht kombinierte Impfstoffe zur Verwendung kommen, eine Ansicht, 
die auch Schmautzer und Loewenthal vertreten. 

Literatur: Arneth, Über Diagnoseschwierigkeiten bei Influenza 
und Typhus, besonders bei gleichzeitiger Milzschwellung infolge von Typhus¬ 
schutzimpfung (B. kl. W. 1916, Nr. 29). — H. Conradi und R. Bieling, 
Uber Fehlerquellen der Gruber-Widalsehen Reaktion (D. m. W. 1916, Nr. 42). 

— D ii nncr, Die Bedeutung der Widalsehen Reaktion bei typhusgeimpften 
Soldaten (B. kl. W. 1915, Nr. 3). — Derselbe, Die Verwertbarkeit der Widal- 
schen Reaktion bei Schutzgeimpften (ebenda 1915, Nr.26). — Fleckseder. 
Ausschwemmung von Typhusagglutininen durch Fieber verschiedener Herkunft 
(W. kl. W. 1916, Nr. 21, 22). — Gaehtgens, Die Gruber-Widalsche Reaktion 
und die Beschränkung ihrer praktischen Verwertbarkeit für die Typhusdiagnose 
(M. m. W. 1915, Nr. 26). — Gaehtgens und Becker, Schutzimpfung gegen 
Typhus und Cholera (Beitr. z. KILn. d. Infekt.-Krkh., Bd. 4, H. 3). — Hage 
und Korff-Petersen, Typhusschutzimpfung und Typhusdiagnose (D. m. 
W. 1915, Nr. 45). — G. Herxheim er, Uber die Gruber-Widalsche Reaktion 
bei typhusschutzgeimpften Gesunden und Typhuskranken (B. kl. W. 1916, Nr. 86). 

— Hohlweg, Über den Einfluß der Typhusschutzimpfung auf den Nachweis 
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Einfluß der Typhusschutzimpfung erkennbar? (ebenda 1916, Nr. 17). — 
Keller mann, Typhusschutzimpfung, Tetanusbehandlung (ebenda 1914, 
Nr. 52). — Kirstein, Steigerung der Gruber-Widalsehen Reaktion durch 
Vaccinevirus (D. m. W. 1917, Nr. 11). — Klemperer, Oettinger und 
Rosenthal, Th.d.Geg. 1915, H.5. — Klose und S tursberg, Französische 
Typhusschutzimpfungen und Gruber-Widal. Kriegsärztl. Abend d. 5. Armee 
vom 13. Febr. 1915 (ref. M. m. W. 1915, Nr. 10). — Kühl, Uber Typhus und 
Schutzimpfung (P. m. W. 1915. Nr.31). -- Lämpe, Ein Beitrag zum Verlauf 
des Typhus bei Geimpften (ebenda 1916, Nr. 37). — L i p p, Das Blutbild bei 
Typhus- und Choleraschutzimpfung (M. m. W. 1915, Nr. 16). — Loewenthal, 
Paratyphus A und sein Vorkommen bei Feldzugsteilnehmern (M. Kl. 1917, 
Nr. 11). — Löwy, Zur Diagnostik des Abdominaltyphus bei Geimpften (W. 
kl. W. 1916, Nr. 31). — W. Müller, Die wichtigsten immunobiologischen 
Erfahrungen über Typhusdiagnostik und Typhusschutzimpfung im Kriege 
(Zschr. f. Immun. Forsch., Bd. 26, H. 2). — Reichmann, Über die cytologischen 
Veränderungen des Blutes bei Typhusgeimpften nebst einigen Bemerkungen 
zur Typhusimpfkrankheit (M. m. W. 1916, Nr. 20). — Reil, Der Wert der 
Agglutinationsprobe bei Typhusgeimpften (ebenda 1915, Nr. 38). — Riebold, 
Über die Gruber-Widalscne Reaktion bei Typhusgeimpften und ihren dia¬ 
gnostischen Wert (ebenda 1916, Nr. 17). — Salomon, Besitzt die Widalsche 
Reaktion einen Wert bei Typhusgeimpften? (Presse med. 1916, Nr. 12.) — 
Schmautzer, Päratyphus A (M. Kl. 1916, Nr. 49). — Soldin, Widalsche 
Typhusreaktion bei Y-Kranken (D. m. W. 1915, Nr. 29). — Stüber, Zur 
Theorie der Gruber-Widalsehen Reaktion (M. m. W. 1915. Nr. 35). — Sturs¬ 
berg und Klose, Zur Frage der Bewertung der französischen Typhusschutz¬ 
impfung und der diagnostischen Bedeutung der Gruber-Widalsehen Reaktion 
bei Typhusgeimpften (ebenda 1915, Nr. 11). — Uinnus, Die Serumagglutiuation 
in der Rühr- und Pararuhrdiagnostik (M. Kl. 1916, Nr. 27]. — Weil und 
Felix, Über die Beziehungen der Gruber-Widalsehen Reaktion zum Fleck¬ 
fieber (W. kl. W. 1916, Nr. 31). — Wolff-EIsner, Warum die Gruber- 
Widalsche Probe zurzeit für die Typhusdiagnosc unverwendbar ist (M. m. 
W. 1915, Nr. 7). — Zier sch, Beobachtungen bei Typhusschutzgeimpften 
(ebenda 1915, Nr. 39). 


Aus der I. deutschen medizinischen Klinik in Prag 
(Vorstand: Prof. R. Schmidt). 

Seltene Röntgenbilder des Ösophagus. 

Von 

Dr. Friedrich Helm, Assistenten der Klinik. 

(Schluß aus Nr. 2fi.) 

Relativ selten kommen zur Beobachtung ösophaguscarcinome, 
die in einen Bronchius durcbgebrochen sind. So erwähnt Faul- 
haber (3) einen Fall, bei dem die Perforation eines Ösophagus- 
carcinoms in einen Bronchus röntgenologisch gefunden wurde. 
Stierlin beschreibt deren zwei und betont die Bedeutung des 
röntgenologischen Nachweises, da einerseits die Perforation zuerst 
oft klinisch verkannt werde, wenn keine bestimmten Sym¬ 
ptome auf das Vorhandensein eines Ösophaguscarcinoms deuten, 
andererseits in solchen Fällen eine vergebliche Operation ver¬ 
mieden wird. 

Der 56jährige Patient P. B. leidet an mehrmonatigen, sich 
ständig steigernden Schluckbeschwerden. Seit zwei Wochen gesellt sich 
ein heftiger Husten hinzu, namentlich wenn Patient erbrechen soll. Dabei 
besteht stinkender Auswurf. Im Bereiche des zweiten linken Inter- 
costalraumes vorn wird ein Infiltrationsherd nachgewiesen. 

Die Röntgendurchleuchtung ergibt: InderHöheder 
Bifurkation zffigt sich eine trichterförmige nach 
unten verengte Stenose mit starker Zerklüftung der 
Ösophaguswände in der Ausdehnung von mehreren Zentimetern. 
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Darüber nur geringgradige Dilatation, während die unterhalb der 
Stenose gelegenen Teile nicht zur Ansicht gelangen. Während eines 
heftigen Hustenanfalles läßt sich vor dem Röntgenschirm deutlich ver¬ 
folgen, wie von einem Punkt der exulcerierten Partie 
knapp oberhalb der Stenose sich der Bariumschatten 
nach rechts und abwärts in einen Bronchius ergießf; 
und sich beim weiteren Fortschreiten dentritisch verzweigend 
gegen das Zwerchfell herabsenkt und schließlich in einem 1 cm 
großen Abstand von demselben liegenbleibt (siehe Abbildung 5). 
Hierauf werden die schattengebenden Ingesten durch starke Husten¬ 
stöße expektoriert, aber zarte Schatten bleiben im rechten unteren 
Lungenfelde auch weiter zurück. Das umgebende Lungengewebe, 
respektive die untere Lungenfeldhälfte zeigt infiltriertes Gewebe, das 
sich nach oben gegen die normalen Lungenpartien unscharf abgrenzt. 

' In wenigen Tagen erfolgte der Tod. 

Die Autopsie (Prof. Pommer, Innsbruck) ergibt: Gangrän 
der Lungen bei exulcerierendem Carcinom des Ösopha- 
us in der Höhe der Bifurkation der Trachea und 
urchbruch in beide Bronchien. Metastasen in den regio¬ 
nären Lymphdrüsen und in einer Lymphdrüse in der kleinen Kurvatur 
des Magens. Mikroskopisch: Typischer Plattenepithelkrebs mit Hom- 
ku£eln. Kleine zellige Infiltration. ObeVflächennekrose und Substanz¬ 
verluste. 


Barium-Milchzucker-Paste, die bei nicht zu großem Gewicht 
eine ausgiebige Beschmierung der ösophaguswand bildet, zeigt eine 
hochgradige bimförmige Erweiterung des unte¬ 
ren Drittels der Speiseröhre, deren Durchmesser im Maxi¬ 
mum 10 cm beträgt (siehe Abbildung 6). Eine Verengerung der 
Kardia läßt sich wenigstens bei den mehrmals wiederholten Röntgen¬ 
beobachtungen niemals konstatieren und es ist das Verbindungsstück 
zwischen dem dilatatierten ösophagusteil und dem Magen durch die 
Bariumpaste kleinfingerdick ausgefüllt. Es besteht auch kein Anhalts¬ 
punkt dafür, daß ein Kardiospasmus die Ursache der bimförmigen 
Dilatation sei. Es kommt nur bei reichlicher und schneller Nahrungs¬ 
aufnahme zur Anstauung, einzelne Bissen laufen jedesmal und regel¬ 
mäßig und ohne Aufenthalt bis zum Magen. Auffallend ist, daß die 
über den nicht erweiterten Ösophagusteil ablaufende Peristaltik 
im Bereiche der Dilatation nur ganz geringe Ex¬ 
kursionen verursacht, übrigens bietet sich auch dann das ganz 
nämliche Bild dar, wenn Patient durch eine Atropininjektion von 
1V 2 mg ganz deutlich unter der Wirkung dieses Pharmakons steht. 
Die fehlenden oder nur geringen peristaltischen Vorgänge an der 
bimförmigen Erweiterung lassen an eine primäre Atonie, respektive 
Schwäche der Muskulatur denken, wie sie R 0 s e n h e i m für die 
diffuse Dilatation verantwortlich macht. Andererseits wird bei der be¬ 
trächtlichen Dehnung eine Muskelschwäche immer zu finden sein, eine 



Abb. 6. 

Kommunikation des Ösophagus mit dem 
rechten Bronchus bei Osophaguscarcinorm. 



Abb. 6. Abb. 7. 

Bimförmige Erweiterung des Sackartige Dilatation des Öso- 

Osophagus (Ansicht im ersten phagus bei einer fast totalen 

schrägen Durchmesser). Narbenstenose. 



einem Falle von Narbenstenose. 


Unter den Erweiterungen der Speiseröhre, die nicht durch 
eine organische Stenose bedingt sind, gehören die bimförmigen 
Dilatationen zu den Seltenheiten. Viel häufiger sieht man die 
gleichmäßige, diffuse (wurstförmige) Dilatation, wie sie speziell 
beim Kardiospasmus zu finden ist. In dem folgenden Fall von 
exquisiter bimförmiger Dilatation des Ösophagus sehen wir diesen 
Zustand noch mit einer anderen Anomalie des Verdauungstraktes 
kombiniert. 

Der 40jährige Beamte K. C., an dem keine besonderen neuro- 
pathischen Stigmata beobachtet werden, muß von Jugend auf die 
Speisen besonders gut kauen und am Ende der Mahlzeit jedesmal 
Flüssigkeit nachtrinken. Falls ihm nur feste Speisen zur Verfügung 
stehen, kann er nur ganz kleine Mengen zu sich nehmen und muß 
eine viertel bis eine halbe Stunde warten, bis er mit dem Essen fort¬ 
setzen kann. Es treten dann auch heftige, drückende Schmerzen hinter 
dem Brustbein auf, die um so intensiver sind, je fester und volumi¬ 
nöser die verschluckten Bissen sind. Zu Erbrechen oder heftigeren 
Schmerzen kommt es fast nie, da der intelligente Patient peinlich alles, 
was zu Schluckstörungen Anlaß geben könnte, zu vermeiden weiß. 
Ernstere Schiuckstörungen, die die Nahrungsaufnahme beeinträchtigen, 
kommen nicht vor. Jede beliebige Magensonde kann leicht bis in den 
Magen vorgeschoben werden und die Ausheberung stößt auf keine 
Schwierigkeiten. — Nebenbei muß hier noch vorgebracht werden, daß 
Patient nicht so sehr wegen der Schluckbeschwerden die Klinik auf¬ 
sucht, sondern wegen periodenweise auftretender Verdauungsstörungen, 
die mit Unregelmäßigkeiten in der Stuhlentleerung einhergehen und 
als deren Ursache bei der Röntgenuntersuchung Megacolon congenitum 
mit 18 cm breitem Coecum und Ascendens gefunden wird, wobei die 
Dilatation analwärts zu abnimmt, sodaß das Sigma und die Ampulle 
bereits normale Breite aufweisen. 

Die öftere in mehrjährigen Intervallen wiederholte Röntgen¬ 
untersuchung des Ösophagus läßt nach Trinken einer 
Bariumaufschwemmung keine Störungen im Schluck¬ 
akte erkennen, auch dünner Kontrastbrei läuft vielleicht langsamer, 
aber immer im geschlossenen Zug und ohne Flecken zu hinterlassen 
durch den Schlund. Konsistenter Brei aber und namentlich steife 


Erfahrung, die häufig zu machen ist. Für eine Vagusstörung, wie sie 
Pal tauf und Kraus für einen Fall von Ösophagusdilatation ver¬ 
antwortlich gemacht haben, fehlen uns Anhaltspunkte. 

Es gilt die Regel, daß Ektasien des Ösophagus um so be¬ 
trächtlicher ausfallen, erstens, je länger die Stenose besteht, und 
zweitens, je tiefer sie sitzt. Eine Ausnahme von dieser Regel 
bedeutet folgender Fall, der noch dadurch bemerkenswert ist, daß 
die Dehnung nicht gleichmäßig nach allen Seiten hin erfolgte, 
sondern nur zu einer Ausbuchtung der Vorderwand geführt hat. 

Die 15 jährige Dienstmagd A. R. trug am 26. Februar gebrannten 
Kalk. Hierbei fiel ihr auf ein Stück Brot, das sie in einer Handtasche 
trug, etwas von dem Kalk herab, sie entfernte das Kalkstückchen 
nicht. Sie aß später mit großer Hast von dem Brote und verspürte 
sofort ein schreckliches Brennen in der Kehle. Seither hatte sie beim 
Essen immer Schmerzen. Seit 14 Tagen vermag sie überhaupt nur 
Flüssigkeiten zu sich zu nehmen und die nur in kleinsten Mengen und 
unter großen Schmerzen. 

Röntgenbefund vom 24. April: In der Medianlinie in 
der Höhe derClavicula staut sich eine Bariumauf¬ 
schwemmung und füllt dort einen 4V2 cm breiten 
Sack, der nach unten durch eine allseits glatte, 
halbkreisförmige Wand abgeschlossen ist (siehe Ab¬ 
bildung 7). Eine Zuspitzung am unteren Ende dieses Sackes oder ein 
Austreten von Barium läßt sich nicht beobachten. Beim Versuch des 
Schluckens steigt der Sack um gut 2 cm nach oben, um dann wieder 
mit seiner unteren Begrenzung einen Querfinger unterhalb des Clavi- 
cularrandes zu stehen. Bei seitlicher Durchleuchtung der 
Patientin erscheint die sackförmige Ausbuchtung zwar 
weniger weit (2cm), aber auch bei dieser Ansicht ist der Sack 
nach den Seiten und unten hin glattwandig, nur den hinteren Partien 
des Schattens schließt sich ein zarter Streifen, der nach abwärts zieht, 
an (siehe Abbildung 8). 

Da bereits Lungengangrän im rechten Oberlappen besteht, kann 
die Patientin auch durch eine Gastrostomie nicht mehr gerettet werden. 

Die Autopsie (Prof. A. Ghon) am 17. Juni ergibt, daß der 
Ösophagus genau in der Höhe der Bifurkation durch 
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e ine circulare, wenig derbe Narbe so hochgradig 
verengt ist, daß er nur für eine 3mm dicke Sonde 
durchgängig ist. Die narbige Veränderung mißt etwa 2 cm in 
der Länge. Der Ösophagus über der Stenose erscheint 
beträchtlich erweitert und in seiner Vofderwand 
ausgebaucht, um gegen den Ringknorpel zu ungefähr die normale 
Breite zu besitzen. Die Schleimhaut dieses Ösophagusanteiles ist blaß¬ 
graurötlich mit kleinsten Epithelverdickungen und teilweise injizierten 
Gefäßen versehen. Unterhalb der Stenose ist das ösophagusrohr nicht 
erweitert. 

Das Bild ohne Berücksichtigung der Anamnese erinnert einiger¬ 
maßen an ein Pulsionsdivertikel. Auch hat die hier geschilderte diver¬ 
tikelartige Dehnung mit dem Grenzdivertikel die Lokalisation gemein¬ 
sam, denn auch dieses sitzt am Übergang des Pharynx in den Öso¬ 
phagus, das heißt das Divertikel nimmt seinen Ausgangspunkt in der 
Höhe des siebenten Halswirbels und der Boden des Sackes liegt je 
nach Größe einige Zentimeter tiefer. Auch in unserem Falle zeigte der 
Schatten eine nach unten konvexe, runde Circumferenz und eine hori¬ 
zontale, obere Begrenzung und eine Gasblase über derselben, wie sie 
Star k (7) in seinen Fällen von Pulsionsdivertikeln und mit ihm 
andere Autoren finden. Erst bei genauerer Untersuchung war es mög¬ 
lich, den Fall auch röntgenologisch richtig zu beurteilen, indem sich 
die weitere Fortsetzung des nur ganz schwach entfalteten und daher 
sehr dünn zeichnenden Ösophagus, die von dem unteren Teil der 
hinteren Wand ihren Ausgang nahm, bei seitlicher Durchleuchtung er¬ 
kennen ließ. Auch unterschied sich unser Divertikel von einem 
Zenkerschen Divertikel durch die Unmöglichkeit, die Sonde im Öso¬ 
phagus neben dem Divertikelsack zur Ansicht zu bringen. Es konnte 
also das typische Bild, das Holzknecht für den Nachweis des 
Zenkerschen Divertikels fordert, nicht erbracht werden. Schließlich 
unterschied sich unser Divertikel im Röntgenbilde von dem echten 
Zenkerschen noch dadurch, daß seine Ausbuchtung hauptsächlich die 
Vorderwand betraf, während die echten ihren Ausgangspunkt von der 
Hinterwand nehmen, bis auf einige wenige Fälle, so z. B. den von 
Sjögren (8) mitgeteilten. 

Schließlich sei noch das Röntgenbild der Speiseröhre bei 
drei Fällen von Sklerodermie erwähnt, die alle drei ziemlich 
übereinstimmende Symptome darbieten. Als Hauptmerkmal 
zeigen sie eine verlangsamte Passage für breiige 
un.d feste Kontrastspeise. Eine Stenosierung und sekun¬ 
däre Dilatation läßt sich in keinem der drei Fälle finden, aber das 
mit Bariumpaste beschmierte Ösophagusrohr klafft, 
während die ösophaguswände normalerweise außer beim Durch¬ 
gang von Speisen zusammengefaltet sind. Das Klaffen kommt 
unter anderem dadurch zum Ausdruck, daß sich langge¬ 
streckte Gasblasen neben der Beschmierung 
durch den Brei im Schlunde aufhalten und noch eine 
Viertelstunde und länger nach dem letzten Schlucken¬ 
lassen an Ort und Stelle bleiben. Dabei zeigt die Speise¬ 
röhre ganz normalen Verlauf. 

Es erinnert das hier beschriebene Bild sehr an das der 
ösophagusatonie, wie es von Holzknecht und Olbert auf¬ 
gestellt worden ist. 

Auch in unseren Fällen bleiben kleine Wismutteile in der 
Höhe des Kehlkopfes in den Taschen liegen und auch der intra¬ 
thorazische Ösophagusabschnitt zeigt ein der Atonie paralleles Ver¬ 
halten. Auch hier tritt neben der langsamen Passage im all¬ 
gemeinen die Erscheinung auf, daß die Boli durch die aufeinander¬ 
folgenden Schluckbewegungen in der Längsrichtung zunehmen, 
dabei seitlich natürlich schmäler werden und das Bild einer Be¬ 
schmierung der ösophaguswand abgeben. 

Die zwei mehr vorgeschrittenen Fälle von den dreien unserer 
Beobachtung, deren klinisches Verhalten von R. Schmidt (9) 
andernorts besprochen worden ist, hatten auch subjektive 
Schluckbeschwerden, in dem einen Fall bestand seit einem halben 
Jahr Steckenbleiben festerer Bissen in der Höhe der Fossa jugu- 
laris, was arges Druckgefühl verursachte. In dem anderen Falle 
stauten sich, wie die Patientin angab, die Speisen, namentlich bei 
rascherem Essen, in dei Höhe des Processus xiphoideus an und 
blieben dort für mehrere Minuten stecken. Die dritte Patientin 
aber war sich des abnormen Zustandes ihrer Speiseröhre nicht be¬ 
wußt, ein Verhalten, wie es auch bei Atonie recht häufig ist. Er¬ 
brechen bestand in keinem unserer Fälle. 

Literatur: 1. Stu ertz, M. Kl. 1911, Nr. 48. — 2. Stier 1 in. 
Klinische Röntgendiagnostik des Verdauungskanals, S. 22. — 3. Fa u 1 h a b e r, 
Röntgendiagnostik der Speiseröhrenerkrankungen 1916. (Sml. Abh. d. Ver- 
dauungskrkn. von Albu.) — 4. Perussia, Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 17, 

tx 3 _5 sti erlin, 1. c. S. 39. — 6 . Holzknecht und Olb er t, 

Zschr. f. klin. M. 1910, Bd. 71. — 7. Stark, 29. Kongreß f. inn. Med. 1912. 

_ 8 Sjögren, Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 14, H. 2. — 9. B. Schmidt, 

M. KL 1916, Nr. 15. 


Impermeable (Prießnitzsche) Verbände mit 
Guajacolvasogen. 

Von 

Dr. Fr. Westberg, Hamburg. 

Wohl mit der schwierigste Punkt ambulanter Behandlung 
der jetzt in so ungeahnter Anhäufung von Fällen auftretenden Tricho¬ 
phytie- und Impetigo erkrankungen liegt meines Erachtens 
nach in der Unmöglichkeit, am Tage feuchte Verbände tragen zu 
lassen, die ja ganz besonders unentbehrlich sind in dem hartnäckigen 
und heimtückischen Stadium derber, tiefer Infiltrationen 
der Haut, wie sie im direkten oder allmählich sich herausstellenden 
Anschluß an die Stellen obiger Erkrankungsherde die Geduld des 
Patienten und des Arztes so oft auf eine harte Probe stellen. Un¬ 
befriedigt durch die, bei Permanenz zur Zufriedenheit wirkenden 
(P r i e ß n i t z sehen) Umschläge mit essigsaurer Tonerde, weil beim 
Aussetzen solcher Solutionsumschläge die Sprödigkeit und das Unbeein¬ 
flußtsein der kranken Hautstellen den Verlauf der Genesung zum 
mindestens immer wieder in Frage stellt, wandte ich meine Gedanken 
mit impermeablem Stoffe bedeckten, medikamentös versorgten Salben¬ 
verbänden zu. Aber erstens liegt ja das Mißliche beim Salbenvehikel 
in der Unzuverlässigkeit der medikamentösen Wirkung und zweitens 
darin, daß die meisten (außerdem im Preise jetzt fast unerschwing¬ 
lichen} Salben augenblicklich an Weichheit und Resorptionsfähigkeit 
alles zu wünschen übriglassen. Auch bringt die Entfernung der über¬ 
schüssigen Salbe von der im ganzen kranken Haut am folgenden 
Morgen zuviel Unannehmlichkeiten und Schädlichkeiten mit, als daß 
man diese Methode für praktisch halten könnte. Angeregt nun durch 
die vorzügliche Resorption des enthaltenen Medikaments und durch 
die bequeme Applikation des Jodvasogens (bei Epididymitis, bei Lymph¬ 
adenitis usw.), aber abgehalten vom Jodvasogen durch seinen 
Geruch und die verhältnismäßig schwache Desinfektionskraft des Jods, 
ging ich zu Versuchen mit „f eu chten“ Verbänden mit Guajacol- 
vasogen über. Was ich dadurch zu erreichen suchte und an über¬ 
raschend schneller und prompt heilender Wirkung erreichte, beruht 
freilich auf Empirie und Calculation, daher überlasse ich also eine 
wissenschaftlich induktive Nachprüfung gern anderen Zeitläufen und 
geeigneteren Kräften. Hier sei nur folgendes darüber gesagt. 

Der Hauptbestandteil des Brenzcatechin-Monomethyl- 
äthers, des Guajacol, ist ja bekanntlich Kreosot, also ein z. B. in 
der Zahnpraxis (und bei Tuberkulose) erprobtes und sehr geschätztes, 
vorzügliches Antisepticum; in 20- bis 80 %iger Mandelöllösung 
wandte man das Guajacol daher auch äußerlich von jeher an und be¬ 
nutzte es als ölige Flüssigkeit direkt an Stelle des sonst scharf reizenden 
Kreosots als gut vertragenes Antisepticum, ganz besonders auch als 
Desinfektionsmittel in der Verbindung Salicyl-Guajacol. Dieses Anti¬ 
septicum zu kombinieren mit einem öligen, die Haut geschmeidig er¬ 
haltenden und besser als Salbe in sie eindringenden Vehikel, welches 
andererseits auch wieder das Antisepticum besser zur Geltung brachte 
und ausnutzte, als Salbe oder das leicht verdunstende Wasser (ganz 
zu schweigen von dem viel zu scharfen Alkohol) führte auf den Ge¬ 
danken, das Guajacolvasogen (Pearson & Co., Akt.-Ges., Schiff- 
bek b. Hamburg) anzuwenden, also Guajacol in starkprozentiger (10- bis 
20 % iger) Mischung mit Vasogen, einer mit Sauerstoff im¬ 
prägnierten Vaseline. Erfahrungsgemäß braucht man das 
10 % ige Guajacolvasogen als Prießnitzschen Verband, in 
ambulanter Behandlung und ohne den Patienten in seiner Berufs¬ 
tätigkeit zu stören, am besten nachts, wählend man tagsüber 
mehreremal erneuert einfetten läßt mit einer Salbe (also dauernd 
unter deren Wirkung hält) in Zusammensetzung von: Hydrargyr.. 
o 1 e i n i c. 2,0, Ungt. Lanolin ad 20,0; schon diese 10 % ige 
Vasogenverbindung darf nicht ohne drei- bis viertägige Kontrolle des 
Arztes fortgesetzt werden, da sie für manche Haut zu scharf ist, allein 
gerade dann auch wieder um so prompter in ihrer Wirkung, das heißt 
schnellster und gründlichster Entfernung der dicken Infiltrate, respek¬ 
tive in einem früheren Stadium angewandt, gründlichster Reinigung 
des Herdes, der dann am sichersten mit der vorhin angegebenen Salbe 
bis zur vollständigen Epithelisierung behandelt werden kann. Beginnt 
diese einzutreten, so geht man [das gehört eigentlich schon nicht mehr 
hierher] zu gewöhnlichem Ungt. Hydrargyr. praecipitat. alb. über, im 
Verein mit 2%igem Salicylsprit (Acid. salicyl. 4,0, Ol. Ricini q. s. ad 
solut., Menthol. 0,5 [Aq. Coloniens. 2c.], Spirit, vini rectificat. ad 200), 
der als „Rasiersprit“ dann noch mindestens zwei bis drei Monate bei¬ 
behalten wird [nota bene: nach dem Rasieren erst Abspülen mit lau¬ 
warmem Wasser und dann mit dem 2%igcn Salicylsprit sanft nach¬ 
reiben, etwa wie mit Essig oder Kölnischem Wasser]. Die prompte 
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Beseitigung der dicken, derben, juckenden und entstellenden Infiltrate 
erfolgt gewöhnlich im Laufe von sechs bis acht Tagen, beginnt aber 
schon am zweiten Tage, mit einer Schnelligkeit und Promptheit, wie 
wir sie kaum bei den sonst gebräuchlichen (die Haut für die um¬ 
schlagfreie [Tages-] Zöit recht trocken- und starr machenden) Umschlägen 
fmit essigsaurer Tonerde] erreichen können, ganz abgesehen davon, 
daß diese die Haut nur beeinflussen, solange sie darauf sitzen, und 
auch dann nur, wenn sie geradezu ideal angelegt werden. Reizen die 
10%igen Guajacolvasogen-Verbände subjektiv zu stark, so genügt es, 
sie ein bis zwei Nächte fortzulassen und an ihre Stelle Einfettungen 
(unter einer Binde und Billrothin) mit Ungt. Hydrargyr. praecip. alb. 
zu setzen, die am Morgen vor der Neueinfettung, für den Tag mit 
etwas zusammengekrülltem Mull leichter Hand entfernt werden. 
Tagsüber wird dann, wie oben gesagt, leicht eingefettet und darüber 
gepudert, abends dann diese Einfettung sanft entfernt, oder anfangs 
auch darauf belassen und darüber im ganzen der Guajacolvasogen- 
Verband appliziert. Ganz besonders da, wo die Impetigo in dick be¬ 
haarten Stellen pitzt und mit dickem Schorf bestanden ist, tun diese 
Guajacolvasogen-Verbände geradezu Wunder; sobald dieser Schorf 
dann entfernt ist, ätzt man die einzelne Stelle mit Acid. carbolic. 
liquefact. und fettet sie (in derselben Sitzung bereits) mit Ungt. Hy¬ 
drargyr. praec. alb. ein, während man für nachts in toto die Partie 
unter Guajacolvasogen bringt, durch welches dann wieder der Ätz¬ 
schorf aufgeweicht und die daruntersitzenden Herde beeinflußt und in 
ihrer Wucherung gestört werden, sodaß die Carboisäureätzung dann 
(nach zirka sechs bis acht Tagen) höchstens nur noch einmal wieder¬ 
holt zu werden braucht, und zwar nur ganz flüchtig und höchstens am 
Rande der infizierten Partien. 

Der Vollständigkeit halber erwähne ich hier nur noch, daß ich 
den Verband aus mit Guajacolvasogen getränkten, mehrfach zusammen¬ 
gelegten Mullstreifen (nicht Wattei!) machen lasse, wobei es bei der 
augenblicklichen Knappheit an Mull sich empfiehlt, sich die Mullstreifen 
von einer breiten Binde zu- nehmen; darüber also dann Billrothin, 
darüber Watte und dann die Binde. 

Und schließlich möchte ich noch andeuten, daß es nicht un¬ 
möglich ist, daß außer dem Guajacol der im Vasogen enthaltene Sauer¬ 
stoff das seinige zur so prompten Desinfektionswirkung gerade dieses 
Mittels beiträgt, doch überlasse ich es kompetenteren Kritikern, diese 
Seite der Angelegenheit zu beurteilen, jedenfalls ist der von mir jetzt 
täglich beobachtete Erfolg ein so überraschender, daß es unrecht wäre, 
gerade jetzt davon nicht eine Mitteilung zu machen oder zu Versuchen 
auf dieser Basis anzuregen. 


Ober Magensaftzusammensetzung bei Kriegs¬ 
teilnehmern. 

Von 

Stabsarzt Dr. Strauß, Berlin, 
zurzeit Chefarzt einer Sanitätskompanie. 

Es mehren sich in letzter Zeit Mitteilungen über Aciditäts- 
verhiiltnisse des Magensafts, aus denen «man schließen könnte, 
daß der Krieg mit seinen eigenartigen Ernährungsverhältnisseu 
eine Veränderung der Magensaftzusammensetzung bei vielen 
Kriegsteilnehmern verursacht habe. Gegenüber solchen Schluß¬ 
folgerungen muß man sich äußerst skeptisch verhalten, denn zu 
oft hat man cs doch in diesem Kriege erlebt, daß einzelne Beob¬ 
achter aus zufälligen Vorkommnissen Folgerungen ableiteten, 
die selbstredend nicht stichhaltig sein konnten. Was man über 
die Abnahme der Appendicitis, die Verminderung des Carcinoms, 
die Verringerung der schweren Geburtszufälle usw. zu hören be¬ 
kam und welche Schlüsse man daraus auf den Einfluß des Krieges 
zog, muß uns kritisch stimmen und uns warnen, Einzelbeobach¬ 
tungen zu verallgemeinern. So ist es auch mit der Zusammen¬ 
setzung des Magensaftes. So naheliegend es ja auch scheinen 
könnte, daß der Einfluß einer dauernd verabreichten und gegen¬ 
über dem Frieden veränderten Ernährung die Magen¬ 
zusammensetzung stark beeinflußt, so durchaus dies im Einklang 
stände mit experimentell erworbenen Erfahrungen, so glaube ich 
trotzdem nicht, daß wir heute berechtigt sind, die mitgcteilten 
Beobachtungen im Sinn einer bestimmten Deutung zusammen¬ 
zufassen. ln mehrfacher Hinsicht scheint aber der ganze Versuch 
einer solchen Deutung auch schon a priori verfehlt Erstens 
stützt man seine Erfahrung immer nur auf ein Beobachtungs¬ 
material, das nicht an Gesunden, sondern an Kranken gesammelt 


ist, zweitens ist der Kriegsteilnehmer selbst durchaus gar kein 
geeignetes Objekt der Untersuchung. An Kriegsteilnehmern kann 
man den Einfluß des Krieges auf den Gesamtorganismus und 
damit auch auf die Magensaftsekretion studieren, nicht aber die 
Einwirkung der Ernährung. * Denn diese gibt zu Sonderbetrach- 
tungen durchaus nicht dieses Maß von Veranlassung, wie man es 
nach ‘manchen Veröffentlichungen glauben sollte. Dazu gibt die 
zu Hause gebliebene Bevölkerung eine viel bessere Gelegenheit. 
Da sind die Ernährungsbedingungen ganz andere und es sind jene 
Vorbedingungen vorhanden, die sich mit unseren anhanden des 
Experiments gewonnenen Vorstellungen vom Fleischsaft und vom 
Brotsaft in Einklang bringen lassen. Beim Kriegsteilnehmer 
selbst ist dies nicht der Fall. Bei diesem können wir die Ein¬ 
flüsse der Kampfhandlungen auf das Nervensystem, den Zu¬ 
sammenhang zwischen Erkältungsschädlichkeiten und Aciditäts¬ 
verhältnissen, die Folgen von ►Strapazen beobachten, man wird 
hierbei auch manche sehr interessante Einzelheit herausfinden 
(z. B. psychogener Art), aber ich habe bis jetzt noch keine Ab¬ 
weichung von der Norm gesehen, die uns in irgendeiner Weise 
gestattete, verallgemeinernde Schlüsse zu ziehen. Ich betone dies 
deshalb ganz besonders, weil sowohl nach der Seite der Anacidität 
wie nach der Seite der Hyperacidität hin bereits sehr bemerkens¬ 
werte Angaben vorliegen und cs zweifellos auffallen muß, daß 
nach gemachten Beobachtungen gerade ein Vorherrschen der Ex¬ 
treme im Magensafte von Kriegsteilnehmern festgestellt wurde. 
Wenn es schon angesichts dieses Nebeneinander von Achylie und 
Hyperchlorhydrie ganz unmöglich ist, allgemeine und auf die 
Ernährung sich beziehende Sätze abZuleiton, so muß ich noch auf 
Grund eigener Nachprüfung daran die Bemerkung knüpfen, daß 
man von einem allseitig zu beobachtenden Vorherrschen einer 
Sekretionsanomalie im Sinne einer Achylie oder Hyperchlorhydrie 
nicht sprechen kann. Das gehäufte Vorkommen der Extreme 
kann für das eine oder andere Beobachtungsmaterial zutreffen, als 
allgemeines Charakteristikum ist es unter keinen Umständen an¬ 
zuerkennen. Oft wird man beobachten können, daß hier völ¬ 
kische Eigentümlichkeiten vorliegen, welche zwanglos alles er¬ 
klären. Wir wissen längst, daß die Magensaftzusammensetzung 
in verschiedenen Provinzen eine verschiedene ist, es kann nicht 
geleugnet werden, daß das Ulcus vcntriculi in seinem Vorkommen 
örtliche Verschiedenheiten aufweist und daß das callösc Ulcus 
im Südosten weit häufiger ist als im Norden. Auch die Ergeb¬ 
nisse der Caremomstatistik lassen große provinziale Verschieden¬ 
heiten erkennen. Es ist daher gar nicht zu verwundern, wenn 
man in dem Magensaft erkrankter Kriegsteilnehmer große Ver¬ 
schiedenheiten findet, nur sollte man sich hüten, diese im ein¬ 
zelnen außerordentlich wortvollen Ergebnisse zu verallgemeinern 
und hieraus den Schluß einer Beeinflussung durch die Kriegs¬ 
ernährung zu ziehen. So betont z. B. Grote, daß im Kriege 
die Zahl der Hyperaciditäten auf Kosten der Achylien gestiegen 
sei und führt dies auf die einseitige Gemüsekost zurück, welche 
als Stimulans für die Salzsäure wirkt. Die Grote schon An¬ 
gaben sind nun nicht vereinzelt geblieben. Auch von anderer 
Seite wurden über Vermehrung der Salzsäurenwerte sehr be¬ 
merkenswerte Angaben gemacht. Rotky hat 1534 Magen¬ 
kranke untersucht. Von diesem stattlichen Beobachtungsmaterial 
zeigen 41,5 % erhöhte Säurewerte. Bei 24 % lagen dieselben 
über 50, bei 17,5 % über 40. Ganz im entgegengesetzten Sinne 
bewegten sich nun die Beobachtungen, die ich im Laufe des Feld¬ 
zugs gemacht habe. Mir fiel es stets auf, daß die Salzsäurewerte 
verhältnismäßig niedrig lagen und daß die Hyperchlorhydrie nicht 
zu den häufigen Fällen gehörte. Es ist mir nur noch möglich, 
über 181 von mir untersuchte Magenkranke Niederschriften zu 
erlangen, und daraus ist zu entnehmen, daß siebenmal eine Ver¬ 
mehrung der freien Salzsäure (von 42 bis 70) vorlag. Dies be¬ 
deutet eine Erhöhung in 3,8 % der Fälle, also ein Ergebnis, das 
absolut den Gegensatz zu den 41,5 % der vorerwähnten Angabe 
bildet. Eigentlich noch drastischer wird es mit der Feststellung 
der Anaciditäten. Auch dieses Extrem ist im Laufe des Feldzugs 
viel beobachtet worden und cs haben Rotky, Heim+i- 
h e i m e r , Zweig und Schüller diesen Zustand sehr oft fest- 
gestellt. Ihre Angaben hierüber schwanken zwischen 25 und 
30 %, decken sich also im wesentlichen. Auch hier habe ich 
genau wie bei der Hyperchlorhydrie vollständig davon ab¬ 
weichende Beobachtungen gemacht. Wenn ich die Fälle von 
nachgewiesenem Carcinom, die in einer nur den AciditätsVerhält¬ 
nissen gewidmeten Betrachtung auszuscheiden haben, abziehe, so 
habe ich völlige Achylie überhaupt nicht, Ausfall der freien Salz- 
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säure nur zweimal beobachtet. Was ich hingegen massenhaft 
beobachtete, waren außerordentlich geringe Salzsäurewerte (1, 2 
oder 3), sowie Spuren davon. Überhaupt war es die Hypochlor- 
hydrie, welche in jeder Beziehung bei dem von mir untersuchten 
Magenmaterial prävalierte und 62,4 % betrug. Diese Angabe 
deckt sich wiederum nicht mit den Erfahrungen anderer. So fand 
ttotky die Hypochlorhydrie damit verglichen eigentlich selten 
(14 %). Auf eine differente Festsetzung dos Normbegriffs gehe 
ich hier nicht ein, R o t k y setzt 25, ich bereits 20 als untere 
Grenze fest. 

Betrachtet man das Ergebnis dieser Zusammenstellung kri¬ 
tisch, so wird man eigentlich einen wirklichen Unterschied gegen¬ 
über Friedensverhältnissen gar nicht herausfinden. Auch im 
Frieden ist die Zahl der Gastritis subacida und anaeida größer als 
die der hyperaciden Gastritiden. Wenn es mit Sicherheit gelingt, 
alle Fälle von Ulcus ventriculi und duodeni festzustellen und bei 
einer solchen Betrachtung in Abzug zu bringen, dann wird es 
unter den Aciditätsanomalien immer der Fall mit herabgesetzten 
Säurewerten sein, der uns in erster Linie beschäftigt. Es be¬ 
wegen sich somit die von mir gemachten Feststellungen einer 
Hypochlorhydrie bei 62,4 % aller Magenkranken durchaus inner¬ 
halb des Rahmens der Erwartung. Einen Einfluß der Ernährung 
auf die Magensaffausammensetzung bei Kriegsteilnehmern möchte 
ich auf Grund eigener Beobachtungen negieren. Ich konnte mich 
auch bis jetzt nicht davon überzeugen, daß die Zahl der Magen¬ 
erkrankungen bei Kriegsteilnehmern verglichen mit den im 
Frieden gemachten Erfahrungen vermehrt ist. Bei einer ganzen 
Reihe von Soldaten, welche über stete uncharakteristische Magen¬ 


beschwerden klagten, lagen chronische Appendicitiden vor. Die 
Entfernung des Appendix führte hier zur Heilung. Wieder andere 
vermochten infolge schlechter Zähne die „grobe Kost“ nicht zu 
ertragen. Hier schafften die Zahnstationen glänzend Abhilfe. Daß 
das Carcinom, das Ulcus ventriculi oder duodeni häufiger ge¬ 
wesen ist als unter Friedens Verhältnissen, kann verneint werden. 
Wären stärkere Veränderungen der Magensaftabsonderung in¬ 
folge des Kriegs bei Kriegsteilnehmern vorhanden, so hätte bei 
der Länge des Kriegs sich auch in dieser Hinsicht schon eine Ver¬ 
mehrung zeigen müssen. 

Ich möchte meine Ansicht über die Beeinflussung der Magen¬ 
saftzusammensetzung bei Kriegsteilnehmern dahin zusammen¬ 
fassen, daß ich eine Einwirkung der Ernährung auf die Säure¬ 
verhältnisse nicht für wahrscheinlich halte. Daß chronischer 
Alkoliolismus, Tabakabusus, dauernder Genuß scharfer Gewürze; 
und Mucosaschädigung durch schlecht gekaute Speisen das Ent¬ 
stehen eines chronischen Magenkatarrhs begünstigen, ist einer 
unserer ältesten Erfahjungssätze. Ich kann aber den Standpunkt 
derer nicht teilen, welche in diesen Schädigungen ein "für den 
Krieg in Betracht kommendes ätiologisches Sondermoment er¬ 
blicken. Hier handelt es sich um aus dem Frieden übernommene 
Lebensgewohnheiten, die mit dem Krieg nicht im Zusammenhang 
stehen. Eine Bedeutung höherer Art haben jedoch psychogene 
Einflüsse, die gelegentlich geradezu rätselhafte Röntgenbefunde 
des Magens auf wiesen, desgleichen scheint mir das Vorkommen 
der Wurmparasiten, bei welchen Extreme in den AciditätsVerhält¬ 
nissen bekannt sind, eine größere Rolle zu spielen, als man bis 
jetzt annahm. 

__ 


Ärztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und Privat-Versicherung). 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W 3a 


Brustquetschung, Tod an Leberkrebs nach einem Jahre — 
kein Zusammenhang. 

Von 

San.-Rat Dr. Paul Frank, Berlin. 

Der damals 53 jährige Pumpenwärter Wilhelm W. hatte am 
27. November 1914 einen Wasserschieber tuzudrehen. Hierbei 
fiel er mit der linken Brustseite gegen ein Wasserrohr. Er klagte 
über Seitenschmerzen, arbeitete jedoch noch eine Schicht weiter 
und begab sich darauf nach Hause und in ärztliche Behandlung. 

Der behandelnde Arzt Dr. Z. stellte Fieber bei ihm fest und 
verordn ete Senfteig usw. Einige Tage, nachdem er in die Behand¬ 
lung des Dr. Z. eingetreten war, klagte W. über Diarrhöe von 
Wasser und Blut, welche nur schwer zu bekämpfen war. 

Am 23. Februar nahm er die Arbeit wieder auf, meldete 
sich aber am 3. April wieder krank und wurde am 7. April vom 
Vertrauensarzt der Berufsgenossenschaft untersucht. Dieser emp¬ 
fahl eine Krankenhausbeobachtung behufs genauer Feststellung 
des Befundes. W. hat sich darauf im Mai 1915 acht Tage in 
Behandlung des -L.-Krankenhauses befunden. Er hat hier noch 
angegeben, daß im Laufe der Behandlung der Stuhlgang ganz 
schwarz geworden wäre. 

Äußere Spuren des Unfalles wurden bei ihm im Kranken¬ 
haus nicht festgestellt. Es wurde verminderte Verschieblichkeit 
der Lungen gefunden, Über der Lunge bestand ein allgemeiner 
Katarrh. Der Stuhlgang war trotz blutfreier Kost stark bluthaltig 
und es fand sich eine hochsitzende Geschwulst im Mastdarm, 
deren operative Beseitigung angeraten wurde. 


Ein Zusammenhang dieser Geschwulst mit dem Unfall-. 
ereignis wurde seitens des begutachtenden Arztes in Abrede 
gestellt und es wurden darauf die Ansprüche des W. abgewiesen. 

Gegen diese Ablehnung legte W. Berufung ein. Aber noch 
während dieses Verfahren schwebte, verstarb W. am 5. November 
1915, und zwar nach Aussage des behandelnden Arztes an einem 
Leberkrebs. 

Seine Witwe führt auch den Tod auf den Unfall zurück und 
stellte nun auch Ansprüche auf Hinterbliebenenrente, welche ebenfalls 
von der Berufsgenossenschaft als unbegründet abgelehnt wurden. 

Es sind zwei Urteile des Oberversicherungsamtes ergangen, 
die beide die Ablehnung der Ansprüche für begründet erklärt haben. 

Das Oberversicherungsamt hat sich hierbei der Ansicht des 
Prof. W., der in einem nachträglichen Gutachten noch ausgesprochen 
hatte, daß eine Verschlimmerung des Krebsleidens des W. durch 
den Unfalls nicht angenommen werden könnte, und der Ansicht 
des Vertrauensarztes der Berufsgenossenschaft angeschlossen. 

Dieser hatte ausgeführt, daß die zum Tode führende Krankheit 
des W. auf das Geschwulstleiden des Mastdarmes zurückzuführen 
wäre, welches zweifellos schon zur Zeit des Unfalles bestanden hätte; 
indem durch das Blut Krankheitskeime in die Leber verschleppt 
worden wären und hier zu neuen Geschwülsten geführt hätten. 

Auch die Annahme, daß durch den Unfall eine besondere 
Disposition zum Auftreten solcher Metastasen geschaffen worden 
sei, sei unbegründet, da die Unfallverletzung die linke Brustseite 
getroffen habe, während die Metastasen sicher in der rechtsseitig 
gelegenen Leber bestanden hätten. 

Rekurs ist gegen das Urteil des Oberversicherungsamtes 
von den Hinterbliebenen nicht eingelegt worden. 


Referatenteil. 


Redigiert von Oberarzt 

Sammelreferat. 

Aus der medizinischen Abteilung B des Allerheiligen-Hospitals zu Breslau 
(Primararzt Prof. S c h m i d). 

Neuere Arbeiten über die Behandlung der Anämie einschließlich 
der Behandlung akuter Blutverluste durch Bluttransfusion. 

Von Oberarzt Dr. Pringsfffeim. 

Die kausale Therapie schwerer Anämien bleibt auf wenige 
Erkrankungsformeil beschränkt. 

Bei Wurmanämien ist der Heilerfolg durch Abtreibung 
der Würmer zweifellos (N a e g e 1 i). . 


Dr. Walter Wolfl, Berlin 

Die syphilitischen Formen schwerer Anämien heilen im 
allgemeinen prompt unter speeifischer Therapie (W achtel, 
W e i c k s e 1). Die Ansichten über den Erfolg der Schwanger¬ 
schaftsunterbrechungen bei schwerer Graviditätsanämic sind ge¬ 
teilt; während Gusscrow den möglichst frühzeitigen künst¬ 
lichen Abort empfiehlt, nehmen Banereisen und Labeilt- 
s c h i n s k i einen ablehnenden Standpunkt ein. 

Esch führt die Mißerfolge auf die meist ziemlich spät 
einsetzende Behandlung zurück. Wahrscheinlich sind die Ver¬ 
schiedenheiten der Behandlungsresultate dadurch bedingt, daß 
das Krankheitsbild der Graviditätsanämie klinisch noch nicht 
genug abgegrenzt ist, insbesondere von der primären Anämie. 
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Die Anschauung, daß die schweren Anämieformen durch Intoxi¬ 
kationen vom Darm aus bedingt sind, welche früher zur Ver¬ 
ordnung von systematischen Magendarmspülungen führten 
(eine Behandlungsmethode, von der Hirschfeld, Plehn, 
Naegeli, Türk keinen besonderen Nutzen sahen), haben in 
neuerer Zeit L i c h t w i t z veranlaßt, als Darmdesinficiens Tier¬ 
kohle zu geben, nach seiner Angabe mit günstigem Erfolge. 

Von Medikamenten -steht Arsen weitaus an erster Stelle. 
Zu innerlichem Gebrauche werden wie früher Sol. Fowleri und 
Pil. asiatic. verordnet, daneben natürliche Arsenwasser, neben 
Rocegno und Levico in neuerer Zeit vielfach Dürkheimer Max¬ 
quelle. Über die von einzelnen Apotheken in den Handel ge¬ 
brachten, zum Teil in ihrer Zusammensetzung nicht bekannt¬ 
gegebenen Arsenpräparate finden Wh in der Literatur, soweit 
mir bekannt ist, keine Publikationen. 

Von organischen Arsenpräparaten für inneren Gebrauch 
haben sich neben den schon vor Kriegsbeginn sehr verbreiteten 
Eisenarseneiweißverbindungen Arsenferratrop und Arsentriferrol 
in den letzten Jahren das Bayersche Präparat Elarson und Eisen- 
elarson, eine aliphatische Arsenverbindung, eingebürgert (Arbeiten 
größtenteils kasuistischen Inhalts über Eisenelarson und Elarson 
bei schwerer Anämie von Eulonburg, Brühl, Schmidt, 
Scheibner, K 1 e m p e r c r , Reinhardt, H ö s c h , 
Bogner, L e w i n s o h n , N e i ß e r, Tuszewski, W al¬ 
te r h ö f c r, Leibholz, Fischer). Zur inneren Dar¬ 
reichung von Arsen ist die subcutane Injektion an Wirkung 
überlegen. Von anorganischen Präparaten wird die Ziemssensche 
Lösung rein oder mit Novocainlösung, ferner das alte Neißersche 
Rezep| (Acid. arsenic. 0,2 Aq. carbol. 2 % ad 20,0) verwendet. 
Von organischen Präparaten waren die Kakodylate, sowohl die 
französischen der Firma Clin als auch die deutschen der Firma 
Rosenberg, auch Arrhenal (Adrian) und Ferricodyle (Le Princo) 
früher viel im Gebrauch, da sie sich gegenüber den anorganischen 
Lösungen durch ihre lokale Reizlosigkeit und gute Verträglichkeit 
auszeichneten. Nachdem aber von verschiedener Seite gezeigt 
wurde (Fraser, I m b e r t und B o d e 1, H e f f n e r), daß der 
größte Teil des Kakodylats unverändert und wirkungslos im Harn 
ausgeschieden wird und durch die klinische geringe Wirksamkeit 
der Präparate erwiesen ist, wendete sich das Interesse dem 
Solarson (dem Monoammoniumsalz der Heptnichlorarsenisäure) 
zu, welches neben guter Verträglichkeit und Reizlosigkeit eine 
intensivere Wirkung bei Anämien zeigt (Braitmaier, Rey, 
Wackenrodt, Klemperer, Bogner, Hösch). Über 
Atoxyl und Arsacetininjektionen bei Anämie habe ich keine 
neueren Arbeiten gefunden. 

Die Ansichten über die Wirkung des Salvarsans auf Anämie 
sind geteilt. Den guten Erfolge (Bramwell, Hobhouse, 
Perussia, Steyrer) stehen die negativen Resultate von 
Meinert, Wachtel, Leed und Schwaer gegenüber. 
L ä m p e hat von wiederholten Injektionen kleiner Salvarsan- 
mengen in drei Fällen einen schnellen Heilungserfolg gesehen. 

Über andere innere Behandlungsmethoden finden sich nur 
vereinzelte kasuistische Mitteilungen. 

Bei Organotherapie durch Knochenmarksdarreichung — 
täglich 30—40 g rotes Knochenkälbermark in Oblaten oder nach 
Barrs mit Gelatine und Wein zu Paste verrührt — berichtet 
II ü r t e r über vorübergehende Besserungen. 

Ebenso ist man im allgemeinen von der Behandlung mit 
Glycerin (Vetlesen, MuJ^tedim Effcndi) — dreimal 
täglich einen Eßlöffel — und mit Cholesterin (Reicher und 
Morgenroth, Klemperer, Gerhardt und Tabora) 
— 3 g täglich in 3%iger Lösung — abgekommen. 

über Thorium-X-Behandlung, welche in der ersten Zeit der 
Anwendung wiederholt enthusiastisch empfohlen wurde, äußern 
sich Klemperer und Hirschfeld dahin, daß diese Be¬ 
handlungsmethode dem Arsen nicht überlegen ist. In der letzten 
Zeit findet sich in der Literatur nur eine gelegentliche Mit¬ 
teilung bei Lemke. Röntgenbestrahlungen der Milz wirken 
eher schädlich (M o s s e). Bei der Immunotherapie durch In¬ 
jektion kleiner Mengen hämolytischer Sera (Metschnikoff, 
Cantacuzene, Labbe und S a 1 o m o n) ist der Nutzen 
sehr fraglich. 

Benzol, in Dosen von 2 X 0,25 g, hatte in einem Falle von 
Klemperer und Hirschfeld einen ähnlichen Erfolg wie 
Arsen. Die günstigen Erfolge subcutaner Seruminjektion von 
John und subcutaner Kochsalzinfusion von L e p i n e stehen 
ebenfalls vereinzelt in der Literatur da. 


In neuerer Zeit stehen zwei Behandlungsmethoden der 
schweren Anämie im Vordergründe des Interesses: die Milz¬ 
exstirpation und die organotherapeutische Verwendung von 
Menschenblut. 

Milzexstir patio n. 

Die theoretische Auffassung der schweren Anämie als 
einer Erkrankung, die (ebenso wie der hämolytische Ikterus) 
durch eine krankhaft gesteigerte Zerstörung der roten Blut¬ 
körperchen in der Milz bedingt ist, führten im Jahre 1913 
E p p i n g e r und Dccastello, unabhängig voneinander, zur 
Empfehlung der Milzexstirpation bei schwerer Anämie. 

Seitdem ist die Splenektomie von verschiedenster Seite aus¬ 
geführt worden (M o s s e , Huber, Türk, J a g i c, Port, 
Römer, Gulcke, Pappenheim, Anschütz, Jenkel, 
Mühsam, Gerhardt, Kerr, Roblce, Lee, Rosen- 
f e 1 d , R o li a n), sodaß die Literatur zurzeit über zirka hundert 
Fälle verfügt. In weniger als der Hälfte der Fälle blieb der 
Erfolg aus, in den übrigen trat ein schnelles Ansteigen des 
Hämoglobins und der* Erythroevten efn, dem nach Monaten ein 
Hyperglobulie folgte. Bei mehreren Fällen ist der Heilerfolg 
über ein Jahr hinaus beobachtet worden. 


B 1 u t i n j e k t i o n e n. 

Bei der organothcrapeutischen Verwendung von Menschen¬ 
blut beruht nach allgemeiner Ansicht die Hauptwirkung des ('in¬ 
geführten Bluts auf einem fermentativen Reiz auf die blut¬ 
bildenden Organe. Ein Überleben des eingespritzten Bluts 
kommt, selbst wenn dasselbe bei der angew r endeten Methode mög¬ 
lich wäre, bei der zur Verwendung gelangenden geringen Blut¬ 
menge nicht in Betracht. Die Erfolge großer intravenöser Blut¬ 
transfusionen bei akuten Anämien haben bpi chronischen 
Anämien trotz vereinzelter Erfolge (Schulz, Haussen) nicht 
zur Einbürgerung dieser Methode geführt, teils wegen der um¬ 
ständlicheren Applikationsmethode, teils wegen der störenden 
Nebenerscheinungen, welche sich bei kleinen Blutinjektionen 
zwar nicht völlig vermeiden lassen, aber doch wesentlich seltener 
und harmloser auftreten als bei großen Transfusionen (Kohle r). 

Die Injektionen wurden zunächst subcutan gemacht (M a n n, 
T i e c h e), diese Methode aber ihrer Schmerzhaftigkeit wegen 
bald verlassen und zur intramuskulären Injektion übergegangen. 
Mit dieser Methode erzielten gute Erfolge: Esch, Huber, 
Hurtig, Walter, Haussen, Scholz, Köhler, 
v. Imbrcycki-Wolfsgruber, Kowler; nur Ben¬ 
ne c k e , Port und E m ayer verhielten sich ablehnend. 

Die von Weber empfohlenen intravenösen Injektionen 
geben offenbar nicht bessere Resultate als die intramuskuläre 
Methode. Das zur Verwendung gelangende Blut muß von ge¬ 
sunden Menschen stammen, insbesondere von solchen, die frei 
von Infektionskrankheiten (Wasserinannsche Reaktion). Ferner 
empfiehlt es sich, wegen der Gefahr der Hämolyse, das Blut des 
Empfängers und Spenders auf gegenseitige hämolytische Eigen¬ 
schaften zu untersuchen, wie bei der Besprechung der Blut¬ 
transfusion noch näher auseinandergesetzt wird. 

Trotzdem kann es, wenn auch selten, zu kurzdauernden 
Temperatursteigerungen mit Schüttelfrost kommen. Durch 6- bis 
24 ständiges Stehenlassen des Bluts auf Eis und durch Ver¬ 
wendung von Blutsverwandten als Blutspender läßt sich die Zahl 
und die Intensität der Reaktionen noch weiter abschwächen. 

Um Gerinnungen zu verhüten, wird das Blut in defibri- 
niertem Zustand eingespritzt. Die meisten Autoren fangen zu 
diesem Zwecke das Blut in sterilen Erlenmeyer-Kolben auf, deren 
Boden mit Glaskugeln bedeckt ist, defibrinieren durch Schütteln 
und filtrieren das Blut vor der Einspritzung durch Gaze. 
Schrumpf benutzt statt defibrinierten Bluts solches, das durch 
Zusatz 1 / 10 Volumens 2 % iger Natriumcitratlösung ungerinnbar 
gemacht ist. Kowler verwendet statt Natriumcitrats Eisen- 
arsenammoniumcitrat. Huber verdünnt zur Verbesserung der 
Resorption das defibrinierte Blut mit der gleichen Menge destil¬ 
lierten Wassers. 

Die Injektionen wurden ausnahmslos wiederholt, meist in 
Zwischenräumen von vier bis zehn Tagen. Die Ejnzelgabe 
schwankte zwischen 10 und 90 ccm, im allgemeinen beträgt die 
Einzelmenge 20—30 ccm. Die Gesamtmenge des injizierten 
Bluts schwankt in den einzelnen Fällen zwischen 80 und 500 ccm. 

(Schloß folgt) 
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Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Sieh« auch Therapeutische No tuen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 25. 

Weber (Nauheim): Ober den Venenpuls. Das vorzeitige Ende, 
des systolischen Venenkollapses ist ein objektives Zeichen der beginnenden 
Herzinsuffizienz und hat damit eine große praktische Bedeutung. Unter 
400 Herzkranken sah Verfasser nur ein einziges Mal rechtzeitigen 
Kollaps bei ausgesprochener Dekompensation. Unter 50 Herzgesunden 
fand Verfasser keinmal ein vorzeitiges Ende des systolischen Kollapses. 

Roth (Budapest): Blutzuckeruntersuchungen bei Diabetes melli¬ 
tus. Die Zuckerdurchlässigkeit der Nieren ist, wie es die seit kurzem 
bestehenden Fälle zeigten, individuell verschieden. Zur Beurteilung der 
diabetischen Stoffwechselstörung ist die gleichzeitige Rücksichtnahme 
auf die Glykosurie, auf den Blutzuckerspiegel und auf die eventuell 
gebildeten Ketonkörper notwendig. Der Zuckergehalt des Blutes nimmt 
während der Mehltage im Anfang zu, später allmählich ab und nähert 
sich den Normalwerten. Dieser Prozeß geht der Glykosurie nicht parallel. 

Hoppe (Uchtspringe): Zuckerkrankheit und Bandwurm. Mög¬ 
lich erscheint, daß bei der Symbiose der Parasit einen Teil des Um¬ 
satzes der Kohlehydrate übernommen hatte. Vielleicht liegt es dann 
in einzelnen verzweifelten Fällen der Zuckerkrankheit nahe, wenn 
andere Mittel versagen, die Mitarbeit eines möglichst harmlosen Darm¬ 
schmarotzers in Anspruch zu nehmen. 

Debrunner (Berlin): Zur Klumpfußbehandlung bei Säuglingen. 
Wir müssen die unbedingte Forderung stellen, die Therapie schon 
in den ersten Lebenstagen zu beginnen. Die beschriebenen 
Verbände dienen nicht nur zur Korrektur von Klumpfüßen bei kleinen 
Kindern, sie leisten beim redressierten Pes equino-varus Erwachsener 
die nämlichen Dienste; ihre Anwendung wird infolge der Vergrößerung 
der Verhältnisse bedeutend leichter. 

Weiter (Hamburg-Eppendorf): Die Lokal- und Leitungsanästhesie 
in einem Feldlazarett. Bericht über die Erfahrungen und die spezielle 
Technik der Novocainanästhesie des Schädels und der Anästhesie des 
Rumpfes und der Gliedmaßen, sowie über die Leitungs- und Lokal¬ 
anästhesie im Bereiche des Brust- und Bauchraumes. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 25. 

C. Moeli: Ober Vererbung psychischer Anomalien. Auszugs¬ 
weise .vorgetragen im Verein für Innere Medizin und Kinderheilkunde 
zu Berlin am 29. April 1918. 

B. Möllers und G. Wolff: Die bisher mit der Fleckfieber¬ 
schutzimpfung gemachten Erfahrungen. Die Schutzimpfung mit dem 
formalinisierten Fleckfieberimpfstoff ist ebenso gefahrlos wie die Typhus- 
und Choleraschutzimpfung. Sie gewährt aber keinen absoluten Schutz, 
scheint hingegen die Erkranfcungs- und besonders die Sterblichkeits¬ 
ziffer herabzusetzen. Auf jeden Fall dürfen die bisher bewährten Be¬ 
kämpfungsmethoden, besonders der Kampf gegen die Kleiderläuse, auch 
bei Schutzgeimpften nicht vernachlässigt werden. ^ 

Laszlö Györi (Budapest): Weitere Erfolge der Autoserum¬ 
behandlung beim Fleckfieber. Die Autoserumtherapie wirkt günstig auf 
den gesamten Verlauf der Krankheit. Mortalität und Morbidität werden 
dadurch bedeutend geringer. Mit ihrem Beginn soll bis zum achten 
Krankheitstage gewartet werden; bis dahin wird der Kranke hydro¬ 
therapeutisch behandelt. Bei schwächeren Personen empfiehlt es sich, 
der Autoserumtherapie eine Herzkur mit Digalen vorauszuschicken. 

H. Müller: Das Verhalten des Liquor cerebrospinalis bei Fleck¬ 
fieber. In einem Falle von Fleckfieber ergab die fortgesetzte Lumbal¬ 
punktion zunächst den Befund einer einfachen serösen Meningitis, 
während später eine typische leichte Leptomeningitis nachweisbar war, 
die bald wieder abheilte. Je nach dem Zeitpunkte der vorgenommenen 
Punktion war daher der Befund wechselnd: klarer oder leicht getrübter 
Liquor. Die Veränderungen des Liquors sind auf der Höhe der Er¬ 
krankung am stärksten ausgesprochen, bleiben aber selbst nach der 
Entfieberung längere Zeit nachweisbar. Durch diesen Befund kann die 
mitunter an sich schon schwierige Differentialdiagnose zwischen Me¬ 
ningokokkensepsis und Fleckfieber noch weiter erschwert werden. 
Die Wassermannsche Reaktion im Blute mit Luesextrakt war auf der 
Höhe der Erkrankung stark positiv, sieben Tage nach der Entfieberung 
aber wieder negativ. Im Liquor dagegen war sie stets negativ, 
auch als sie im Blute positiv war. Die Punktion beeinflußte den Zu¬ 
stand günstig, und sollte daher öfter angewandt werden. 

J. Kister und Delbanco (Hamburg): Zur Frage der Ver¬ 
breitung der Trichophytie. Nach einem Vortrage, gehalten im Ärzt¬ 
lichen Verein zu Hamburg am 28. Mai 1918. 


L. M i c h a e 1 i s: Die Bestimmung und Bedeutung der Fermente 
im Magensaft Ausführlich besprochen wird das Labferment, 
dessen Bestimmung den einfachsten und sichersten Maßstab zur Be¬ 
urteilung der Sekretionstüchtigkeit des Magens darstellt. Die vom 
Verfasser genau beschriebene Methode ist sehr einfach und ein wich¬ 
tiges Hilfsmittel bei der Diagnose des Magenkatarrhs. Beschrieben 
wird dann eine Methode zur quantitativen Bestimmung des Pepsins. 
Sie beruht auf der Beobachtung, daß beliebige Eiweißlösungen, die 
durch das Eiweißfällungsmittel Sulfosalicylsäure getrübt sind, durch 
Pepsin bei Gegenwart dieser Säure glatt verdaut werden. Mehrmals 
war bei starken Subaciditäten der Pepsinmangel merklich größet als 
der Labmangel. 

Franz Herzog (Pozsong): Zur Diagnose der chronischen 
Peritonitis. Ein charakteristisches Symptom der chronischen 
Bauchfellentzündung ist bekanntlich das Reibegeräusch. Der 
Verfasser untersuchte dieses Symptom folgendermaßen: Es wurde über 
dem Bauch mit dem Stethoskop auscultiert und während des Aus- 
cultierens die Bauchwand mit dem Stethoskop unter gleichmäßig zu¬ 
nehmendem, leichtem Druck eingedrückt und dann wieder der Druck 
vermindert. Wahrscheinlich werden dadurch die Bauchorgane neben¬ 
einander verschoben und es entsteht ;m Falle einer Rauhigkeit 
des Peritoneums ein Reibegeräusch. Auch bei der Palpation wird das 
Reiben meist erst dann fühlbar, wenn man tief palpiert, wenn man 
also die Bauchorgane aus ihrer Lage verschiebt. Die Auscultation er¬ 
scheint jedoch geeigneter zum Nachweis des peritonealen Reibens als 
die Palpation, denn auch an der Pleura ist dieses Geräusch besser zu 
hören als zu tasten. Die übrigen Symptome der chronischen Peri¬ 
tonitis, der Schmerz, der Meteorismus, die Störungen der Darmeut- 
leerung, die Zeichen des Flüssigkeitsergusses und der Darmstenose, 
sind weder eindeutig noch konstant. Das Reibegeräusch — übrigens 
ein häufiges Symptom — kommt dagegen gerade da oft vor, wo 
die anderen Symptome nicht ausgesprochen sind oder fehlen. Wahr¬ 
scheinlich kann das Reibegeräusch längere Zeit das einzige ob¬ 
jektive Symptom sein bei ausgebreiteter, zu Verwachsungen führender 
Peritonitis, bei der es zu einem flüssigen Exsudat nicht kommt, ferner 
bei leicht verlaufenden, umschriebenen Verdickungen und Verwachsungen 
des Peritoneums. 

Groth: Chronisch entzündliche Bauchdeckengeschwülste. Mit¬ 
teilung eines Falles dieser seltenen Affektion. 

A. Sasse (Cottbus): Schmerzloser, intermittierender Tumor 
salivalis der Ohrspeicheldrüse ohne nachweisbares Hindernis. In dem 
mitgeteilten Falle fehlte: 1. eine nachweisbare Ursache, 2. ein nach¬ 
weisbares mechanisches Hindernis, 3. eine Entzündung mit ihren 
Symptomen: Hitze, Rötung, Druckempfindlichkeit und Schmerzen. 

Robert Baumstark (Bad Homburg v. d. H.): Der diagnosti¬ 
sche Wert des okkulten Blutnachweises in den Faeces. Ein ausschlag¬ 
gebender differentialdiagnostischer Wert kommt der okkulten Blutung 
nicht zu. Im besten Falle kann der okkulte Blutnachweis eine Be¬ 
stätigung der mit anderen Mitteln schon gestellten Diagnose bringen. 

E. G1 a ß: Über den Mißbrauch der Sonde. Allenfalls sollten 
nur dicke Metallsonden verwendet werden. Meist wird man aber 
auch hier mit Kornzangen, Peans gefahrloser einen Kanalverlauf er¬ 
kennen können. Die feine Sonde dagegen ist verwerflich, da sie 
zur Sondierung enger Kanäle verführt, wodurch Keime in die Tiefe 
gebracht werden. Soll in Kanäle und Fisteln ein ableitender Streifen 
eingeführt werden, so benutze man die anatomische Pinzette 
(nicht die Hakenpinzette). Die Sonde dagegen stopft, macht den 
Streifen zu einem verschließenden Pfropf, während doch die Spitze 
des Streifens tiefer hineingeführt werden soll. 

Paul Rißmann (Osnabrück): Die Heilung der Hohlwarzen 
ohne Operation. Alle Hohlwarzen beruhen auf einer Entwickelungs¬ 
hemmung. Die Beseitigung des Leidens scheint durch beharr¬ 
liche, vom Verfasser genauer beschriebene Dehnung in der 
Schwangerschaft oder gleich nach der Geburt in allen Fällen ohne 
Operation möglich zu sein. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 25. 

Karl Hannemann (München): Ober Skorbut, Chininanaphy¬ 
laxie und Malaria. Studien zur Frage der Arzneimittel - Idiosynkrasien. 

Bei skorbutartigen, hämorrhagischen Diathesen von Leuten aus malaria¬ 
verdächtigen Gegenden muß daran gedacht werden, daß ähnlich Blu¬ 
tungen auch durch Chinin (oder ein in gleicher Weise auf die 
Vasomotoren wirkendes Arzneimittel) hervorgerufen werden 
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können. Der Angriffspunkt des Cbinins im Organismus ist das Vaso¬ 
motorensystem. Auf dieses wirken das Chinin und seine Abbauprodukte 
teils central, teils lokal (wie das Adrenalin); auch der eigenartige Ein¬ 
fluß des Chinins und der übrigen mit Sicherheit festgestellten Gelegen¬ 
heitsursachen (Erkältungen, Strapazen, Erregungen, Exzesse, Ver¬ 
letzungen) bei der Auslösung des Schwarzwasserfiebers (Blut¬ 
dissolution, mit Hämoglobinurie einhergehend) läßt sich nur durch die 
Annahme einer bei einem anormalen Chininabbau vasomotorisch 
erzeugten paroxysmalen Blutstauung mit abdominaler Hy¬ 
perämie bei malarischer, chronisch vermehrter Erythrophagenbildung 
in der geschwellten Milz und Leber erklären. Erfolgt doch bei allen 
Gefäßverengerungen der äußeren Capillargebiete eine ausgedehnte 
Erweiterung der Splanchnicusgefäße, sodaß das Blut von den äußeren 
Körperteilen, von der Haut und aus dem Kopf nach den Bauchorganen 
strömt (starke Stauung der Milzcapillaren). Dabei tritt eine weitere 
Vergrößerung der schon vorher chronisch vergrößerten Milz und Leber 
auf. Infolgedessen wird die Malariahämolyse in Leber und Milz 
paroxismal verstärkt. Auch die Ohrenstörungen nach 
Chinin beruhen primär nicht auf Schädigungen der perzipierenden Nerven- 
elemente, sondern sind Capillarveränderungen, ebenso sind 
Schwindel und Kopfschmerz auf Gehirnanämie zurückzuführen. Bei 
Idiosynkratikero kommt es schon nach ganz geringen Chinindosen zu 
Gefäßneurosen (Ödeme, Urticaria, Exantheme). Übrigens glaubt der Ver¬ 
fasser, daß es sich bei der Chininidiosynkrasie um eine echte Anaphy¬ 
laxie handele. Danach wäre die Chininprophylaxe streng regelmäßig 
durchzuführen; es wäre dann ferner ähnlich wie bei Serum r e injek- 
tionen auch beim Beginn jeder Chininmedikation vorher nach früherem 
Chiningebrauch zu fragen und die Reapplikation sowie eine nötige 
Dosissteigerung mit kleinen, wie bei der Chiningewöhnungskur der 
Hämoglobinuriker langsam steigenden Chininmengen zu beginnen. 

Theodor Gött (München-Schwabing): Ober Frühzeichen der 
postdiphtherischen Lähmung. Ein recht häufiges Symptom der post¬ 
diphtherischen Lähmung ist das Facialis- oder C h v o s t e k sehe Phä¬ 
nomen. Ist es vorhanden, so gehört es zu den frühesten Zeichen der 
Diphtherielähmung. Es handelt sich hier merkwürdigerweise um ein 
Symptom gesteigerter mechanischer Nervenerregbarkeit bei einem 
im übrigen zu lauter A u s f a 11 s Symptomen führenden degenerativen 
Prozeß, was dadurch zu erklären ist, daß das Diphtheriegift, solange 
es einen gewissen Intensitätsgrad nicht überschreitet, einen Reiz 
auf das Nervensystem ausübt. Erst stärkere Gifte wirken lähmend. 
Auch die Steigerung des Kniesehnenreflexes ist ein Früh- 
Zeichen, eine Vorstufe der postdiphtherischen Lähmung. Später 
schwindet bekanntlich dieser Reflex. Also unter dem Einfluß des 
Diphtheriegiftes zunächst erhöhte, dann herabgesetzte, schließlich ver¬ 
nichtete Nervenerregbarkeit. Aber diesen Reizerscheinungen folgen 
nicht unter allen Umständen Lähmungen nach. Vielleicht in der Mehr¬ 
zahl der Fälle verschwindet das Facialisphänomen nach einiger Zeit 
und kehren die Kniereflexe zu ihrer gewöhnlichen Stärke zurück, ohne 
daß paretische Prozesse am Gaumensegel oder an den Augenmuskeln 
zur Ausbildung gelangen. Auf jeden Fall sind aber Kinder, bei denen 
bald nach einer Diphtherie das Facialisphänomen auftritt und die Knie¬ 
sehnenreflexe lebhafter werden, bedeutend mehr gefährdet, an 
Lähmungen zu erkranken, als solche, bei denen die genannten Zeichen 
fehlen. Jene Kinder dürfen nicht zu früh das Bett verlassen. Denn 
die durch das Diphtheriegift geschädigten Nerven bedürfen mög¬ 
lichster Ruhe. Man beobachtet daher besonders schwere Läh¬ 
mungen sehr häufig gerade bei Kindern, die nach einer unerkannten 
und unbeachteten Diphtherie zu Beginn der Lähmung außer Bett 
waren oder die Schule besuchten. Die Lähmungen dagegen, 
die unter unseren Augen bei bettlägerigen Kindern entstehen, zeigen 
größtenteils einen gutartigen Verlauf. 

R e i b m a y r: Dauerausscheider nach typhösen Erkrankungen. 
Bakteriologische und klinische Erfahrungen über die Latenz der chro¬ 
nischen typhösen Infektion. Die Dauerausscheidung bei Paratyphus A 
und B durch den Stuhl gleicht völlig der bei Typhus. Der Dauer¬ 
ausscheider scheidet die Keime meist massenhaft aus. Die Einsaat der 
Keime durch die Galle ins Duodenum geschieht periodisch; die patho¬ 
genen Keime selbst siedeln sich jedoch im Darm auf Wochen an. 
Urin dauerausscheider sind bei Paratyphus B sehr selten. Nach Para¬ 
typhus B gibt es auch chronische R a c h e n bacillenträger. Daueraus¬ 
scheider nach typhösen Erkrankungen haben häufig früher einen Typhus 
oder eine andere allgemeine septische Infektion durchgemacht. Die 
Cholecystitis ist mehr eine Folge als eine Ursache der Daueraus¬ 
scheidung. Die chronischen Erkrankungen des Darmes spielen bei der 
typischen massenhaften Dauerausscheidung keine nachweisbare Rolle. 

F. Reiche (Hamburg-Barmbeck): „Idiopathischer“ Pneumothorax. 
Demonstration im Hamburger Ärztlichen Verein am 28. Oktober 1017. 


0. Schrumpf (Berlin): Ober dauernden Herzblock ohne Herz¬ 
insuffizienz. (Ein dauernder Herzblock beim Kinde.) Mit „Herzblock“ 
bezeichnet man die vollständige Dissoziation von Vorhof und Ventrikel¬ 
tätigkeit, wobei infolge einer Unterbrechung der Leitung an der 
Atrioventrikulargrenze kein Reiz mehr vom Vorhof auf den 
Ventrikel gelangt und infolgedessen die Ventrikel im eigenen, un¬ 
abhängigen, langsamen Rhythmus, die Vorhöfe dagegen im nor¬ 
malen Rhythmus schlagen. Mitgeteilt werden zwei Fälle. Der eine 
betraf ein zehnjähriges Mädchen mit' einer offenbar bereits seit zwei 
Jahren bestehenden vollständigen Dissoziation zwischen Vorhof und 
Ventrikel, wohl infolge einer Schwiele im Hisschen Bündel. Puls 30 
in der Ruhe, regelmäßig, nach Bewegung vorübergehend 38. Blut¬ 
druck 70 bis 140 mm Hg. Trotz der schweren Störung hat das Herz 
bisher wenigstens seinen Anforderungen vollauf genügt. Auch in dem 
zweiten Falle, bei einem 73jährigen Mann, hatte sich das Herz über 
20 Jahre lang dem widersinnigen Mechanismus des Herzblocks so gut 
angepaßt, daß von einer Herzinsuffizienz im engeren Sinne nicht 
gesprochen werden konnte. Puls 26 bis 30, regelmäßig. Blutdruck 
90 bis 155 mm Hg. Man muß eben in der Pathologie des Herzens 
Reizleitungssystem und Myokard streng voneinander 
trennen. Der wichtigste Bestandteil des Herzens ist das Myo¬ 
kard. Bleibt dieses, wenn auch nur relativ, funktionstüchtig, so ist 
es in der Lage, sowohl Störungen der Klappen wie auch des Rhythmus 
mehr oder weniger vollständig zu kompensieren. 30 Ventrikel¬ 
pulse in der Minute scheinen bei funktionstüchtigem Myo¬ 
kard zur Deckung des peripherischen Blutbedarfs noch zu genügen. 
Sinkt die Ventrikeltätigkeit auf 20 und darunter, so führt erfahrungs¬ 
gemäß die schlechte Versorgung der Peripherie und speziell des Ge¬ 
hirns zum Adams-Stokes sehen Anfall. 

Brölemann: I. Über Bewertung der Gonokokken-Vaccine-Pro- 
vokation an früheren Gonorrholkern bei der Demobilisierung. II. Thera¬ 
peutische Wirkung der glutaalen Terpentineinspritzung bei Gonorrhöe 
und ihren Komplikationen. III. Ixolon, ein neues Trippermittel. Durch 
die Gonokokken-Vaccine-Provokation kommt das Prostatasekret 
nicht zur Beobachtung. Gerade die Prostatagonorrhöen 
sind es aber, die leicht Zurückbleiben und den Tripper immer wieder 
von neuem ausbre<chen lassen. Alle diagnostischen Hilfsmittel 
müssen daher zu Rate gezogen werden. Die Terpentineinspritzungen 
sind bei Komplikationen des Trippers ein gutes Hilfsmittel. Das 
Ixolon, ein Zinkborbenzoesäurepräparat, ist ein zu Einspritzungen ver¬ 
wandtes Mittel, das nach den Erfahrungen des Verfassers bei etwas 
erhöhter Reizwirkung auf die vordere Harnröhre im Falle unkom¬ 
plizierten, möglichst frischen Trippers die anderen Trippermittel 
übertrifft. Bei Komplikationen wirkt es kombiniert mit 
Spülungen (Argentum, Protargol usw.) durchschnittlich gleichfalls sehr 
günstig. Zu Spülungen selber eignet es sich aber weniger. 

Ed. Rehn: Gegen die wahllos aktive Behandlung von Schfidel- 
schüssen. Man soll keinen Radikaleingri# vornehmen im Verletzungs¬ 
oder Transportshock und im intermediären Wundstadium, das 
im Durchschnitt 36 Stunden nach der Verwundung beginnt. 

August Weinert: Herstellung der Drehbewegung des Vorder¬ 
arms bei Versteifung des Ellbogengelenks. Bei Eil bogen Versteifung ist 
meist auch die Pronations- und Supinationsfähigkeit des Vorderarmes 
aufgehoben, da beide Vorderarmknochen in die Versteifung ein¬ 
begriffen sind. Um nun in Fällen, die eine unblutige Lösung oder 
Resektion nicht mehr zulassen, wenigstens eine Drehbarkeit des Vorder¬ 
arms und der Hand zu erlangen, wird vom Verfasser die Resektion 
des Radiusköpfchens empfohlen. Dadurch wird die knöcherne 
Verwachsung zwischen Radiusköpfchen und Ulna beseitigt. 

EugenOstwald (Saarlouis): Über Wiederinfusion abdominaler 
Massenblutungen. In dem mitgeteilten Falle fanden sich bei der Ope¬ 
ration etwa drei Liter teils flüssigen, teils geronnenen Blutes in der 
Bauchhöhle infolge eines geplatzten Fruchtsackes bei Tubargravidität. 
Das aus der. Bauchhöhle herausgeschöpfte Blut wurde nach Beendigung 
der Operation in völlig gerinnselfreiem Zustand in die Vena saphena 
infundiert. Der Erfolg trat fast augenblicklich ein. 

A. L o e w y und George Meyer (Berlin): Ein einfaches Ver¬ 
fahren zur Verhütung des Rücksinkens der Zunge bei Bewußtlosen. Bei 
Bewußtlosen, bei denen man die künstliche Atmung ausführt, kann 
dasselbe eintreten, was sich in tiefer Narkose unter Umständen er¬ 
eignet: die Zunge sinkt zurück, sodaß der Zungengrund ded Eingang 
zum Kehlkopf verlegt. Um dies zu verhüten, empfehlen die Verfasser 
einen von M i 1 n e r zuerst angegebenen Kunstgriff, der keinen be¬ 
sonderen Helfer erfordert und darin besteht, daß man den Kopf s o 
stark wie möglich nach der rechten oder linken Seite dreht 
und in dieser Lage beläßt (diese Drehung des Kopfes nach der Seite 
wird bekanntlich während der Narkose angewandt, aber nur, um bei 
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eintretendco Brechbewogungen dem Mageninhalt den Weg nach 
außen zu verschaffen). Dadurch wird der Zungengrund nach 
vorn verlagert und der Kehlkopfeingang erweitert. Dies 
ist nur dadurch möglich, daß die Seitwärtsdrehung des Kopfes ein 
N achvornziehen des Zungenbeins und ein Nachvorn- 
treten des mit ihm verbundenen Kehlkopfes zur Folge hat. 
Die Verfasser regen daher an, zum Zwecke der besseren Luftzufuhr zu 
den Lungen künstliche Atmung wie Narkose unter Seitwärtsdrehung 
des Kopfes auszuführen. 

W. Schultz (Hamburg): Ober den großen diagnostischen Wert 
der negativen Tnberknlinreaktion in der Kinderpraxis. Der Verfasser 
bestätigt die Ansicht Moros. 

Otto Wiese: Körperentlausung durch Enthaarungspulver. Das 
von Martini empfohlene Strontiumsulfid bei der Körper¬ 
entlausung hat sich dem Verfasser sehr bewährt. Die völlige Ent¬ 
haarung ist geradezu ideal; auch bis in Hautdefekte hineinvergrabene 
Läuse können so sicher „erfaßt“ werden. Besonders auffällig ist die 
glatte Haarentfernung an mechanisch überaus schwer zu reinigenden 
Stellen wie Skrotal- und Analgegend, Genitalgegend der Frauen, Achsel¬ 
gegend. Eine schädigende Wirkung auf das Nachwachsen der Haare 
wurde nicht beobachtet. Kein anderes Verfahren leistet so viel wie 
das genannte. 

Isakowitz: Zur Stereoskopie des Augenhintergrundes. Po¬ 
lemik gegen K o e p p e. 

L. Koeppe: Entgegnung. F. Bruck. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 24. 

K e p p 1 e r: Die intravenöse Methode der lokalen Behandlung 
entzündlicher Prozesse. Nach den von Bier für die direkte Venen¬ 
anästhesie angegebenen Vorschriften wurde die Blutleerbinde weit 
oberhalb des eitrigen Vorganges angelegt und dicht unter ihr eine 
Vene freigelegt. Das Injektionsmittel war Vucinum bihydro- 
chloricum in Lösung von 1:10000 mit Zusatz einer 1 %igen Novo¬ 
cainlösung. Injiziert wurden 150 bis 200 ccm. In allen drei behandel¬ 
ten Fällen war ein schwerer Mißerfolg das Ergebnis: schwere 
Ernährungsstörungen und Gangrän des Gliedes. — Zumal bei akuten 
diffusen Phlegmonen ist vor dem Verfahren zu warnen. 

Manninger: Zur intravenösen Methode der lokalen Behand¬ 
lung entzündlicher Prozesse. Das Vucin wird in der Vene und im Ge¬ 
webe zu unwirksamen basischen Salzen ausgefällt. Daher wurde zu¬ 
nächst das abgeschnürte £lied mit M i 1 c h s ä u r e 1 ö s u n g (1:10 000) 
unter Zusatz von Novocain aufgefüllt und danach nach Bindung des 
Alkalis die Vucinlösung eingespritzt. Bei drei Fällen von schwerer 
Gelenktuberkulose war das Ergebnis bei gleichzeitiger Aus¬ 
räumung der erkrankten Knochen befriedigend. 

Bornhaupt: Hirncyste des rechten Seitenventrikels operativ 
gehellt Akuter Anfang 1909 mit linker Halbseitenlähmung, die sich 
zurückbildete; da keine Lues vorlag, wurde multiple Sklerose an¬ 
genommen, 1912 setzte rasch zunehmender Hirndruck ein: Apathie, 
Stauungspapille, Schwindel und Kopfschmerz. Daher Diagnose auf 
Tumor in der Gegend der rechten Cerebralwindung. Die Operation 
ergab eine vom rechten Seitenventrikel bis an die Hirnoberfläche 
reichende apfelgroße Cyste. Nach der Ausschälung völlige und dauernde 
Genesung. K. Bg. 

Zentralblatt fär Gynäkologie 1918 , Nr. 24. 

Wintz: Ureternaht mit Hilfe von Tubulisation. Bei der Opera¬ 
tion eines großen Ovarialcystoms wurde versehentlich aus dem rechten 
Ureter ein 37 2 cm langes Zwischenstück herausgeschnitten. Die Ver¬ 
einigung End zu Ende der Ureterstümpfe erfolgte mit circulären Einzel¬ 
nähten, nachdem eine 8cm lange Kalbsarterie, die steril aus dem 
Reservelazarett als Nervennahtmaterial zur Verfügung stand, zunächst 
über das vesfcale Ende gestülpt worden war. Dann wurde die Arterie 
über die Nahtstelle geschoben und mittels ihrer Fixation in der Um¬ 
gebung die Spannung an der Nahtstelle nahezu aufgehoben. Die cysto- 
skopische Nachuntersuchung nach einem Jahr ergab, daß der rechte 
Ureter durchgängig war und die rechte Niere in regelrechter Weise 
arbeitete. K - 

Pie Therarfle der Gegenwart , Juni 1918. 

Fürbringer (Berlin): Zur Würdigung der Nebenwirkungen 
neuerer Schlafmittel, besonders des Adalins. Es geht nicht an, die be¬ 
sprochenen positiven Erfahrungen über die Nebenwirkungen als Ausnahmen, 
die in den Kauf genommen werden müssen, anzusprechen. Sie sind nicht 
so selten, als daß nicht der Praktiker mit dem dringenden Rat ver¬ 


sehen werden müßte, sie seinen Klienten anzudeutqn, will er sich vor 
einer unerwünschten Ablehnung des Mittels — und unter Umständen 
seiner selbst — sichern. Im übrigen bleibt der wirksamste Schutz 
gegen unliebsame Überraschungen eine sorgliche Ermittelung der indi¬ 
viduellen Reaktion durch ein Beginnen mit kleinen Dosen und ihre 
vorsichtige Steigerung bis zur adäquaten Größe. 

W alt her (Berlin): Zur Theorie der Adsorptionstherapie und 
über ein kolloidales Kohlepräparat. Die kolloide Kohle wirkt weit 
besser als Tierkohle, während Pflanzenkohle noch weniger als letztere 
zu empfehlen ist. Neben ihrer besseren Wirksamkeit hat die kolloide 
Kohle aber auch noch den Vorzug, daß sie sich weit angenehmer ein¬ 
nehmen läßt und einen weit besseren Geschmack hat; auch der Mund 
läßt sich nach dem Einnehmen leichter reinigen. 

Pol lag (Halle): Therapeutische Erfahrungen mit Argochrom 
bei Infektionskrankheiten. Argochrom sollte in der Typhusbehandlung 
als ausgezeichnetes symptomatisches Mittel angewendet werden. Die 
symptomatische Wirkung wird in einer großen Zahl der geeigneten 
Fälle noch gefolgt von einer ausgesprochenen Krankheitsverkürzung. 
In den unbeeinflußt bleibenden Fällen, die im voraus zu erkennen vor¬ 
läufig nicht in unserer Möglichkeit liegt, tritt zum mindesten keine 
Schädigung ein. Die symptomatische Wirkung ist bei septischer An¬ 
gina, Diphtherie, Endokarditis, septischer Cystopyelitis, septischer 
Meningitis und Malaria außer Frage stehend. Dieser symptomatischen 
Wirkung kann sich bei reiner Bakteriämie (sogenannter Sepsis) ein 
direkt specifischer Effekt hinzugesellen; dasselbe können wir nach der 
Literatur vom Gelenkrheumatismus und vom Puerperalfieber annehmen. 

M ü 11 er (Hamburg): Zur Pathologie und Therapie der Bart¬ 
flechte. Unbekannt sind uns, während wir die Erreger kennen, die 
Kräfte des Körpers, die die Abwehr auslösen. Nur aus ihrer Wirkung 
werden sie uns erkennbar. Sie stellen eine aktive myeloische Reaktion 
auf den Reiz der Infektion dar. Die Auffassung der Trichophytie als 
einer Infektion des gesamten Organismus weist den Weg zürn Verständ¬ 
nis der Krankheit und der Art ihrer Behandlung. Die Behandlung 
muß als Hilfe oder Unterstützung der Körperschutzstoffe gedacht und 
durchgeführt werden. Ein aus Kuhmilch hergestelltes Präparat, welches 
von allen schädlichen Nebenbestandteilen frei ist und in der für Ein¬ 
spritzungen geeignetsten Form mit dem geschützten Namen „Aolan‘* 
bezeichnet wird, vermag durch seine außerordentlich rasche Aufsaugung 
und Wegführung vom Orte der Injektion diese unmittelbare Wirkung 
auf das Knochenmark im idealen Sinne zu lösen. 

E. Benecke (Berlin): Klinische Studien zur Ätiologie der perni¬ 
ziösen Anämie. Zusammenfassende Übersicht. 

R o e m h e 1 d (Hornegg): Zur objektiven Konstatierung der Ischias 
nnd der fortschreitenden Resultate der Ischiasbehaudlung. Mißt man bei 
äußerster Rumpfbeugung die kürzeste Entfernung der Spitze der 
Mittelfinger vom Erdboden, so hat man den zahlenmäßigen Ausdruck 
dafür, wieweit der Nerv gedehnt werden kann, ohne daß stärkere 
Schmerzempfindung auftritt. Es dürfte dies sich einmal zur Fest¬ 
stellung der Resultate einer Ischiasbehandlung eignen, sodann aber auch 
zur Entlarvung bei Übertreibungen dienen. 

Coglievina (Trient): Behandlung von Malariakranken mit 
„Neohexal“. Es ist zu erwarten, daß auch eine an einem größeren 
Krankenmaterial vorgenommene intravenöse Neohexaltherapie der 
Malaria aller Wahrscheinlichkeit nach glänzende Erfolge zeitigen 
dürfte. 

Schergoff (Berlin): Ober die Anwendung von Glycomecon in 
der Praxis. Verfasser hat das „Glycomecon“ in dfer geburtshilflichen, 
aber hauptsächlich operativ-gynäkologischen Praxis als scblafmachendes 
und schmerzstillendes Mittel angewandt und dabei stets einen sehr 
guten Erfolg erzielt. Ausreichende therapeutische Dosen bewirken 
eine Abstumpfung der Schmerzempfindlichkeit sowie der Reizempfind¬ 
lichkeit überhaupt, worauf ein meist ruhiger Schlaf erfolgt. — 

R e c k z e h. 


Therapeutische Notizen« 

In der medizinischen Abteilung des Braunschweiger Kranken¬ 
hauses hat Adolf Bingel wichtige vergleichende Untersuchungen 
angestellt über die Behandlung der Diphtherie mit gewöhnlichem Pferde¬ 
serum. Innerhalb vier Jahren wurden 937 Fälle derart behandelt, daß 
wahllos immer ein Fall mit Diphtherieheilserum und ein zweiter mit 
der gleichen Menge gewöhnlichem Pferdeserum, das durch Carbolzusatz 
konserviert war, gespritzt wurde. Es hat sich dabei herausgestellt, daß 
nennenswerte Unterschiede in den Erfolgen des anti¬ 
toxischen Serums gegenüber dem gewöhnlichen Pferdeserum nicht 
gesehen wurden. Es wurde geachtet auf die Komplikationen, die 
Todesfälle, auf die Fälle, die aus der gleichen Infektionsquelle stammten. 
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Schließlich werden Fälle mitgeteilt, die unter der neuen Behandlung 
besonders günstig verlaufen sind. Allgemein stießen sich bei den un¬ 
komplizierten Fällen die Beläge sogar etwas schneller ab, als bei der 
Behandlung mit antitoxischem Serum. Die Diphtherievergiftungen und 
die Zahl und Dauer der Lähmungen waren geringer. Die Unterschiede 
sind nicht groß, aber groß genug, um zu beweisen, daß dem a n t i - 
toxischen Serum kein Vorzug eingeräumt werden kann. 
B i n g e 1 rechnet mit der Möglichkeit, daß es die größeren Serum¬ 
mengen sind, denen im Beginn der Serumzeit und auch in neuerer 
Zeit wieder die guten Erfolge zu danken sind, und daß der Anti¬ 
toxingehalt des Serums für die Behandlung der 
menschlichen Diphtherieerkrankung nicht von Be¬ 
de u t u n g i s t. (D. Arch. f. klin. M., Bd. 126, H. 4 bis 6.) K. B g. 

Die Trichophytia barbae behandelt Ed. A r ning (Hamburg) mit 
Carbolsäureätzungen. Sämtliche tiefen Infiltrate werden mit A c i d. 
carbo 1. liquefactum oberflächlich geätzt (mittels eines 
watteumwickelten Hölzchens'). Zur weiteren Auströcknung wird 
dreimal täglich mit 2°/oigem Salicylspiritus getupft. Jegliche Be¬ 
rührung mit Wasser ist verboten, selbstverständlich auch das Rasieren 
(der Bart ist 1 cm lang mit der Schere gestutzt zu halten). Tiefe Eiter¬ 
herde urfd kolloidale Erweichungsherde werden mit dem Paquelin- 
spitzbrenner punktiert. Die Wirkung der Carbolsäure erstreckt sich 
nur auf die Hornschicht und das Epithel, greift aber die Cutis nicht 
an. Die eklektische Wirkung auf das Epithel an den epithelialen 
Elementen der Wurzelscheiden erstreckt sich bis in die Tiefe des 
Follikels hinein und erreicht damit die Krankheitsherde in der Tiefe. 
Der Verfasser hat dann auch versucht, die oberflächliche 
Trichophytia barbae gleich mit der Carboisäureätzung zu behandeln. 
Er glaubt, dadurch die Bartflechte bei dem ersten Auftreten ihrer ober¬ 
flächlichen Initialform sicherer abortiv bekämpfen zu können, als dies 
bisher gelungen ist. (D. m. W. 1918, Nr. 26.) 

Die Krätze behandelt L. v. Zumbusch mit der Wilkinsonschen 
Salbe: Ol. Fagi, Sulfur, depur. ää 60,0, Kal. carbon. trit. cum Aq. dest. 
aä 25,0 Ung. neutral. 150,0. Für einen Erwachsenen braucht man 
100 g für die ganze Kur. Der Kranke wird ohne Bad oder sonstige 
Vorbereitung am ganzen Körper mit Ausnahme von Hals und Kopf 
eingerieben. Dann wird mit Talcum eingepudert und die getragene 
Wäsche wieder angezogen, auch das Bett nicht gewechselt. 
Nach 24 Stunden, während welcher Zeit nur Gesicht und Hände ge¬ 
waschen werden dürfen, wiederholt man dieselbe Prozedur. Dann 
frische Leib- und Bettwäsche. Erst nach fünf Tagen: Bad 
und wieder frische Wäsche. Kleider, Bettdecken zu desinfizieren 
ist nur nötig, wenn die Unterwäsche (Unterhosen!) und die Leinen¬ 
tücher nicht alles gedeckt haben. Bei starkem Ekzem als Nachbehand¬ 
lung Zinkpaste. Bei der Bartflechte heilen relativ am besten die mächtig 
geschwollenen tiefen Trichophytien. Hier tut Röntgen behand- 
lung sehr gute Dienste; oft genügen aber auch fleißig gemachte 
warme Umschläge mit essigsaurer Tonerde, wobei vorher 
die Haut am besten mit weißer Präcipitatsalbe eingerieben wird. 
Oberflächliche Trichophytien, an ihrer Ringform kenntlich, pin¬ 
selt man mit Jodtinktur (darüber weiße Präcipitatsalbe) oder 
besser Chrysarobinkollodium (1:20) ein. Am lang- 
wierigsten ist die gewöhnliche Sycosis Simplex (Staphylo¬ 
kokken) mit ihren zerstreuten kleinen Pustelchen. Hier kann meist 
nur vollständige Epilation mit Röntgen und methodische Teer¬ 
und Salb e nbehandlung Erfolg bringen (daher Facharzt!). Mitunter 
kommt man relativ schnell zum Ziel durch Einpinseln von unver¬ 
dünntem Holzteer und Auflegen von Salbenlappen (mit Ung. 
D i a c h y 1 o n bestrichen), verbunden mit Seifenwaschungen. (M. m. W. 
1918, Nr. 25.) 

Gegen den noch unbekannten Erreger des „periodischen Fiebers“ 
(WolbynischesFieber,Ffinftagefieber)empfiehlt Schreyer(Bad-Gastein) 
das Protozoenmittel Methylenblau. Zwei Tage vor dem zu erwartenden 
Anfall werden je zweimal 0,25 g gegeben, und zwar früh und abends ein 
Pulver (in Oblaten). Am kritischen Tage dreimal (früh, mittags und 
abends), am darauffolgenden nur morgens, (M. m. W. 1918, Nr. 25.) 

F. Bruck. 


Bficherbesprechungen. 

Winter, Die Indikationen zur künstlichen Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft. Berlin-Wien 1918, 
Urban & Schwarzenberg. 

Ein vortreffliches Buch zur rechten Zeit! Denn es dürfte augen¬ 
blicklich wohl kaum ein Thema von solch aktueller Bedeutung geben, 


wie die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft ebensowohl 
in klinischer und therapeutischer als auch in forensischer Hinsicht. 
Der Krieg mit seinen großen Verlusten, sowie die zunehmende Ab¬ 
nahme von Geburten bringt es mit sich, daß gerade in der Frage der 
künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft die Indikation so scharf 
als möglich begrenzt wird. Die Grundbedingung zur Entscheidung der 
Frage, ob man berechtigt ist, eine Schwangerschaft zu unterbrechen, 
ist eine gründliche Kenntnis des Zusammenhanges zwischen Allgemein¬ 
erkrankungen und Schwangerschaft. In dieser Hinsicht bringt das vor¬ 
liegende Werk Winters, zu welchem seine Schüler (Sachs, Ben- 
thin, Sachse, Kunckel, Blohmcke) und der Psychiater Prof. 
Meyer wertvolle Beiträge geliefert haben, eine moderne, auf wissen¬ 
schaftlicher Forschung und praktischer Erfahrung beruhende Darstel¬ 
lung, die erschöpfend in jeder Beziehung ist und eine wertvolle Er¬ 
gänzung sowohl der Lehrbücher der Geburtshilfe als auch derjenigen 
der inneren Medizin bildet, besonders wertvoll auch durch die jedem 
Abschnitt angereihten Literaturnachweise. Es werden in dem Haupt¬ 
teil die wichtigsten Erkrankungen, die unter Umständen zur Einleitung 
des Abortes Anlaß geben können, eingehend besprochen: Schwanger¬ 
schaftstoxikosen, Tuberkulose, Herzkrankheiten, Nierenstörungen, Stoff¬ 
wechselerkrankungen, Erkrankungen des Nervensystems, sowie Psy¬ 
chosen, Lebererkrankungen, schließlich die Erkrankungen des Eies und 
der Gebärmutter und ihrer Adnexe, außerdem Blutkrankheiten und Er¬ 
krankungen des Ohres. In einem besonderen Kapitel bespricht 
Winter die sogenannten unberechtigten Indikationen, ein Hinweis, 
der für den Praktiker, der oft nur allzu geneigt ist, bei relativ gering¬ 
fügigen, vielfach übertriebenen Klagen dem Spezialarzte Fälle zur .Unter¬ 
brechung zuzusenden, besonders wichtig ist. Alles in allem bietet das 
außerordentlich klar geschriebene Buch eine Fülle von Belehrung, nicht 
nur für den Praktiker, sondern auch für den Frauenarzt und auch den 
internen Kliniker, sodaß das Studium jedem Arzte auf das dringendste 
empfohlen werden kann. Es liegt nicht nur im ärztlichen Interesse, 
daß die Frage des künstlichen Abortes einmal gründlich durchgearbeitet 
und kritisch dargestellt wird; auch der beamtete Arzt und schließlich 
auch der Richter, der in der Frage des kriminellen Abortes zu urteilen 
hat, wird in dem Buche reichlich Belehrung finden, ebenso der aka¬ 
demische Lehrer für die Ausbüdung der Studierenden in dem vorliegenden 
Werke, welches dem heutigen Stande der Forschung und praktischen 
Erfahrung durchaus gerecht wird. Ich wünsche dem ausgezeichneten 
Buche die weiteste Verbrfeitung. H. Walther (Gießen). 

August Mayer, Die Unfallerkrankungen in der Geburts¬ 
hilfe und Gynäkologie. Stuttgart 1917, Ferdinand Enke. 
258 Seiten. M 10,—. 

Die Beziehungen sämtlicher Fächer der Heilkunde zu den Un¬ 
fallerkrankungen sind mit der mächtigen Entwickelung des Versiche¬ 
rungswesens von Jahr zu Jahr gewachsen. Trotzdem war bisher noch 
kein Werk vorhanden, das die Bedeutung der Unfallheilkunde für die 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe behandelt. M a y e r 
hat die Frauenheilkunde mit dem oben angegebenen Werk wirklich 
bereichert; sein Buch ist etwas Neues, das um so freudiger begrüßt 
wird, als der Krieg aus der Unfallheilkunde der jetzt in fast allen 
männlichen Betriebszweigen stehenden und arbeitenden Frau eine zeit¬ 
gemäße, dringliche Frage geschaffen hat. Mayer hat keine leichte 
Arbeit geleistet. Das ungeheure Schrifttum war überall zerstreut; acht¬ 
unddreißig Druckseiten Quellenangaben tun dar, welche Mühe und 
welchen Fleiß der Verfasser beim Zusammensuchen der vielgestaltigen 
Veröffentlichungen über dieses Gebiet aufgewendet und auf welche 
breite Grundlage er die Erörterung und Besprechung dieser zum ersten¬ 
mal zusammenhängend bearbeiteten Fragen gestellt hat. Nach einer 
einleitenden Übersicht über die Arten der Unfallereignisse, über die 
durch die einzelnen Unfallarten verursachten Schädigungen der Fort¬ 
pflanzungswerkzeuge und über die Aufgaben des Gutachters behandelt 
Maye r an der Hand vieler lehrreicher Fallgeschichten die Beziehungen 
des Unfalls zu den Erkrankungen der äußeren Geschlechtsteile, der 
Scheide, des Beckenbindegewebes, der Rückwärtsbeugung, Knickung, 
des Vorfalles, zu den Schädigungen der Gebärmutter (schwangere und 
nichtschwangere Gebärmutter, Frucht, Fruchtanhänge), ferner die Be¬ 
ziehungen des Unfalls zu den Erkrankungen der Gebärmutteranbänge, 
der Beckenknochen, der Harnwerkzeuge. Mayers Buch wird nicht 
nur für den Frauenarzt, sondern auch für je^en gutachterlich tätigen 
Arzt ein vielgebrauchter Ratgeber werden. Es ist ein Werk, das ohne 
Frage in seinen Blättern fruchtbaren Anstoß zu weiterer Arbeit und 
Forschung auf dem bisher wenig gepflegten Gebiet der frauenärztlich¬ 
geburtshilflichen Unfallheilkunde birgt. Kritzler. 
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Vereins* und Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 20. Mai 1918. 

Vor der Tagesordnung stellte Seyberth einen Soldaten vor, bei 
dem er die Wirkung des nach Schußverletzung ausgefallenen M. in- 
fraspinatus durch Verpflanzung der hinteren Deltoideuszacke wieder¬ 
herstellen konnte. 

Tagesordnung: Hans Kohn: Zur Frage der extra¬ 
kardialen Blutbewegnng. Vortragender demonstriert einen 54 jährigen 
Patienten mit Aortenaneurysma, bei dem beide Carotiden- und beide 
Radialpulse seit Jahren vollkommen fehlen und trotzdem eine aus¬ 
reichende Ernährung des betreffenden Gewebes besteht. Der Fall bildet 
ein getreues Abbild eines kürzlich von Th. Fahr 1 ) veröffentlichten 
Falles, bei dem die Sektion einen thrombotischen, aber rekanalisierten 
Verschluß der sämtlichen großen Halsgefäße ergab. Fahr nahm mit 
Recht an, daß für die Circul^tion nur zwei Wege offenstanden, einmal 
durch die von den oberen Intercostalarterien gebildeten Anastomosen 
zwischen Arteria mammaria interna und Brustaorta und zweitens durch 
die rekanalisierten Thromben hindurch. Fahr folgert aber dann 
weiterhin, daß das Zustandekommen des Kollateralkreislaufs (Inter- 
costales, Mammaria interna, Subclavia) und die ausreichende Ernährung 
der Gewebe mit Rücksicht auf das Fehlen des Pulses nur verständlich 
sei unter der Annahme der Bier sehen Theorie von einer aktiven und 
selbständigen Tätigkeit der peripheren Gef äßet Die Volkmann* 
Liebermeister sehe Wallungstheorie reiche dafür nicht aus. 

Dies bestreitet der Vortragende. Zunächst sei aus der Tatsache, 
daß der Puls gefehlt habe, nur zu folgern, daß ein ausreichender 
arterieller Kollateralkreislauf eben nicht zustande gekommen sei, 
sondern daß däs Blut in der Hauptmasse sich seinen Weg durch die 
rekanalisierten Thromben suchen mußte und fand. Es finde sich in 
Fahrs Mitteilung ja auch keine Angabe über eine Erweiterung der 
Mammaria interna, die sehr mächtig hätte sein müssen, wenn sie das 
Blut für die Subclavia und Carotis hätte aufnehmen sollen. Gebe man 
aber zu, daß das Blut in der Hauptmasse durch die rekanalisierten 
Thromben floß, so sei das Fehlen des Pulses ohne weiteres klar. Die 
Pulswelle werde in den Kanälchen genau so „amortisiert“ wie sonst in 
den Capillaren. Wenn Fahr davon spreche, daß bei fehlendem Puls 
ein ganz besonders niedriger Druck geherrscht haben müsse, bedenke 
er nicht, daß der Puls keine Funktion des Druckes, sondern nur des 
systolischen Druckzuwachses sei. und der wurde eben in den Thrombfcn- 
kanälchen. gebrochen. Es herrschte distal vom Hindernis also wohl ein 
relativ niedriger Druck, weil der Maximaldruck fehlt, und man könne 
auch sagen, daß hier immer ein annähernd gleicher Druck herrsche, 
aber nicht, wie hoch er war. Von dessen Höhe hänge es aber ab, ob das 
nötige Druckgefälle sowohl für das „Einfließen“ des Blutes vom Centrum 
zum anämischen Bezirk, wie das Weiterfließen in die Venen einfach 
nach hydraulischen Gesetzen möglich wäre. Fahr macht über die 
DruckhÖhe keine Angaben, konnte nach dem Tode ja auch keine 
Messungen mehr vornehmen. Dieses Desiderat hat Vortragender in 
seinem Fall erfüllt, und zwar, da das gewöhnliche Riva-Rocci-Verfahren 
durch Fehlen des Indikators, des Pulses, unanwendbar war, durch ein 
modifiziertes „erubescitorisches“. Damit fand er in der Brachialis einen 
Druck von 60 bis 65 mm Hg. Dieser genüge vollkommen, um sowohl 
das Einfließen des Blutes wie auch seine Weiterbeförderung zu ge¬ 
währleisten, und es fehle für seinen und Fahrs Fall jeglicher Anlaß, 
zur Bi ersehen Theorie die Zuflucht zu nehmen. (Selbstbericht.) 

Alfred Rothschild (Berlin): Uber zwei Fälle ungewöhn¬ 
licher cystischer Geschwülste der Harnblase, ihre Operation und Heilung. 
R.s erster Fall betrifft einen 88jährigen Mann, der, sonst gesund, seit 
langem bei der Urinentleerung zuweilen plötzlich einen heftigen Schmerz 
von der äußeren Harnröbrenmündung bis zur linken Nierengegend fühlte, 
und jetzt seit zwei Tagen Blut im Urin hatte, als er zu R. kam. R. 
fand cystoskopisch einen massigen Tumor dicht vor dem Orif. vesic. 
int. am Blasenboden über das Trigonum bis zum Fundus ziehend, von 
kugeligen Vorsprüngen bedeckt, nicht transparent. Uretermündungen 
waren nicht zu sehen. Breite Stielung schien vorhanden zu sein. 
R. behandelte mit Thermokoagulation ambulant; der Tumor verkleinerte 
sieb bald. Nach der vierten Sitzung fiel ein kirschgroßer Oxalatstein 
aus der Geschwulst, die im Innern einen Hohlraum hatte und sich 
rings um die linke Uretermündung entwickelt hatte. Die Geschwulst 
wurde vollständig zerstört. Nierenfunktion war beiderseits normal nach 
der HeiluDg. Patient hatte keine Beschwerden mehr. R. läßt die Frage 
offen, ob es- sich hier um einen primären Tumor, oder eine ursprünglich 
vesieale Uretercyste gebandelt hat, auf der sich ein Tumor entwickelte. 

D ZbL f. Herzkrkh. 


Der zweite Fall, ein 23jähriges Mädchen, hatte seit einem Jahr 
etwa cystitische Beschwerden und Poliurie. R. fand cystoskopisch außer 
Cystitis eine dunkelrote walnußgroße Geschwulst am Trigonum dicht 
vor der inneren Blasenmündung mit breiter Stielung. Die linke Ureter¬ 
mündung war undeutlich Zusehen, aber keine rechte; Indigcarmin links 
nach neun Minuten. Die Geschwulst kam beim Pressen bei der Miction 
vor die Harnröhre nach außen; sie war derbfest, von runzeliger Ober¬ 
fläche, ohne Gefäßzeichnung, nicht transparent. R. exstirpierte sie 
außen vor der Harnröhrenmündung, indem er den Stiel — eine Ureter¬ 
mündung war an ihr nicht zu finden — vorsichtig zwischen Klemmen 
abschnittweise trennte; dabei zeigte sich, daß es sieh um eine Cyste 
mit einem zirka 10 cm nach oben zu verfolgenden Kanal handelte. 
R. vernähte die Schnittfläche des hohlen Stiels, fixierte ihn zunächst 
außen drei Tage lang. Verweilkatheter. Verband. Später fand R. 
cystoskopisch an der Stelle der rechten Uretermündung die vernarbende 
Schnittfläche um eine klaffende Öffnung, die aber keine Ureterfunktion 
zeigte. Links fand sich eine vesieale Uretercyste, die R. intravesical 
mit der Schere von Kolischer im Brennercystoskop schlitzte. Heilung. 
Die erst verlangsamte Funktion der linken Niere — Patientin hat wohl 
nur eine Niere — stellte sich nach der Operation wieder normal her. 
R. befürwortet das intravesicale Vorgehen an Stelle der Sectio alta bei 
der Behandlung. (Selbstbericht.) 

Besprechung. Wossidlo hält die Uretercysten nicht für so 
selten und zeigt zwei weitere Fälle. Fritz Fleischer. 


Gießen. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 29. Mai 1918. 

Gotschlich: Ober Entstehen and Vergehen von Infektions¬ 
krankheiten. Die Epidemiologie der Infektionskrankheiten muß in 
Beziehung gesetzt werden zu dem biologischen Verhalten der Er¬ 
reger. Es wird zunächst der Begriff der Infektion definiert. Nach 
einigen Bemerkungen über den Parasitismus überhaupt wird der Mikro¬ 
parasitismus eingehend besprochen. Phylogenetisch können parasitäre 
Formen auf verschiedenen Wegen entstehen. Einmal durch Anpas¬ 
sung an den Zwischenwirt (Beispiel der Malariaplasmodien). 
Ein anderer Weg ist die Entwickelung von frei lebenden Formen 
(Epiphyten), vom richtigen Saprophyten bis zum richtigen Para¬ 
siten. Der Tetanusbacillus, der Bacillus des malignen 
Ödems fungieren nur gelegentlich als Parasiten. Die Paratyphus¬ 
bacillen führen meisteps ein saprophytisches Leben, während der 
normale Aufenthaltsort für die Typhusbacillen der Mensch ist. 0 b - 
ligate Parasiten sind z. B. die G o n o k o k k e n und die M e - 
ningokokken, sie können nur im Tierkörper existieren. Vor¬ 
tragender stellt dann ein vollständiges System aller bekannten, für den 
Menschen in Betracht kommenden Infektionsformen auf und wendet 
sich dann zu der Frage des Erwerbs neuer Eigenschaften bei den 
Mikroparasiten. Im Anschluß an einige Beobachtungen an einem aus 
einem Typhuspatienten gezüchteten Typhußstamm, der merkwürdige 
Erscheinungen zeigte (Zwergwuchs usw.), während das Serum des 
Patienten, dem er entstammte, anfangs nur den Bacillus enteritidis 
Gärtner und später erst die Typhusbacillen agglutinierte, spricht 
Vortragender weiter über derartige Beobachtungen. Er wendet sich 
dann zu der Frage: Wie entstehen plötzlich Seuchen, 
wie vergehen sie? und macht dabei Mitteilungen über seine Er¬ 
fahrungen in Ägypten. 

Sitzung vom 12. Juni 1918. 

Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Eyer zwei Fremd¬ 
körper in der vorderen Augenkammer, die seit dem 
24. April, ohne Reizerscheinungen zu machen, dort liegen. Es handelt 
sich um Splitter aus chemisch indifferentem Material (Basaltstein). 

V o s s i u s : Ober herpetische Augenerkrankungen. Während der 
Kriegszeit ist eine Zunahme der herpetischen Augenerkrankungen zu 
verzeichnen. Früher wurde die Keratitis dendritica als 
selbständige Erkrankung angesprochen, jetzt ist sie als wesenseins 
mit der Keratitis herpetica erkannt worden. Auch ein richtiger 
Herpes zoster ophthalmicus kommt vor (im ersten und 
zweiten Ast des Trigeminus). Als? Nachkrankneuen, dieses Herpes. zQster 
werden beobachtet: Herpes r c o r n‘6 * «,vl r i*t > s *,ttci t; H e ^ cs 
i r i t i s, dabei häufig deletäre Blutungen in dje vordere Augeflkäfümfcr. 
Andere Komplikationen sind: Augenmuskelparbsen, ;Nteitts ’Qpitica, 
Glaukom. Vortragender bespricht dann den Her j)V. $ . cß fäeae 
febrilis (Zusammenhang mit Katarrhen der^besep Luftwege’ In¬ 
fluenza und Auftreten in den für die Entwick^lCrtig: dipsor;'günstigen 
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.Jahreszeiten!). Es wird dann das klinische Bild der Erkrankung be¬ 
sprochen (Sichtbarmachen der 'Cornealdefekte mittels Fluorescin).' Nach 
einem Hinweis auf die sekundäre Infektionsmöglichkeit (Keratitis 
dendritica exulcerans mycotica) geht Vortragender auf 
Prognose und Therapie ein. Das sehr hartnäckige und zu Rezidiven 
neigende Leiden wird allgemein behandelt (Aspirin, Okklusivverband). 

J e ß: Ober augenärztliche Erfahrungen im Felde. Vornehmlich 
drei Momente führten zur Einrichtung von Augenstationen: l. die 
große Häufung von Augenverletzungen, 2. die Wichtigkeit der Refrak- 
tionsanomalien, die beute ganz anders beurteilt werden in bezug auf 
die Dienstbrauchbarkeit wie früher, 3. das anfangs beängstigende Auf¬ 
treten von Nachtblindheit. Bezüglich der Augen Verletzungen 
betont Vortragender die Wichtigkeit der rechtzeitigen Naht, besonders 
an den Lidern. Bei Bulbusverletzungen (bei einfacher Eröffnung) kann 
die rechtzeitige Naht noch manches, sonst sicher verlorene Auge retten. 
Bei Steckschüssen sind Röntgenbildcr unerläßlich (Feldröntgenwagen). 
Eisensplitter müssen selbstverständlich unbedingt entfernt werden wegen 
Gefahr der Verrostung des Auges (Demonstration von zwei Fällen). 
Ein Auge zu erhalten, das kein Sehvermögen mehr hat, ist zwecklos, 
es besteht dabei immer die Gefahr der sympathischen Ophthalmie. 
Herpetische Augenerkrankungen im Felde sehr häufig. 
Bei ihnen, wie bei den skrofulösen Augenerkrankungen ist die Ver¬ 
wendung im Etappengebiet empfehlenswert. Bezüglich der Refrak¬ 
tionsanomalien ist der Standpunkt‘heute ein ganz anderer als 
früher. Es empfiehlt sich jedoch nicht, Leute mit über 10 Dioptrien 
Myopie und über 8 Dyoptrien Hyperopie bei der fechtenden Truppe zu 
verwenden (unangenehme Zufälle im Nahkampf bei Verlust der Brille). 
Nach Hinweisen auf den Brillenersatz im Felde bespricht Vortragender 
die Nachtblindheit. Dies anfangs befürchtete gehäufte Auftreten 
von Hemeralopie hat sich nicht gezeigt, jedenfalls nicht in der Form, 
daß ganze Truppenteile davon ergriffen worden wären. Viele der 
Nachtblinden sind angeborene Schwachsichtige, bei denen im Frieden 
diese Storung gar nicht zur Geltung kam; als ätiologisches Moment fand 
sich sonst nbch: Allgemeine Erschöpfung, Rekonvaleszenz nach 
schweren Krankheiten usw. Sehr wichtig für den Nachweis der 
Nachtblindheit ist die Gesichtsfeldbestimmung. Nach 
einigen Bemerkungen über Blendungserscheinungen bei Fliegern 
und der Flaktruppe weist Vortragender auf die Wichtigkeit der 
Farbenblindheit bei der Artillerie hin. St. 


Prag. 

S i t z u n g v o m 22. Februar 1918. 

■ E. Popper demonstriert zwei Fälle . von Nervenschußschmerz 
und führt aus: Ausgehend von der nicht ungewöhnlichen Tatsache, 
daß die sich an eine Nervenläsion anschließenden Ausfallsymptome 
mit oft auffälliger Ungleichmäßigkeit in Erscheinung treten, werden 
unter anderem jene Fälle erörtert, bei denen Schmerzphänomene mit 
Zurücktritt aller übrigen, von der Nervenverletzung abhängigen Sym¬ 
ptome das Zustandsbild beherrschen. Der Nervenschußschmerz 
im engeren Sinne des Wortes wird als eine Art besonderen 
Syndroms gegenüber anderen, belangloseren Schmerzzuständen nach 
Nervenschuß scharf abgegrenzt und der Versuch gemacht, das Syndrom 
des Nervenschußschmerzes gewissermaßen als ein besonderes 
K r a n k h e i t s bl 1 d zu umschreiben. Als Besonderheiten desselben 
finden wir neben dem ungewöhnlichen Grad und besonderen Charakter 
der Schmerzen, die derart sind, daß sie nicht selten psychische Alte¬ 
rationen her vorrufen können, eine ungemeine Hartnäckigkeit der Be¬ 
schwerden, die meist eine neuritisch-andauernde, zuweilen aber neur- 
algiform exacerbierende Erscheinungsweise zeigen. Als wesentlich und 
interessant wird des weiteren die mit dem Scbußschmerz verknüpfte 
Umstimmung des Gesamtorganismus hervorgehoben, 
welche in eigentümlichen Ein- und Ausstrahlungsphänomenen sensibler, 
schmerzhafter Art zwischen der Läsionsstelle selbst und von ihr weit 
entfernten Körperarealen zum Ausdruck kommt, sowie in sehr vielen 
Fällen mit einschneidenden Veränderungen trophischer, vasomotorischer 
und hautsekretorischer Art einhergeht. Es dürfte sich beim Nerven¬ 
schußschmerz um eine ganz besondere Form traumatischer 
Neuritis handeln, deren Zustandekommen im allgemeinen (nicht in 
der Regel) insofern vom Läsion3gräd des Nerven abhängig isf, als alles, 
was zur Erschütterung, Zerrung, .Quetschung des Nerven Anlaß bietet, 

. leichter*den tferyehsehuß^cltm<5rz unö*seine Folgen zeitigen kann, denn 
' groböre, eingrerffendüfe Schädlichkeiten. Es wird dann eine Abgrenzung 
' gegenüber der Hysterie beziehungsweise psychogenen Bedingtheit des 
ZustaRdsbHdes ödrchzuftJhren versucht und die eigene, eher ablehnende 
Ansicht mit übereinstimmenden Literaturerfahrungen verglichen. — Zu¬ 
letzt werden #n Tfanö zweier eigener Fälle die wesentlichen Symptome 
demonstrier L' l)ie gezeigten Fälle sind Typen, beides, wie in der 
Mehrzahl dieser Fälle, nicht völlige Abschlüsse, sondern Partialläsionen, 


beides hochsitzende Verletzungen, der eine ein Plexus-, der andere ein 
hoher Ischiadicusschuß. Beide Kranke bieten außer den Schmerzen, 
welche in einem Falle zu Erscheinungen eines zeitweiseri Schmerz¬ 
tu p o r s führen, das Phänomen der Xerosalgie, das heißt das Gefühl 
abnormer, schmerzhafter Trockenheit in verletzungsfernen Körper¬ 
gebieten, was beide zu einer Art „Hygromanen“ macht. Daneben 
finden sich im ersten Fall Störungen der Vasomotilität, in beiden Fällen 
Schweißsekretionsänderungen. Beide Kranke bieten in ihrem Gesamt¬ 
habitus nichts Hysterisches. Als Erklärungsmöglichkeit für die all¬ 
gemeine Umstimmung wird unter anderem auf den Sympathicus hin¬ 
gewiesen. Jedenfalls haben wir, auch wenn die Frage, 
psychogen oder nicht, offenbleibt, ein ganz eigen¬ 
artiges, besonderes Syndrom vor uns. — Schließlich wird 
dann noch die Frage der Therapie in Kürze erörtert. 

F r i e d e 1 Pick sah einen Offizier, der wegen Hyperalgesie an 
der Hand nach Schulterschuß zur Stillung der Schmerzen Überstreichen 
der Hand mit einem Migränstift stetig anwendete und sich einen 
ganzen Vorrat solcher Stifte angelegt hat* 

Max Löwy weist darauf hin, daß hochgradiger Schmerz eben 
hochgradige Reaktion auslöst, während geringer Anlaß für hochgradige 
Schmerz- und Affektreaktion ein hysterisches Stigma ist. Gegen 
Hysterie spricht auch die direkte-Verletzung des Nerven (als Analogon 
des Neuromschmerzes) und besonders die Prävalenz des proximalen 
Nervenverletzungssitzes — je peripherer die Verletzung, desto 
häufiger und betonter Jst dagegen die hysterische Unterstreichung. 

R. Schmidt: Das Problem der Nervenschußschmerzen läßt sich 
dahin vereinfachen, daß es sich handeln könnte 1. um eine Eigenart 
des schmerzauslösenden centripetalen Geschehens. 2. Daß der die 
Schmerzempfindung produzierende centrale Apparat im Zeichen be¬ 
sonderer Eigenart steht. Die meisten Neuropathen sprachen von ihren 
Schmerzen, auch wenn sie gering sind, nur in Superlativen. Es könnte 
sich vielfach um präexistente überempfindliche Individuen handeln, 
welohe den schmerzauslösenden Prozeß gewissermaßen unter Immer¬ 
sionsvergrößerung empfinden. Gewiß ist aber auch besonders bei 
länger dauernden schmerzhaften Prozessen die Möglichkeit eines Cir¬ 
culus vitiosus im besonderen Ausmaß gegeben. Der andauernde 
Schmerz versetzt in einen Zustand allgemeiner Überempfindlichkeit 
und infolge dieses Zustandes kommt das schmerzhafte Geschehen zu 
stärkerer Wirkung usw. Es wäre sehr wünschenswert, ein absolutes 
Maß zu haben für jene Schmerzintensität, wie sie auf Grund des je¬ 
weiligen schmerzauslösenden Geschehens in einem Individuum mit 
normalem Empfindungsvermögen auftreten müßte. In dieser Richtung 
verdient Beachtung: 1. Der Schmerzreflex der Pupillen: Wird bei¬ 
spielsweise irgendwo über eine „furchtbare“ Druckempfindlichkeit ge¬ 
klagt, so müßte es sehr auffallen, wenn bei Druck nicht eine ent¬ 
sprechende Erweiterung der Pupillen auftritt. 2. Das Auftreten einer 
Blutdrucksteigerung zurzeit von angeblich starken Schmerzexacerba¬ 
tionen könnte für das Bestehen eines tatsächlich intensiven schmerz¬ 
auslösenden Geschehens sprechen. 3. Zunahme des Gewichtes in einem 
Fall, in dem über „furchtbare“ andauernde Schmerzen geklagt wird, 
könnte als Symptom verwendet werden, das gegen eine „absolut“ große 
Schmerzempfindung spricht. 

E. Popper (Schlußwort): Zu den Bemerkungen Löwys fügt 
P. hinzu, daß solche Fälle ja tatsächlich oft wegen der Eigenart ihrer 
Symptome als hysterisch angesehen werden. Der erste der Fälle geht 
seit Monaten als Hysterie, kam auch als solche hierher. Es erklärt 
sich dies zum Teil deshalb, weil eine exakte Untersuchung bei diesen 
Kranken der Schmerzen wegen vielfach auf Schwierigkeiten stößt, so- 
daß eventuell die organische Grundlage übersehen wird. — Auf die 
Anfrage Prof. Großors bezüglich der Therapie betont P. den Wider¬ 
streit der Meinung betreffs des Effektes gewisser Maßnahmen, z. B. des 
Vaccineurins. Es wird sich in den beiden Fällen empfehlen, operativ 
vorzugehen. Häufig muß man des Schmerzes wegen selbst zu 
schwereren, funktionsvernichtenden Eingriffen schreiten. — Auf die 
Ausführungen Prof.* Schmidts erwidert P., daß sich die Ungewöhn¬ 
lichkeit der Schmerzphänomene aus der ungewöhnlich starken Reizung 
erklärt, die der Schuß (wohl das stärkste denkbare Nerventrauma), 
häufig dann auch dessen Folgen, am Nerven hervorrufen. Bezüglich 
des Einwandes wegen etwaiger konstitutioneller Disposition hebt 
P. nochmals hervor, daß es ihm zunächst nur darauf ankomme, hiervon 
abgesehen, das Krankheitsbild zu schildern und als umschriebenes 
Syndrom herauszugreifen, übrigens macht der Kranke in schmerz¬ 
freien Intervallen einen völlig normalen Eindruck. Seinp Auffällig¬ 
keiten, die Schmidt als Äußerungen der Degeneration ansieht, sind 
eben zunächst nur Schmerzphänomene. Auf Blutdruck konnte vor¬ 
läufig aus äußeren Gründen nicht geachtet werden. Jöie Gefahr von 
schweren somatischen Störungen besteht tatsächlich, namentlich auch 
durch Abnahme des Körpergewichtes. (Schluß folgt.) 
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Rundschau. 


Der Gehalt der Rhabarberblätter und -stiele an Oxalsäure 
und löslichen Oxalaten und seine gesundheitliche Beurteilung. 

Dem Oxalsäuregehalt unserer Nahrungsmittel 
hat man ärztlicherseits seit langer Zeit Aufmerksamkeit zuge¬ 
wendet. Vor kurzem wurde hier (1917, S. 1345) eine Untersuchung 
aus dem Schweizerischen Gesundheitsamt über 
den Gehalt zahlreicher Lebensmittel an Oxalsäure besprochen. 
Durch einen besonders hohen Oxalsäuregehalt ist der Rhabarber 
ausgezeichnet. Merkwürdigerweise ist auch der Spinat, dem bisher 
noch niemals gesundheitsschädliche Wirkungen nach gesagt worden 
sind, sehr oxalsäurereich. 

Wiederholt sind Zweifel darüber geäußert worden, ob aus 
Rhabarber stielen bereitetes K o m p o t oder aus solchen und 
Früchten hergestellte Marmeladen usw. als unschädlich be¬ 
trachtet werden dürfen. 

In ein neues Stadium ist die Frage des Oxalsäuregehalts 
des Rhabarbers vom gesundheitlichen Standpunkt getreten, als die 
durch den Weltkrieg geschaffene Nahrungsmittelknappheit in 
Deutschland und in anderen Ländern (Schweiz, Holland, England) 
Anlaß gegeben hat, auch Rhabarber b 1 ä 11 e r (Blattbreite), und 
zwar als Gemüse zu genießen. 

Die Grundlage für die Beurteilung bildet die Kenntnis 
weniger derjenigen Mengen Oxalsäure, die in Stielen und Blättern 
verschiedener Rhabarbersorten überhaupt enthalten sind, als der¬ 
jenigen Mengen, die in Wasser und in verdünnter Salzsäure lös¬ 
lich sind. 

Van Itallie und Lemkes 1 ) haben neuerdings nachstehend 
aufgeführte Rhabarberpflanzen des Leidener Botanischen Gartens, 
die in der ersten Hälfte des Juli 1917 gepflückt wurden, unter¬ 
sucht, wobei die Abgabe an Wasssr, an salzsäurehaltiges Wasser 
(worin sich das Calciumoxalat löst) und an Natriumbicarbonat ent¬ 
haltendes Wasser (zur Prüfung der Zweckmäßigkeit englischer 
Rezepte, dem Kochwasser Bicarbonat zuzugeben) festgestellt wurde. 

Prozentischer Oxalsäuregehalt verschiedener 
Rhabarbersorten. 


Rhabarbersorte 
und -teile 

. Wäßrige 
Abkochung 

Sulzsäurchaltlge 

1 Abkochung 

Natriumbicar- 

bonathaliigc 

Abkochung 

Rheum rhaponticum L. 

Blatt 

0,14 

0,30 

0.30 

Stiel 

Ü.14 

0,44 

0,33 

Rheum Emodi Wall. 

Blatt 

0,28 

O.'wj 

0.53 

Stiel 

0,53 

0,81 

0,82 

Rheum palmatum L. 

Biatt 

0,22 

0,70 

0,52 

Stiel 

0,28 

0,57 

0.47 

Rheum officinale B. 

Blatt 

0,80 

0,77 

0.02 

Stiel 

0,20 

0,40 

0,44 

Rheum ribcs L. 

Blatt 

0,22 

0,03 

0,52 

Stiel ! 

0,20 

! 0.54 

0,50 

Rheum loueorrhizum 1 

Blatt 

0,3t) 

1,11 

0,00 

Stiel | 

0,45 

! 0.99 | 

0,98 


Wenn auch diese Zahlen keine feststehenden Werte dar- 
stellen — die Untersuchungen müßten über längere Zeiträume und 
verschiedene Entwickelungsperioden der Pflanze ausgedehnt werden 
— zeigen sie doch folgendes: 1. die untersuchten Rhabarber¬ 
sorten 2 ) weisen einen ganz verschiedenen Gehalt an Oxalsäure auf, 
2. der Gehalt an in Wasser löslicher Oxalsäure ist in Blättern und 
Stielen derselben Rhabarbersorte gleich oder fast bis ums Doppelte 
verschieden, 3. aus den Blättern und Stielen lassen sich durch 
Kochen mit salzsäurehaltigem Wasser größere Mengen Oxalsäure 
herauslösen als durch Kochen mit reinem Wasser, 4. in natrium- 
bicarbonathaltiges geht ebensoviel oder nur etwas weniger Oxal¬ 
säure über als in saures Wasser, 5. die in verdünnter Salzsäure- 
und in Natriumbicarbonatlösung löslichen Mengen Oxalsäure 
schwanken bei den untersuchten Sorten beträchtlich, 6. die größten 
Werte für in verdünnter Salzsäure örtlicher Oxalsäure weisen vor¬ 
wiegend die Blätter auf. 

») Het oxaalzuurgehalte von Rharbarberbladen en -Stelen. (Pharma- 
ceutisch Weekblad 1917, Nr. 40, S. 1234.) 

2) Für Deutschland kommen als Garten rhabarber Rh. undu- 
latum, gelegentlich auch Rh. rhaponticum sowie Kultur¬ 
sorten dieser beiden Arten in Betracht. 


In einer Abhandlung Maillarts 1 ) werden Zahlen eines 
im Lancet vom 2. Juni 1917 erschienenen Berichts mitgeteilt, 
wonach Rhabarberblätter, die den unten erwähnten Tod eines 
englischen Geistlichen veranlaßten, 0,15% Kaliumoxalat (giftig) und 
1,5 °/o Calciumoxalat (unschädlich) enthielten. 

In Holland ist die Verwendung von Rhabarber (haupt¬ 
sächlich Abkömmlingen von Rheum officinale) zu Kompots 
und Marmeladen seit langem bekannt, wahrscheinlich von Eng¬ 
land übernommen, wo schon im Jahre 1800 Rheum hybri- 
dum, aber auch Rheum palmatum genossen wurden. In 
der Schweiz, wo bis zum jetzigen Krieg nur die Stiele, ge¬ 
zuckert, in großer Menge nach englischem Vorgang gegessen 
worden waren, hat man seit 1914 auch die Blätter des Rhabarbers 
als Gemüse genossen. 

Nach van 11 a 11 i e s und Lemkes' Feststellung sind 
Gesundheitsschädigungen durch den Genuß von Rhabarber m u s 
und -marmelade aus Stielen nicht bekannt geworden, 
wohl da die genossenen Mengen dieser Zuspeisen gering sind; 
dagegen soll der Genuß von Rhabarber blättern als 
Gemüse, das in größeren Mengen genossen zu 
werden pflegt, auch bei übrigens gesunden Menschen die 
Gefahren einer Erkrankung in sich schließen, besonders wenn die 
Blätter mit Natriumbicarbonat gekocht werden. Wird die minimal 
tödliche Dosis Oxalsäure etwa zu 5 g angenommen, so müssen 
bei einem Gehalt von 0,3 bis 1,1% an in salzsäurehaltigem Wasser 
löslicher Oxalsäure zum Teil beträchtliche Mengen Rhabarberblätter 
aufgenommen werden, um einen Menschen zu töten; die toxische 
Dosis liegt aber viel niedriger. Die holländischen Verfasser mahnen 
daher zur Vorsicht beim Gebrauch von Rhabarber¬ 
blättern, aber auch von Rhabarberstielen. 

Der in der Medizinischen Gesellschaft zu Genf am 6. Juni 
1917 vorgetragene Vergiftungsfall durch den Genuß von Rhabarber- 
blättern hat sich nach M a i 11 a r t folgendermaßen zugetragen. 
Am 5. Mai 1915 erkrankten ein 41 jähriger Kaufmann, seine Frau, 
seine vier Kinder im Alter von 8 bis 13 Jahren und seine Dienstboten 
wenige Stunden nach dem Verzehren eines Gemüses aus 
Spinat und Rhabarberblättern an heftigen Diarrhöen. 
Bei allen Erkrankten folgte rasch Erholung; nur der Familien¬ 
vater klagte weiter über Magendruck, Schläfrigkeit während der 
Arbeit und allgemeine Mattigkeit. Acht Tage später begab er sich 
in die Behandlung des Dr. Mai Hart, der Eiweiß (bis zu 3 3 /+°/oo 
Esbach) im Harn feststellte (Nephritis epithelialis). Am 
31. Mai nur noch Spuren von Albumen. Störungen des Herzens 
und der Kreislauforgane fehlten vollständig. Zwei Jahre später 
(20. Mai 1917) berichteten die Basler Nachrichten über ähnliche 
Fälle. Die Familie eines in der Ostschweiz wohnenden Basler 
Pastors erkrankte nach dem Genuß eines aus Rhabarberblättern 
und Spinat bestehenden Gemüses; ein Kind erlag der Vergiftung; 
die übrigen Familienmitglieder waren nur leicht erkrankt; zwei 
Angehörige, die nicht mitgegessen hatten, blieben verschont. 
Andererseits starb ein englischer Geistlicher im Frühjahr 1917 
ebenfalls nach dem Genuß eines Spinatrhabarberblättergemüses. 
Bei Besprechung des M a i 11 a r t sehen Falles 2 ) wurden von anderen 
Ärzten weitere Fälle von mehr oder weniger ernsten gastrointestinalen 
Störungen nach dem Genuß von Rhabarberblättern mitgeteilt. 

Mai 11 art empfiehlt, die Rhabarberblätter vom 
menschlichen Genuß au s z u s c h 1 i e ß en oder 
wenigstens das Kochwasser wegzuschütten. 
Keinesfalls dürfte dem Kochwasser Natriumbicarbonat 3 ) zugesetzt 
werden, höchstens eine kleine Menge Kalk 3 ). 

In Deutschland sind bisher erfreulicherweise Gesund¬ 
heitsschädigungen nach dem Genuß von Rhabarber anscheinend 
nicht vorgekommen. (Kriegsmarmelade besteht nur zu 30 % 

9 M a i 11 a r t, Un cas d'empoisonnement par des feuilles de 
rhabarbe. (Rev. m£d. de la Suisse romande 1917, Bd. 87, S. 844.) 

2 ) C. rend. de la Soc. med. de Geneve, 6. Juni 1917. 

3 ) Auf die beträchtliche löslichkeits- und damit giftigkeits¬ 
steigernde Wirkung eines Zusatzes von Natriumbicarbonat zu 
oxalsäurehaltigen Pflanzenstoffen hat schon W. Caspari auf Grund 
von Versuchen an Kaninchen bei Rübenblätterfütterung aufmerksam 
gemacht. Auch C a s p a r i hat schon zur Herabsetzung der Löslichkeit 
der Oxalsäure und Oxalate in Lebensmitteln auf den Zusatz von K a \ k 
hingewiesen (W. C a s p a r i, Ober chronische Oxalsäurevergiftung. Diss. 
Berlin 1895, unter Z u n t z. Vergl. hierzu ferner „Oxalsäure“ in Real- 
Encyklopädie der gesamten Heilkunde, Bd. 11, 1911, S. 258). 
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aus Rhabarber stielen, konservierter Spinat wird 
nicht mit Rhabarberblättem gestreckt.) Vor dem Genuß 
der Rhabarberblätter als Gemüse ist durch das 
Kaiserliche Gesundheitsamt eindringlich ge¬ 
warntworden. R. 


Haftung des Arztes für fahrlässige Körperverletzung des 
Kranken. 

Von 

Reg.-Rat Dr. Th. v. Olshausen, Berlin. 

Ein Arzt hatte eine Patientin wegen Entzündung eines Fingers 
der linken Hand behandelt und im Verlaufe der Behandlung einen 
Einschnitt in den eiternden Finger ausgeführt. Die Eiterung griff 
weiter um sich und es mußte schon wenige Tage nach Beginn der Be¬ 
handlung der linke Arm oberhalb des Ellbogens abgenommen werden. 

Auf Grund dieses Tatbestandes erhob die Patientin gegen 
den Arzt eine Zivilklage auf Schadenersatz mit der 
Behauptung, daß der Einschnitt in den eiternden Finger nicht tief 
genug gemacht worden sei und daß bei ordnungsmäßiger Behandlung 
nur einige Finger der Hand steif geblieben wären. Vom Landgericht 
und Oberlandesgericht wurde der Anspruch auf Grund des Gutachtens 
des Medizinalkollegiums für gerechtfertigt erklärt. 

Die von dem Arzt gegen die Entscheidung des Oberlandes¬ 
gerichts eingelegte Revision wurde vom Reichsgericht verworfen. 

Zur Begründung der Revision hatte der Arzt geltend gemacht, 
es wäre unbillig, wenn er alle nachteiligen Folgen einer ärztlichen 
Maßnahme schon deshalb verantworten solle, weil ihm nicht der posi¬ 
tive Beweis seines Nichtverschuldens gelänge. Das Reichsgericht führte 
jedoch demgegenüber aus, das Oberlandesgericht habe den Beklagten 
nicht deshalb verurteilt, weil er einen ihm obliegenden Beweis nicht 
erbracht habe, sondern es habe positiv festgestellt, daß ein Verschulden 
des Beklagten und der ursächliche Zusammenhang des Schadens mit 
diesem Verschulden vorliege. Hinsichtlich des Verschuldens mache es 
keinen Unterschied, ob die Fahrlässigkeit in einem Tun oder Unter¬ 
lassen bestehe. Der Arzt sei zwar nicht verpflichtet, die Behandlung 
eines Kranken zu übernehmen. Übernimmt der Arzt sie aber, so ist 
er verpflichtet, Verletzungen des Lebens, des Körpers oder der Ge¬ 
sundheit des Kranken durch Verstöße gegen die Regeln der ärztlichen 
Wissenschaft zu vermeiden. 

Der Beklagte habe aber bei der Behandlung der Klägerin gegen 
den allgemein anerkannten Grundsatz der ärztlichen Wissenschaft ver¬ 
stoßen, jede tiefe Eiterung am Finger und an der Hohlhand frühzeitig 
durch einen ausgiebigen Einschnitt offen zu legen. Dadurch habe der 
Beklagte verschuldet, daß die Klägerin ihren linken Arm verloren hat, 
während sich bei ordnungsmäßiger Behandlung die Hand hätte erhalten 
lassen und voraussichtlich nur einige Finger steif geblieben wären. 
Darauf, ob ein anderer Arzt in demselben Ort sogleich tief genug ge¬ 
schnitten haben würde, könne es nicht ankommen. Entscheidend sei 
allein, daß der Arm erhalten geblieben wäre, wenn der Beklagte dem 
von der ärztlichen Wissenschaft allgemein anerkannten Grundsatz ge¬ 
mäß gehandelt hätte. 

Diese Entscheidung des Reichsgeriehts entspricht dem geltenden 
Recht und steht auch mit den Entscheidungen verschiedener Ober- 
landesgerichto, die in ähnlichen Fällen ergangen sind, im Einklänge. 
Der Arzt, der die Regeln der ärztlichen Wissenschaft außer acht 
läßt und die Pflichten eines sorgfältigen Arztes verletzt, haftet dem 
dadurch an seiner Gesundheit geschädigten Kranken, einerlei ob ein 
Vertragsverhältnis besteht oder nicht, nach den Grundsätzen 
über die Haftung für unerlaubte Handlungen. Das 
hat übrigens auch die weitere praktische Folge, daß der Arzt nicht 
nur für allen Vermögensschaden einzustehen hat, sondern auch noch auf 
sogenanntes Schmerzensgeld haftet. Der § 847 des Bürgerlichen 
Gesetzbuchs bestimmt nämlich, daß im Falle der Verletzung des Kör¬ 
pers oder der Gesundheit der Verletzte auch wegen des Schadens, 
der nicht Vermögensschaden ist, eine billige Entschädigung in Geld 
verlangen kann. Hierdurch sollte ein Ersatzanspruch nicht nur für 
ausgestandene körperliche Schmerzen, sondern auch für seelischen 
Kummer und für alle die Sorgen gewährt werden, die der Verletzte 
infolge der Gesundheitsschädigung gehabt hat. Das Gericht berück¬ 
sichtigt hierbei alle Umstände des Einzelfalles, die sehr verschieden liegen 
können. Bei einer weiblichen Person wird insbesondere die Frage des 
Ersatzes für eine Verunstaltung, welche die dauernde Folge der Körper¬ 
verletzung ist, eine Rolle spielen. Bei einem jüngeren Manne, d$r 
durch Verschulden eines Arztes nach einer Erkrankung z. B. eine 
Knieversteifung zurückbehält) die ihn dauernd militäruntauglich macht, 
wird auch dieser Gesichtspunkt bei Bemessung des Schmerzensgeldes 
zu berücksichtigen sein. Man wird in solchen Fällen aber nicht, wie 
es kürzlich ein Oberlandesgericht in Jinem vom Reichsgericht aufge¬ 
hobenen [Urteil getan Lat, i © Vazt&ip^Jles Verletzten sagen können, 
da.fi ihm und seiner Familie infolge} der Kripijsnntauglichkeit Sorgen 


an der Verteidigung der Heimat eine für die Erhöhung des 
Schmerzensgeldes sprechende weitere Beeinträchtigung seines 
allgemeinen Lebensgefühls erblicken müssen. Spielt selbstverständlich 
für Ärzte, die sich in einer derartigen Lage befinden, der Ersatz des 
Vermögensschadens auch die Hauptrolle, so darf die Verpflichtung zur 
etwaigen Gewährung eines Schmerzensgeldes nach dem Ausgeführten 
doch nicht zu gering veranschlagt werden. 

Darüber, inwieweit ein Arzt, der wegen einer fahrlässigen Körper¬ 
verletzung schadenersatzpflichtig gemacht wird, sich zu seiner Ent¬ 
lastung auf ein Verschulden des Verletzten berufen kann, soll in einem 
späteren Aufsatz gesprochen werden. 


TagesgeschichtÜchc Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nnr 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Aus allen Teilen Deutschlands wird eine schnell wachsende Zahl 
von Erkrankungen an Influenza gemeldet, die wohl gern wegen der 
rapiden Verbreitung im Königreiche Spanien vor einigen Wochen als 
spanische Krankheit bezeichnet werden. Klinisch handelt es sich uni 
durchaus typische Bilder von Grippe. Der Verlauf scheint in unkom¬ 
plizierten Fällen durchaus gutartig und relativ kurz zu sein. Mit 
zwei- bis viertägigem Fieber und einer nachfolgenden kurzen Zeit starker 
Angegriffenheit sind die Krankheitserscheinungen abgetan. Bisher ist 
von keiner Stelle gemeldet worden, daß man dort Pfeiffersche In¬ 
fluenzabacillen in größerem Umfange als ätiologische Faktoren hat fest¬ 
stellen können. Diese Tatsache hat an sich nichts überraschendes, da 
die Schwierigkeiten der Züchtung des Influenzabacillus bekannt sind, 
und der Nachweis insbesondere dann selten gelingt, wenn eine stärkeie 
Bronchitis fehlt. In der nächsten Nummer der Wochenschrift bringen 
wir zur Frage der Ätiologie eine Mitteilung von Stabsarzt der Reserve 
Dr. Bernhardt aus Stettin. Die drei Fragen, die den Ärzten immer 
wieder und wieder vorgelegt werden, sind: 1. „Ist eine Veranlassung 
zur Beunruhigung vorhanden? 1 * Darauf ist eine absolut verneinende 
Antwort zu geben. Daß natürlich an organischen anderen Er¬ 
krankungen leidende oder alte und decrepide Menschen auch einmal 
einer solchen Grippe wie jeder intercurrenten Krankheit zum 
Opfer fallen können, kann nicht bestritten werden. Eine Gefahr für 
die Volksgesundheit besteht aber zweifellos nicht. 2. „Welche Vor¬ 
beugungsmaßnahmen können dagegen ergriffen werden ?“ Darauf ist 
sehr resigniert zu antworten. Nach unseren Erfahrungen über die Art 
und Geschwindigkeit der Verbreitung handelt es sich um eine aus¬ 
gesprochene Übertragung durch die Luft. Vorbeugungsmaßregeln 
dürften also gänzlich zwecklos sein und nur geeignet, die Menschen 
ängstlich zu machen. 3. „Wie ist die Erkrankung zu behandeln?“ Das 
muß natürlich jeder Arzt individuell entscheiden. Wir möchten nur 
das eine hervorheben: Wenn in den Tageszeitungen immer wieder be¬ 
tont wird, man möge ja nicht zu früh nach dieser Krankheit aufstehen, 
so scheint uns diese Ängstlichkeit auch etwas übertrieben. Zurzeit 
sind alle Arbeitskräfte bei uns so dringend nötig, daß wir uns nicht 
den Luxus gönnen können, aus vielleicht übertriebener Vorsicht Ge¬ 
nesene noch länger feiern zu lassen. Dann aber hat die Epidemie vor 
früheren den Vorzug, daß sie in der wärmeren Jahreszeit auftritt, wo 
die tatsächlichen Erkältungsgefahren für Rekonvaleszenten doch un¬ 
endlich geringer einzuschätzen sind. War auch das Wetter bis zum 
30. Juni sehr wechselnd und reich an Niederschlägen, so scheint jetzt 
doch beständigere, wärmere W itterung einzutreten. Darauf können 
wir auch am meisten die Hoffnung basieren, daß die verbreitete Krank¬ 
heit so schnell wieder verschwinden wird, wie sie gekommen ist. 

Der Chefarzt des Kaiserlich Osmanischen Militär-Hospitals Haidar 
Pascha bei Konstantinopel (Türkei), Major Dr. F u a d, gestattet sich, 
allen Spendern von medizinischen, Büchern und Zeitschriften für die 
reiche Unterstützung, die ihm bei der Gründung einer deutschen 
medizinischen Hospitalbibliothek zur Förderung der deutschen medizi¬ 
nischen Wissenschaft in der Türkei durch Übersendung wertvoller Werke 
zuteil wurde, seinen ergebensten Dank auszusprechen. Etwaige weitere 
Spenden für die Bibliothek nimmt Hauptmann Dr. Hulussi Fuad, 
Türkische Einkaufs-Kommission, Berlin, Augsburger Straße 44, entgegen. 

Hamburg. Am 1. Juni war Prof. Rumpel, der Direktor des 
Barmbecker Krankenhauses, 26 Jahre im hamburgischen Staatsdienste 
tätig. Bei der Feier, die aus diesem Anlaß stattfand, wurde ihm vom 
Bürgermeister Dr. Schröder in Anerkennung seiner Verdienste, be¬ 
sonders zur Cholerazeit, ein eiserner Portugaleser überreicht. Die Ärzte, 
Apotheker und Beamten der drei Hamburger Krankenhäuser stifteten 
eine Schaumünze, die sein Bildnis und eine Versinnbildlichung seiner 
Wirksamkeit enthalten soll. - 

Kriegsärztliche Abende, Berlin. Am 9. Juli, 
abends 8 Uhr, im Kaiserin-Friedrich-Hause, wird Geheimrat Nernst 
über die „Bedeutung der Chemie des Stickstoffs für unsere Zeit“ sprechen. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Als Privatdozenten 
habilitierten sich Dr. A1 f r e d G ü 11 i c h für das Fach der Ohren¬ 
heilkunde, Prof. Dr. J. C i t r o n für innere Medizin, Dr. C o n r i c h für 
Hygiene und Dr. W a e t z o 1 d für Augenheilkunde. — Göttingen: 
Prof. Ph. Jung, Direktor der Universitäts-Frauenklinik, ist im Alter 
von 48 Jahren gestorben. — T ü b i h jgf e ! h := Als Nachfolger Sigmund 
v. Exners hat der Ordinarius der Physiologie; pn Tübingen, Dr. Wil¬ 
helm Trendelenhiircr einflin— Rnf nnf rieh I.f»hr<stnhl Hps orlpiohen 
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Aus der Königlichen Universitäts-Frauenklinik zu 
Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Rat. Prof. Dr. Winter). 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. 

Ein Beitrag zur Frage der Bevölkerungspolitik. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin. 

Einleitendes. 

Der lebendige Quell völkischen Lebens liegt in einer ge¬ 
linden Volks Vermehrung. Das ständige Sinken der Geburten¬ 
ziffer in Deutschland mußte jeden Vaterlandsliebenden schon vor 
dem Kriege mit ernster Sorge erfüllen. 

Im Jahre 1876 kamen in Deutschland noch 42,6 Geburten 
auf 1000 Einwohner; sie fielen 1890 auf 38*3, 1907 auf 33,2 und 
1910 auf 30,7. Jetzt werden jährlich 200 000 Kinder weniger 
geboren als zur Zeit unserer höchsten Fruchtbarkeit. Trotz 
gleichbleibender Zahl der Eheschließungen ist der Rückgang im 
Fortschreiten begriffen. 

Die dauernde Abnahme der Sterblichkeit, die nach 
Kirchner in Berlin letzthin nicht weniger als 60 % betrug, 
kann über den Ernst der Lage nicht hinwegtäuschen. Denn 
während die Geburtenziffer in den letzten zwölf Jahren 7,72 % 
abgenoinmen hat, hat sich die Sterblichkeit dagegen nur urn 
1,41 % gebessert. Durch den Krieg ist die Geburten¬ 
zahl noch weiter zurückgegangen. Die Zahl der 
Lebendgeborenen war bereits 1915 nach einer Statistik von 
N i e m ii n n in den 26 größten Städten (über 200 000 Ein¬ 
wohner) um 49 749 niedriger als im Vorjahre. Der Gcburten- 
ausfall betrug 19,5 % *). In Berlin war der Geburtenrückgang 
nicht nur absolut, sondern auch relativ bedeutend größer als 
während des Feldzugs von 1870/71. 

Der gewaltige Fortfall von fortpflanzungs¬ 
fähigen Menschenleben, ein gewisser Männermangel 
(Vaerting), läßt auch nach dem Kriege, abgesehen von den 
noch später auftretenden, an der Volkskraft 
zehrenden Schäden — ich erinnere nur an die erwiesene 
Zunahme der Geschlechtskrankheiten —, auf Jahre hinaus eine 
Besserung nicht erhoffen. 

Es ist bekannt, wie sehr Frankreich unter dem jährlichen 
Ausfall von 13 000 Menschen leidet. Andererseits hat gerade der 
Krieg gezeigt, welche mobile Kraft ein Volksreichtum darstellt.. 


i) Eine ähnliche Abnahme der Gehurten ist übrigens auch 
U‘i unseren Verbündeten festgestellt. So berichtet J. Richter, daß 
in Niederösterreich vom 1. April 1915 bis 1. .Januar 1917 der Ge¬ 
burtenausfall zirka 34,3 % betrug. 
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Man denke nur an die Wehrfähigkeit; wieviel günstiger steht 
z. B. Rußland da, das über einen Geburtenüberschuß von 
40 % verfügt. 

Ein weiteres Sinken der Geburtenzahl zu verhindern, ist' 
daher unabweisbare Pflicht. 

Der Anfang zu einer erfolgversprechenden Bekämpfung ist 
bereits gemacht. In rechtzeitiger Erkenntnis der den späteren 
Generationen drohenden Gefahren haben Staat, Gesellschaft, 
Kirche sich der Lösung dieses Problems mit bemerkenswertem 
Eifer angenommen. In Anerkennung der Tatsache, daß ein 
nicht unbeträchtlicher Teil der Gründe, die zu dem wachsenden 
Geburtenrückgänge geführt haben, auf wirtschaftlichem Gebiete 
liegt., ist bereits auch von der Volksvertretung über nutz¬ 
bringende Reformen beraten worden. Ansätze, praktisch Wandel 
zu schaffen, sind nicht zu verkennen. Die Regelung der wirt¬ 
schaftlichen Fragen gehört jedoch vor das Forum versierter 
Sozialpolitiker. Keineswegs soll damit ein gänzlicher Verzicht 
auf ärztliche Mitarbeit ausgesprochen sein. Die Hilfe der 
Ärzteschaft ist sogar zum Gelingen unumgängliche 
Notwendigkeit. Mit Besserungs Vorschlägen und Versuchen 
sozial-humanitären Charakters ist es freilich nicht allein getan. 
Es muß, wie führende Geburtshelfer bereits erkannt haben, da¬ 
nach gestrebt werden, aus rein medizinischen Ge¬ 
sichtspunkten heraus den tatsächlich bestehenden Miß¬ 
ständen entgegenzuarbeiten. Die vorzugsweise auf die Besserung 
ärztlicher Maßnahmen sich beschränkende Mitarbeit läßt eine 
aussichtsreiche, baldige und man kann auch sagen, wenn man die 
pekuniäre Seite berücksichtigt, rationelle Abhilfe erhoffen. Die 
Erfolge, die bei der Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit und 
der Geschlechtskrankheiten eraelt werden sind, beweisen die 
praktische Durchführbarkeit. Ist es doch der Säuglingspflege 
nach Hengge gelungen, jährlich 100 000 Säuglinge zu erhalten, 
die unter den obwaltenden Verhältnissen dem sicheren Unter¬ 
gänge verfallen waren. 

Neben der Frage der Bekämpfung der Fehlgeburten, speziell 
des kriminellen Abortus, der Einschränkung der künstlichen 
Unterbrechung der Schwangerschaft, der Stellungnahme zur Steri¬ 
litätsfrage, Themen, die eine eingehende Bearbeitung von unserer 
Klinik ei fahren haben 1 ) erwächst dem Geburtshelfer in der 
Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt 
zweifellos die größte, zugleich aber auch die am schwierigsten 
zu lösende Aufgabe. 

In der Tat ist das Kind in der Geburt vielfach Schäden 


. l ) Benthin, Über kriminelle Fruchtabtreibung (Zschr. f. Ge- 
burtsh. 1915, Bd. 77 und D. m. W. 1916, Nr. 18). — Winter, Sachs, 
Benthin, Sachse, Kunckel, Indikationen zur künstlichen Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft (Berlin 1918, Urban & Schwarzenberg). 
— Martha Schultz, Berechtigung und Indikationen der künst¬ 
lichen Sterilisation der Frau (Inaug.-Diss. Königsberg 1918). 
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ausgesctzt. Nach einer Berechnung von Bumm war bei 10 800 
Entbindungen das Kindesleben in 1191 Fällen gefährdet. Theo¬ 
retisch war allen zu helfen. Es starben aber 546 — 46 %, teils, 
weil die Frauen zu spät, mit bereits abgestorbenem oder 
sterbendem Kinde in die Klinik kamen, teils, weil die Kinder 
während der Entbindung oder kurz nachher zugrunde gingen. 

I. 

Der Kindesverlust in der Geburt 

ist auch heute noch beträchtlich. Die Zahl der intra und fost 
partum absterbenden Kinder ist, wenn man die Statistik befragt, 
sogar recht groß. 

Um einige Angaben zu machen, betrug der Totalkindesverlust, 
in Deutschland und in Preußen 19fD gleichmäßig 2,9%. ln Belgien 
betrug die Zahl der Totgeburten nach Prinzing 4,3%, in Frank¬ 
reich 3,2%, in Österreich (Rosenfeld), je nach den Landesteilen, 
2,6 % (Mähren) bis 5,4 % (Steiermark); Hamburg veröffentlicht eine 
Zahl von 3,2—3,7 % in den letzten Jahren. 

Genaue Angaben über die wahre Größe der Kindesopfer 
stehen leider nicht zur Verfügung. In den großen Landes¬ 
statistiken, die jährlich erscheinen, wird, wie es auch oben ge¬ 
schehen, gewöhnlich nur die Zahl der totgeborenen Kinder mit¬ 
geteilt. Selbst in klinischen Statistiken fehlen häufig die Angaben 
über die Reife der Kinder, über den Zeitpunkt und die Ursache 
des Absterbens. Die Zahl der Totgeburten besagt aber nicht alles. 
Die lange vor der Geburt abgestorbenen Kinder müssen not¬ 
wendigerweise in Abzug gebracht werden. 

Ihre Zahl ist keineswegs klein, sie wird von R. S. Schulze 
auf 3,4 % veranschlagt. Allerdings ist das wohl etwas zu hoch ge¬ 
griffen. Jedenfalls gibt die sehr gute, übersichtliche Statistik des 
hamburgischen Staates erheblich kleinere Zahlen, 1,7% (1910), 2% 
(1911), 1,9 % (1912 und 1913) an. In Wirklichkeit sind jedoch auch 
diese Zahlen noch recht groß. Berechnet auf alle Totgeburten war 
nach dieser Übersicht schon über die Hälfte vor Eintritt der Geburt ab¬ 
gestorben (35,3 %, 55,7 %, 57,3 %). 

Desgleichen müssen die frühgeborenen und nicht lebens¬ 
fähigen Kinder abgerechnet werden, da praktisch nur von den 
lebensfähigen Kindern ein Weiterleben und damit ein Einfluß auf 
den Bevölkerungszuwachs erwartet werden kann. 

Wie groß die Unterschiede sein können, ergibt sich aus der 
französischen Statistik. Für Paris wird der Gesamtverlust von Tot¬ 
geburten, bei Einrechnung der Fehlgeburten, auf 7,8 % angegeben. 
Auf dem Lande, wo Fehlgeburten, namentlich kriminelle, ja erheblich 
weniger Vorkommen, betrug die Mortalität dagegen nur 3,8 %. Nach 
Abzug der Fehlgeburten betrug auch für Paris die Zahl der tot zur 
Welt kommenden Kinder nur 3,8 %. 

Andererseits ist billigerweise die immerhin nicht unbeträcht¬ 
liche Zahl von lebend geborenen, aber an den Folgen der Geburt 
in den ersten Lebenstagen Gestorbenen, worüber nur einige 
^wenige Angaben existieren*) (Gussew 3%, Hecker 2% der 
in der Klinik geborenen Kinder) auf das Verlustkonto zu buchen. 
Namentlich in älteren Statistiken sind diese Verluste gar nicht 
berücksichtigt worden. Auch die neuesten Statistiken, wie die 
von Bumm, Goldmann (5,53 % für Heidelberg, 5,84 % für 
Frei barg), geben nur die vor und während der Geburt Verstorbenen 
an. Eine den eben aufgestellten Kautelen vollkommen ent¬ 
sprechende Statistik liegt, mit Ausnahme einer Dissertation von 
Gussew, der das Münchener Material bearbeitete und eine Mor¬ 
talität von 8,5 % feststellte, leider bisher nicht vor. Ich habe des¬ 
halb einen Doktoranden (Beckrnan n) veranlaßt, unser Königs¬ 
berger Material in jeder Richtung zu bearbeiten. Berücksichtigt 
wurden nur die Kinder, die wenigstens eine Länge von 45 cm und 
ein Gewicht von 2000 g hatten. Alle macerierten, seboh längere 
Zeit vor der Geburt abgestorbenen Kinder würden ausgeschaltet. 
Dagegen wurden die Kinder mitgezählt, die nach der Geburt in 
der Klinik starben. Bei 7428 in einem zehnjährigen Zeitraum 
vom 1. Januar 1905 bis 1. August 1914 Geborenen starben nach 
Beckmann in und nach der Geburt 420 Kinder, sodaß der 
.Ausfall an lebensfähigen Kindern 5,65 % betrug. Und zwar waren 
von 420 in und nach der Geburt gestorbenen Kindern 125 
( ~ 1,68 % aller in der Klinik geborenen Kinder) vor Eintritt in die 
klinische Behandlung abgestorben. Während der Geburt in der 
Klinik starben 182 = 40 % aller Totgeborenen, 2,45 % aller in 

*) Die Statistik von Pulvermacher (Das Wöchnerinnen- 
heim der Heilsarmee 1898- 1913. Hermann-Berlin), der eine Mor¬ 
talität von 1,79 % an dem Material des Wöchnerinnenheims der Heils¬ 
armee berechnet, ist insofern nicht maßgebend, als diese Zahl gar 
nichts über den Zusammenhang des Todes mit der Geburt besagt. 


der Klinik überhaupt geborenen Kinder (Hecker 3% und 
35,4 %). Nach der Geburt starben noch 107 ~ 25,48% der Tot¬ 
geburten, 1,88 % berechnet auf die Gesamtzahl der Geburten. 

Bei einem Gesamtkindesverlust von 5,65 % ist allerdings 
die Eigenart des klinischen Materials zu berücksichtigen, das ja 
naturgemäß wegen des Zustroms schwerer Fälle stets eine höhere 
Mortalität aufweist. Für die Allgemeinheit dürfte der tatsäch¬ 
liche Kindesverlust doch erheblich kleiner sein und ungefähr mit 
den früher von Puppel und Seitz errechncten Werten sich 
decken, die eine Gesamtsterblichkeit von 4,1 % respektive 3,5 % 
angeben. 

So gering dieser Prozentsatz zunächst erscheint, so groß ist 
der Ausfall, wenn man den Gesamtkindesverlust zu der Geburten¬ 
zahl größerer Staatengebilde in Korrelation bringt. Von 
Franque hat berechnet, daß in Deutschland 10000 Kinder vor 
der Geburt, 50 000 unter der Geburt und 80 000 infolge Geburts¬ 
und Schwangersohaftsschädigungon in den ersten fünf Tagen nach 
der Geburt starben. Wenn ich die Ergebnisse unserer Unter¬ 
suchungen verallgemeinern soll, so würde für Preußen, in dem 
jährlich etwa 1,22 Millionen Kinder geboren werden, der Ver¬ 
lust auf 42 000—50 000, für Deutschland mit 'einer 
Geburtenziffer von 2 Millionen auf 70 000—80 000 
Kinder zu veranschlagen sein. Das sind denn doch 
Zahlen, die zum Nachdenken zwingen und Abhilfe unbedingt er¬ 
fordern. Ein großes Ziel gilt es zu erreichen. Wo ist der Hebel 
anzusetzen? v 

Es kann nicht in Abrede gestellt werden, daß es viele. 
Schwierigkeiten zu.iiberwinden gibt. 

Geht man auf die 

H. 

Ursachen des Kindes Verlustes 

etw r as näher ein, so ergibt sich, daß mannigfaltige Gründe ver¬ 
antwortlich zu machen sind. 'Zunächst läßt dir unleugbare 
Tatsache sich nicht bemänteln, daß der Wert der Leibes¬ 
frucht leider auch ärztlicherseits nicht über¬ 
all gleich hoch eingeschätzt wird. 

Selbstverständlich ist die Voraussetzung, daß die Mutter 
nicht über dem Kinde vergessen werden darf und daß Maßnahmen 
abzulehnen sind, die für die Mutter eine erhöhte Gefahr bedeuten. 
Darin liegt gleichzeitig eine der Hauptschwierigkeiten für den 
Geburtshelfer: in seiner Indikationsstellung 

richtig gegeneinander abzuwägen. Über gewisse 
Grenzen hinaus darf aber nicht gegangen werden, wenn auch 
das mütterliche Leben stets höher bewertet werden muß. Jede 
Laxheit ist aber zu verwerfen und zu bekämpfen. 

Als weitere allgemeine Ursache ist die zum Teil noch 
mangelhafte ärztliche Versorgung anzuführen. Besonders im 
Kriege macht sich dieser Faktor ernstlich fühlbar. Infolge dos 
Ärztemangels gehen viele ^Kinder zugrunde, di© sonst hätten 
gerettet werden können. Namentlich in den ärztlich am schlech¬ 
testen versorgten ländlichen Gebieten', wie z. B. in Ostpreußen, 
sind die Verluste nicht gering zu veranschlagen und auch nach 
dem Krieg ist eine Besserung noch nicht gleich zu erwarten. 
Die immer noch geringe Anzahl mit geschulten- Ärzton 
ausgestatteter Spezialkliniken, die, wie noch des näheren be¬ 
wiesen wird, wesentlich zu einer Besserung der Verhältnisse 
beitragen könnten (S t o e c k e 1), spricht als nicht unwesentlicher 
Faktor mit. 

In vielen Fällen ist unsachgemäßes Handeln von Ärzten und 
Hebammen, unzureichende Technik bei der Ausführung not¬ 
wendig werdender operativer Eingriffe in erster Linie verant¬ 
wortlich zu machen. 

Diesen mehr äußeren Momenten stehen andere gegenüber, 
die in dem Ablauf der Geburt selber liegen. Sie sind vielleicht 
noch wichtiger und bilden offensichtlich die Basis, ohne deren 
Kenntnis geburtshilfliclierseits eine wirksame Bekämpfung und 
Besserung der Prognose nicht erreicht werden kann. Wenn trotz 
klinischer Behandlung, trotz der günstigsten Vorbedingungen 
doch noch in der Geburt nach unserer Statistik 2,45 % aller in 
der Klinik geborenen Kinder sterben, so liegt das zum aller¬ 
größten Teil an den Geburtsstörungen der mannigfachsten Art. 
Bei gesunder Mutter, normaler Lage des Kindes, günstigen 
Becken- und Weichteilverhältnissen ist der Verlust an Kindern 
nur sehr gering. Hier ist es nur die Au »treib ungs periode, 
in der auch sonst die Kinder am meisten gefährdet sind, und 
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der gelegentlich einmal unter besonderen Bedingungen ein Kind 
zmn Opfer fällt. 

Anders, wenn die Geburt durch Erkrankungen der Mutter 
{■/.. B. Eklampsie) oder durch Lage-, Stellungs-, Haltungsverände- 
rungen des GeburtsObjekts, durch Anomalien des Geburtskanals 
oder der treibenden Kräfte kompliziert ist. 

In der Tat sind Geburtsanomalien jedweder Art die Haupt¬ 
ursache für den Kindestod. Drei viertel aller totgeborenen Kinder 
starben an den Folgen mechanischer Geburtsstörungen (Bit mm). 

Die meisten Kinder gehen bei der Placenta praevia, bei der 
Eklampsie, bei dem engen Becken und beim Nabelschnur vorfalle 
zugrunde. Von den Lageveränderungen gefährden besonders die 
Beckenendlagen und die Querlagen das kindliche Leben. Die 
De flexionslagen fallen diesen Komplikationen gegenüber, we¬ 
nigstens was die Häufigkeit und damit auch den praktischen Wert 
anbetrifft, nicht so sehr ins Gewicht. Ebenso besitzen der tiefe 
Querstand des Kopfes und der Arm Vorfall eine verhältnismäßig 
untergeordnete Bedeutung. Alle übrigen Störungen, die sonst 
noch als primäre Todesursache anzuführen wären, kommen für 
eine Erhöhung der Zahl der Totgeburten kaum in Betracht. Ent¬ 
weder sind sie zu selten oder sie sind, wie der Tod des Kindes 
infolge Anämie der Mutter oder die Wehenschwäche, die allermeist 
sekundärer Natur ist, als Folgeerscheinungen der oben angeführten 
Störungen aufzufassen. 

Bei unserem Material war nach Abzug der längere Zeit ante 
partum abgestorbenen, macerierten, nicht lebensfähigen Kinder und 
nach Abrechnung der Mißbildungen schuld an dem Tode: 

51 mal Placenta praevia, 

47 mal das enge Becken, 

45 mal die Austreibungsporiode, 

28 mal die Beckenendlage, 

23 mal die Eklampsie, 

15 mal der Nabelschnurvorfall, 

15 mal die Nabelschnurumschlingung. 

11 mal Fieber der Mutter intra partum, 

11 mal vorzeitige Lösung der normal sitzenden Placenta. 

9 mal die Quer- und Schräglage, 

4 mal sonstige Erkrankungen der Mutter, 

1 mal Stirnlage, 

1 mal Vorderhauptlage. 

43 Kinder starben noch post partum. 

Mit diesen einleitenden kurzen Ausführungen ist die all¬ 
gemeine Richtung angegeben, in der sich die Bestrebungen, eine 
möglichst intensive Hebung des Geburtenausfalls zu erzielen, zu 
bewegen haben. Der Hauptwert wird auf eine Besprechung der 
erstgenannten Geburtsanomalien zu legen sein. Ihnen, mit ihren 
Gefahren für das kindliche Lehen, zu begegnen, ist ärztlicherseits 
die Hauptaufgabe. Je nach der Komplikation werden die Art 
und Weise, in der vorgegangen werden, muß, und die Änderungen 
«ler bisher geübten Behandlungsmethoden, soweit sie notwendig 
sind, verschieden sein. Der Umfang und di« Größe des zu er¬ 
wartenden Erfolges wird, nicht immer gleich groß sein. So viel 
kann aber schon jetzt gesagt werden, daß die.Hoffnung 
auf Besserung der kindlichen Prognose in der 
Geburt durchaus besteht (Fehling, Bumm, 
Winter, v. Franqu6). Das beweisen unter anderem, wie 
zur Bekräftigung vorweggenommen werden soll, die gegen 
früher viel günstigeren Resultate bei der Behandlung des 
engen Beckens, die jedem geläufig sind. Tatsächlich läßt sich 
statistisch nachweisen, daß die Zahl der Kindesverluste dauernd 
im Fallen begriffen ist. Im Jahre 1889 kamen auf 1000 Geburten 
in Preußen 37 t#te Kinder, im Jahre 1913 nur noch 30. Seit 1875 
ist im Deutschen Reiche die Mortalitätsfrequenz von 4,1 % auf 
2,9 % gesunken. Die Segnungen der Asepsis, einer exakteren In¬ 
dikationsstellung, die immer mehr ausgebaute und verbesserte 
Operationstechnik, die bessere Ausbildung der Ärzte und Heb¬ 
ammen, die ständig sich mehrende Zahl gut geleiteter staatlicher, 
städtischer und privater Entbindungsanstalten, der nicht zu ver¬ 
kennende Zug der Zeit, die Geburtshilfe klinischer zu gestalten, 
dürfen neben rein äußeren Bedingungen, wie die bessere Ver¬ 
sorgung abgelegener Landesteile mit geburtshilflichem Personal, 
leichtere Erreichbarkeit anerkannter, guter Kliniken als haupt¬ 
sächliche Faktoren dafür namhaft gemacht werden, 

Literatur zu Kapitel 1 und 2: Statistisches Jahrbuch für das 
Deutsche Reich, herausgegeben vom Kaiserl. Statistischen Amt, Berlin 1910 
bis 1915. — Statistisches Jahrbuch für den Preußischen Staat 1915, heraus¬ 
gegeben vom Königl. Statistischen Landesamt, Berlin 1916. — Stoeckel, 
Jahreskurs. f. ärztl. Fortbild. 1917. — Bericht über die Medizinische Statistik des 
Haraburgischen Staates für das Jahr 1914. Hamburg 1916. — Vaerting, 
Der Männermangel nach dem Kriege. Münchener Verlag der Arztl. Rund¬ 


schau 1917. — G. Winter, Zbl. f. Gyn. 1916, H. 5. — F.’v. Winckel, Hand¬ 
buch d. Geburtsh. Bd. 2, TeÜ 3, Kap. 4. Tod des Kindes während der Ge¬ 
burt, von B. S. Schultze. — Derselbe, Arch. f. Gyn. 1910, Bd. 90. - 
E. Zweifel, ebenda. — Grandtke, Mitt. d. D. Ges. f. Bevölkerungs- 
polltik 1916. — P. Beckmann, Der Kindsverlust durch die Geburt usw. 
inaug.-Diss. Königsberg 1917. — J. Bornträger, Der Geburtenrückgang 
in Deutschland, seine Bewertung und Bekämpfung. Würzburg, C. Kabitzsch, 
1913. — E. Bumm, Über das deutsche Bevölkerungsproblem. Berlin 1917. 
Hirschwald. — W. Gussew, Inaug.-Diss. München 1909. — O. v. F ranq ue. 
Geburtenrückgang, Arzt und Geburtshelfer. Kabitzsch, Würzburg 1916. - 
M. v. Gruber. Ursachen und Bekämpfung des Geburtenrückganges im 
Deutschen Reich. Beil. z. Nr. 18 der M. m. W. 1914. — J. Goldmann 
W. klin. Rdsch. 1914, 28. Jahrg.. Nr. 17. — M. Kirchner, Über den Wieder 
aufbau des deutschen Volkes nach dem Weltkriege. Heymann. Berlin 1916 
— F. K ö n i g s b e rge r, Inaug.-Diss. München 1909. — Nie m a n n, D.m.W 
1916, S. 169. — D. Pulvermacher, Das Wöchnerinnenheim der Heils¬ 
armee (1898/1913). Hermann, Berlin. — Prinzin g, D.m.W. 1917, H. 6. — 
J. Ri ent er, Zbl. f. Gyn. 1917, Nr. 31.— D. Rosenfeld, Statist. Monats- 
schr. 1903. _ (Fortsetzung folgt.) 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik zu Gießen (Prof. V o i t). 

Ober nervöse Dannerscheinungen und ihre 
Beziehungen zur Vagotonie. 

Von 

Prof. Dr. Wilhelm Stepp, 

Oberarzt der Klinik. 

Die Beschaffenheit unserer Kriegskost hat bei einer großen 
Zahl von Menschen Magenstörungen hervorgerufen. Es ist dies 
eine Tatsache, die vielen Ärzten aufgefallen und auf die in einer 
ganzen Reihe von Arbeiten hingewiesen worden ist. 

Cufschmann 1 ), der jüngst seine Beobachtungen mit¬ 
geteilt hat, bringt in seiner Arbeit die einschlägigen Veröffent¬ 
lichungen. Es scheint, als ob eine ganz bestimmte Sekretions- 
störung, nämlich die Hyperacidität, • in manchen Gegenden be¬ 
sonders häufig angetroffen wird, so z. B. nach den Feststellungen 
Curschmanns in Rostock und nach den Untersuchungen 
Grotes 2 ) in Halle. Auch wir in Hessen konnten die gleiche 
Beobachtung machen. Die Zahl der Magenkranken, die in der 
Gießener Pblikünik Hilfe suchen, war von jeher sehr groß und 
mochte wohl zu einem Feil Riegel die Veranlassung zu seinen 
bekannten Studien über Magenpathologie gegeben haben. Während 
des Krieges erhöhte sich die Zahl der Magenkranken gegenüber 
früher noch um ein ganz erhebliches. 

Neben den Klagen über Magenbeschwerden hörten wir von 
unseren Patienten häufiger als früher Beschwerden von seiten des 
Darmes Vorbringen. Bei der Schilderung der Darmstörungen, die 
meist recht übereinstimmend lautete, ergab sich, daß diese in 
ihrem Bilde häufig wechselten. Fast immer bestand ein Gefühl 
von Auf getriebensein und Unruhe im Leib, mehrmals am Tag 
stellte sich Stuhldrang ein. Bei der Stuhlentleerung gingen das 
einemal reichlich Winde ab, dagegen nur verhältnismäßig kleine 
Mengen von runden, kleinen, harten Kotknollen, wie, man sie 
bei spastischer Obstipation findet. An anderen Tagen 
war der Stuhl weich, ungeformt, manchmal sauer riechend, oder 
er wurde in Form von plattgedrückten, bandartigen Stücken ab¬ 
gesetzt. Einen richtigen wohlgeformten Stuhl hatten die Patienten 
oft monatelang nicht gehabt. Nach der Defäkation bestand meist 
ein unangenehmes, brennendes Gefühl im Mastdarm, das von 
einem Patienten sehr treffend mit dem Brennen bei der sogenann¬ 
ten Chaude pisse verglichen wurde. Durch den vier- bis fünfmal 
im Tag auftretenden Stuhlgang, der nach den Angaben der Pa¬ 
tienten jedesmal statt des normalerweise vorhandenen Gefühls 
der Befriedigung eine peinliche Empfindung hinterläßt, fühlten 
sich die Patienten sehr erheblich belästigt und litten oft unter 
starker psychischer Reizbarkeit. 

Eine ganze Reihe solcher Kranker konnte ich nicht nur poli¬ 
klinisch, sondern auch klinisch beobachten. Mehrmals waren es 
in ihrem Ernährungszustand erheblich reduzierte Individuen mit 
ausgesprochen nervösem Aussehen. Bei der Untersuchung des 
Abdomens war der Leib manchmal etwas auf getrieben, bei der 
Palpation war leicht Gurren auszulösen; oft fühlte man das Colon 
descendens deutlich als stark kontrahierten Strang. Irgendwelche 
Schmerzhaftigkeit des Abdomens war bei der Palpation nur in 
solchen Fällen nachzuweisen, in denen ein stärkerer Reizzu stand 
des Dickdarms bestand. Hier war meist das Colon descendens 


l ) M. m. W. 1918, Nr. 13. 
*) A Zbl. f. inn. M. 1917, Nr. 36. 
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oder auch das ganze Kolon deutlich druckempfindlich. Bei der 
Digitaluntersuchung des Mastdarmes konnte irgendein besonderer 
Befund niemals erhoben werden, bei einem Teil der Fälle be¬ 
standen leichte, nicht gereizte Hämorrhoiden. 

Die Untersuchung desStuhls ergab keine Besonder¬ 
heiten außer einer nicht selten gefundenen leichten Schleimbei¬ 
mengung. Nach Darreichung der Schmidt sehen Probediät 
fanden sich weder quergestreifte Muskelfasern noch Stärkekörner 
oder Fettsäurenadeln im mikroskopischen Präparat. Auch Para¬ 
siten oder Parasiteneier wurden stets vermißt, die Blutprobe 
ergab ein negatives Resultat und die Gärungsprobe nach 
Schmidt keine abnorme Gasbildung. Irgendwelche ernsteren Darm¬ 
störungen konnten hiernach mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 

Bei einigen Patienten bestand eine starke Reizbarkeit des 
Darmes gegen gewöhnliche Wassereinläufe. Auch wenn diese mit 
auf Körpertemperatur genau abgestimmtera Wasser ausgeführt 
wurden, stellte sich nach dem Einlauf lebhaftes Brennen im 
Mastdarm ein, und es kam nach ein bis zwei Stunden zur 
Ausstoßung eines Schleirapfropfens aus dem Darm. Erst nach 
einiger Zeit trat Beruhigung ein. Einläufe mit lauwarmem Ka¬ 
millentee hatten diese Reizwirkung in der Regel nicht, aber dann 
und wann trat sie auch hier auf, und allein Stärkeklistiere 
schafften Linderung. Bezeichnend ist, daß unter den Patienten 
sich einige fanden, die schon früher eine typische Colitis 
membranacea durchgemacht hatten. Bei ihnen ist die 
Neigung, auf Reize, die einen normalen Dickdarm nicht 
stärker berühren, mit lebhafter Schleimbildung zu 
antworten, sehr deutlich ausgesprochen. Sehr charakteristisch ist 
der Fall einer älteren Dame, die ihre bestehende spastische 
Obstipation durch unsinnig zahlreiche Einläufe 3 U beheben 
suchte. Bei ihr entwickelte sich eine schwere Colica mucosa, die 
unter klinischer Behandlung in kurzer Zeit ausheilte. 

Bei einem Teil der Patienten mit den hier geschilderten Be¬ 
schwerden bestanden, wie schon eingangs erwähnt, neben den 
Darm- auch Magenstörungen. Vor kurzem konnte ich über Be : 
Ziehungen zwischen chronischer Magendarmdyspep- 
s i e und Kolitis 1 ) einige Beobachtungen mitteilen, aus denen 
hervorgeht, daß bei fehlender beziehungsweise stark herabgesetzter 
Salzsäuresekretion des Magens eine Kolitis leichter entsteht als 
bei normaler Magenfunktion, und daß sie eine besondere Hartnäckigkeit 
zeigt. In ähnlicher Weise wie dort fanden sich nun auch hier 
Beziehungen zwischen Magen und Darm, und zwar ergab sich in 
den Fällen, in denen über starkes Sodbrennen einige Stunden 
nach dem Essen geklagt wurde, eine ausgesprochene Hyperacidität 
des Magensaftes. Es ist eine altbekannte Tatsache, daß Hyper¬ 
acidität häufig mit Verstopfung einhergeht. Aber erst in neuerer 
Zeit ist in der Studie von Eppinger und Heß 2 ) die Erklärung für 
diese Beziehung in einer Erhöhung des Va^ustonus gesucht 
worden. Und in der Tat fanden sich anch bei einer ganzen Reihe 
unserer Patienten die Zeichen der V a g o t o n i e, wie sie von 
Eppinger und Heß beschrieben wurden, freilich nicht bei 
allen, zuweilen waren auch Zeichen eines vermehrten Sym¬ 
pathie ustonus nachweisbar. Das ist nun nicht weiter ver¬ 
wunderlich. Schon Eppinger und Heß sahen an ihren Vago- 
tonikern gar nicht selten Symptome, die auf einen Reizzustand des 
Sympathicus deuteten, und v. Bergmann*) machte ähnliche 
Beobachtungen. Jedenfalls zeigten unsere Patienten zum großen 
'Feil Störungen im Bereiche des vegetativen Nervensystems. Von 
Erscheinungen, die der Vagotonie angehören, wurden außer 
denen am Magendarmkanal noch folgende beobachtet: Feuchte, oft 
blau verfärbte, kalte Hände, kalte Füße, ein relativ langsamer 
Puls, häufiger Urindrang (Pollakisurie), Eosinophilie des Blutes. 

Wenden wir uns nun im einzelnen zu den Darmsymptomen 
unserer Patienten, soweit die Röntgenuntersuchung noch 
weitere Aufklärung brachte. Beim Durchgang der Bariummassen 
durch das Kolon fiel mehrfach die außerordentlich starke Haustren- 
bildung auf. Durch das langdauernde Hin- und Hergehen der 
Skybala im Colon transversum kam es zu starker Eindickung und 
zum Hartwerden der Faeces. Aber durchaus nicht immer war 
ein solcher Befund zu erheben, wiederholt zeigte das Röntgenbild 
gar nichts Charakteristisches. Dieses wechselnde Verhalten erklärt 
sich wohl ohne weiteres daraus, daß die Neigung Zu Spasmen an 
manchen Tagen vollkommen fehlte. Wie schon oben erwähnt, war 


Stepp, Zbl. f. inn. M. 88. Jahrg., 1917, Nr. 87. 

2 ) Die Vagotonie. Berlin 1910, Verlag von Hirschwald. 

3 ) M. m. W. 1913, Nr. 4. 


an manchen Tagen der Stuhl eher zu weich als zu hart, und von 
einem zu langen Verweilen der Faeces im Dickdarm konnte dann 
nicht die Rede sein. Es kommt also offenbar ganz darauf an, 
in welchem Augenblick die Durchleuchtung angesetzt wird. 

Bei einem Falle zeigte die Röntgenphotographie ein völlig 
kontrahiertes Colon descendens. (Vergleiche die beiliegende Skizze.) 
Die stundenlang andauernde Contraction rief hier sehr lebhafte 
Beschwerden hervor, wich aber sofort einer Injektion von 1 mg 
Atropin. Auf die günstige Wirkung des Atropins wird noch später 

einzugehen 
sein. Schließ¬ 
lich wäre noch 
des Befundes 
zu gedenken, 
den die Unter¬ 
suchung des 
Mastdarms 
mit dem Rec- 
t o s k o p er¬ 
gab. Bei den 
meisten der 
untersuchten 
Fälle zeigte 
die Schleim¬ 
haut ein hoch¬ 
rotes, etwas 
aufgelocker¬ 
tes Aussehen, 
ohne Ulcera- 
tionen oder 
stärkeren 

Schleimbelag. Also außer einem leichten Reizzustand des Rec- 
tums nichts Besonderes. Daß ein solcher vorlag, dafür sprach 
noch folgendes: Wenn man die harten Faecesknollen mit Wasser 
verrieb, kamen kleine Schleimmas^en zum Vorschein. Adolf 
Schmidt hat diese Beobachtung bei Patienten mit Colitis 
mucosa auch zu Zeiten machen können, in denen sie keinerlei 
Beschwerden verspürten und der Darm scheinbar vollkommen 
normal war. So finden sich alle Übergänge vom latenten Reiz¬ 
zustand bis zur manifesten Störung. 

Nun zur Therapie dieser Zustände! Wenn es sich um Er¬ 
scheinungen der Vagotonie handelt, dann wird die pharmako¬ 
logische Reaktion auf Atropin hicht nur die Diagnose bestätigen, 

sondern zugleich die Beschwerden zum größten Teil beseitigen. 

Und das war in der Tat meist der Fall. Wir gaben das Atropin 
teüs in Form des Extr. Belladonn. als Suppositorium zu 0,03 oder 
innerlich als Solut. Extr. Belladonn. in 2 bis 2V2%iger Lösung 
zu 8X15—20 Tropfen, oder aber als Atropin, sulfur. in Pillen zu 
l /s mg mehrmals täglich. Nur in seltenen Fällen, bei besonders 
starken Spasmen, haben wir das Atropin in einer Dosis von 

V 2 bis 1 mg injiziert. Sehr bewährt hat sich mir schon vor Jahren 

der früher von der Firma La Roche in den Handel gebrachte, von 
Paul Trendelenburg pharmakologisch geprüfte Schwefel¬ 
säureester des Atropins, die sogenannte Atropinschwefel¬ 
säure 1 ). Hier sah ich in der Regel prompte Wirkungen ohne 
die bei Atropin oft störende Trockenheit im Munde und im Halse. 

Neben der medikamentösen Behandlung verordnen wir 
unseren Patienten, wenn irgend möglich, für einige Zeit Bettruhe 
und lassen warme Aufschläge auf den Leib machen. Mit Ein¬ 
läufen waren wir stets sehr vorsichtig, da, wie erwähnt, selbst 
Kamillenklistiere, besonders bei häufigerer Anwendung, oft stärkere 
Reizung verursachten. Von Wichtigkeit erschien uns stets eine 
möglichst blande Diät. Grobe, sehr cellulosereiche Kost bewährte 
sich uns gar nicht, ganz im Gegensatz zu den Erfahrungen anderer 
Autoren. Da es sich meist um Individuen mit reduziertem Er¬ 
nährungszustand handelte, strebten wir stets an, diesen zu ver¬ 
bessern t 

Während der diätetischen Kur ließen wir in der Regel 
morgens nüchtern ein Weinglas bis zu V* 1 Karlsbader Miihl- 
brunnen oder Mergentheimer Karlsquelle lauwarm trinken und 
hatten den Eindruck einer günstigen Wirkung. Auf diese Weise 
gelang es in der Regel, die Patienten von ihren quälenden Be¬ 
schwerden zu befreien. Von Wichtigkeit schien es, um einen 
Rückfall zu vermeiden, bei Individuen mit sehr aufreibender Berufs¬ 
arbeit auf eine gewisse Einschränkung ihrer Tätigkeit hinzuwirken, 

x ) Zurzeit nicht im Handel erhältlich. 
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Als ganz besonders schädlich erwies sich bei derartigen 
Personen das Übergehen eines sich meldenden Stuhldrangs. Es 
ist eine alte Beobachtung, daß ein kräftiger Defäkationsdrang, der mit 
Absicht unterdrückt wird, wieder vollkommen verschwinden kann, 
sodaß bei einer bald darauf versuchten Defäkation nur kleine 
Mengen Stuhls zum Vorschein kommen, wobei das Gefühl ent¬ 
steht, als sei der Mastdarm leer. Ob das tatsächlich der Fall ist 
und ob somit eine kräftige Antiperistaltik im Rectum vor- 
koramt, ist noch nicht sicher bekannt. Es könnte ebenso die 
Empfindlichkeit des Mastdarms vorübergehend herabgesetzt sein. 

Zweifellos handelt es sich bei den beschriebenen Störungen 
nicht um eine einfache spastische Obstipation, bei 
der das Bild ein viel einförmigeres und die Beschwerden lange 
nicht so lebhaft sind wie bei unseren Fällen. Das ganze Bild 
dürfte sich meiner Meinung nach zwanglos durch die Annahme 
erklären lassen, daß hier Schwankungen im Vagustonus 
vorliegen und die Spasmen Ausdruck eines stärkeren 
Reizzustandes im Gebiete des Vagus sind. Wenn 
wir hier vom Vagus sprechen, so sind wir uns dabei wohl bewußt, 
daß die tieferen Abschnitte des Kolons wahrscheinlich nicht unter 
dem Einfluß des Vagus, sondern dem des sakralen auto¬ 
nomen Systems, des Nervus p e 1 v i c u s stehen, sodaß also 
der Ausdruck Vagotonie hier eine Tonussteigerung 
im Gebiet des kranialen und sakralen autonomen 
Nervensystems bedeutet. 

Vorübergehende Reizznstände in diesem Gebiete sind uns 
wohlbekannt. E p p i n g e r und Heß 1 ) haben die tabischen Krisen 
des Magens und Mastdarms als Reizzustände im autonomen 
Nervensystem gedeutet. Auch Böhm 2 ) hat sich auf Grund seiner 
experimentellen Studien über den Vagus dieser Auffassung ange¬ 
schlossen und selbst einen Fall von Tabes während einer Darm¬ 
krise röntgenologisch untersucht. Es steht also nichts der An¬ 
nahme im Wege, daß auch sonst im Vagustonus plötzliche Schwan¬ 
kungen auftreten können, und daß Darmstörungen, wie sie hier 
beschrieben wurden, auf solche Schwankungen des Tonus im auto¬ 
nomen System zurückzuführen sind. Wir sehen einerseits Sym¬ 
ptome, die als Reizung des Vagus aufzufassen sind, Spasmen des 
Dickdarms mit Stühlen, wie sie für die spastische Obstipation 
charakteristisch sind (Schafkot), dabei häufig Magenbeschwerden 
mit Hyperacidität, andererseits Erscheinungen antagonistischer Art, 
weicher, ungeformter Stuhl von saurem Geruch, wie er bei der 
Magendyspepsie häufig vorkommt. Solchen gegensätzlichen Zu¬ 
ständen im Darmkanal entsprechen ganz die nervösen Sekretions¬ 
störungen am Magen, die Hyperacidität und A nacidität. 
Es ist ganz bekannt, daß bei einem und demselben Individuum 
bald zuviel, bald zuwenig Säure im Magen vorhanden ist und 
man bezeichnet diesen Zustand als Heterochylie. Vielleicht 
darf man auch hier Tonusschwankungen im auto¬ 
nomen System annehmen. Es ist möglich, daß auch bei 
unseren Fällen sich wechselnde Magenbefunde ergeben hätten, 
wenn man mehrmals untersucht hätte. 


Aus dem wissenschaftlichen Laboratorium des Städtischen 
Krankenhauses Stettin 3 ). 

Zur Ätiologie der Grippe von 1918. 

Von 

Dr. Georg Bernhardt, Stabsarzt d. Res., 

kommandiert zum Reservelazarett II, Stettin. 

Mitte Juni 1918 traten in verschiedenen Stettiner Reserve¬ 
lazaretten plötzlich massenhaft Erkrankungen auf, deren kli¬ 
nisches Bild dem der Influenzaepidemie der 
90 er Jahr e glich. In einem Lazarett, in welchem etwa 
180 Kranke in einem sehr großen Saal untergebracht waren, er¬ 
folgten explosionsartig an einem Tage 55 Erkrankungen, auch 
Arzt und Pflegepersonal, Schwestern, Wärter, Reinmache.frauen 
erkrankten. Bei den Kranken handelte es sich größerenteils um 
Leichtkranke beziehungsweise solche, die vor der Entlassung 
standen. In einem anderen Lazarett, das räumlich weit getrennt 
von dem eben genannten war und in welchem vorwiegend leichte 
chirurgische Kranke untergebracht waren, trat ebenfalls explo- 

i) 1. c. — 2 ) M. m. W. 1912, Nr. 27. 

3) Bei den vorliegenden Untersuchungen hat mich die wissenschaft¬ 
liche Hilfsarbeiterin des Laboratoriums, Frl. Dorothea Buß, in 
dankenswerter Weise unterstützt. 


sionsartig die Erkrankung bei etwa 50 Patienten auf; auch hier 
erkrankten der Arzt, die Schwestern und das Pflegepersonal. 
Wiederum in einem anderen Lazarett, in welchem nur Offiziere 
untergebracht waren, erkrankten neun Herren usw. 

Die Symptome der Krankheit bestanden darin, daß die 
Patienten größtenteils aus völligem Wohlbefinden heraus plötzlich mit 
hohem Fieber, das in den meisten Fällen über 89°, häufig über 40° stieg, 
erkrankten. Fast alle klagten über Kratzen im Hals und trockenen Reiz¬ 
husten, ferner vielfach über Kopfschmerzen, vor allem über Mattigkeit, 
Abgeschlagensein der Glieder usw. Die Mehrzahl der Leute machte den 
ersten Tag einen schwerkranken Eindruck. 

Bei allen Patienten, die am ersten Krankheitstag untersucht 
wurden, fand sich eine erhebliche Schwellung und Rötung der Schleim¬ 
haut der hinteren Rachenwand. Bei einer Minderzahl fand sich da¬ 
neben eine mäßige Rötung des weichen Gaumens und der Gaumen¬ 
bögen. Die Tonsillen waren vollständig frei, eine Angina habe ich in 
keinem Fall beobachten können. Auch Schnupfen beziehungsweise das 
Gefühl des Verstopftseins der Nase bestand nur vereinzelt. — Be¬ 
merkenswert war bei einer erheblichen Zahl der Erkrankten ein eigen¬ 
tümlich verschwommener Blick, ein Schwimmen der Augen, das von 
dem gewöhnlichen Fieberglanz abzuweichen schien. In einigen dieser 
Fälle war auch eine deutliche conjunctivale Injektion erkennbar. 

Fast in allen Fällen fiel das Fieber in zwei bis drei Tagen zur 
Norm ab, worauf die Patienten, abgesehen von einer noch einige Tage 
bestehenden Mattigkeit, wieder gesund waren. Ein nicht unerheblicher 
Teil der Erkrankten klagte am zweiten und dritten Tage über stärkeren 
Husten. In diesen Fällen war auch klinisch Tracheitis und Bronchitis 
nachzuweisen. Das Krankheitsbild glich somit im wesentlichen dem 
der epidemischen Influenza. 

Ich habe nun die Erkrankten aus den verschiedenen Laza¬ 
retten bakteriologisch untersucht und habe in keinem Falle 
bei dieser influenzaälmlichen Erkrankung den Pfeifferschen Ba¬ 
cillus finden können. 

Dagegen gelang es mir in a 11 e n b i s jetzt unter¬ 
suchten Fällen (47), bei Abstrichen von der hinteren Rachen- 
wand einen Diplostreptokokkusin den Abstrichpräparaten 
massenhaft aufzußnden. Auch vermochte ich d e n s e 1 b e n 
Mikroorganismus in so ungeheuren Me n ge n 
r e g c 1 m a ß i g zu z ii c h t e n , und zwar nicht bloß aus sämt¬ 
lichen überhaupt untersuchten Kranken während des Lehens, son¬ 
dern auch aus den vier während der Erkrankung bisher ge¬ 
storbenen zugleich aus Trachea, den bronchopneumonischen 
Herden und den inneren Organen, daß ich demselben eine wesent 
liehe Bedeutung für die Pathologie der zurzeit hier herrschenden 
Influenzaepidemie zuerkennen möchte. 

Damit soll keineswegs gesagt sein, daß ich die Frage 
nach dem Erreger der ja jetzt allerorten herrschenden Influenza¬ 
epidemie etwa für geklärt ansehe: Die Möglichkeit, daß z. B. ein 
invisibles beziehungsweise filtrierbares Virus vorliegt, das den Boden 
für Streptokokken ebnet, und daß diese dann katarrhalische Prozesse 
verursachen und unter Umständen sekundär einbrechen, ist nicht 
auszuschließen. 

. Es handelt sich um einen Diplokokkus, der in die große 
Gruppe der Pneumo -Streptokokken gehört-, der sich aber 
nicht bloß epidemiologisch von diesen unterscheidet, und der 
daher zweckmäßig vielleicht als Diplococcus epidemicus 
zu bezeichnen ist. Dieser Diplokokkus ist in dem zähen Schleim, 
den die Kranken anhusten — selbstverständlich mit Mund- 
bakterien verunreinigt —, aufzufinden, bei Abstrichen von den 
Tonsillen ebenfalls regelmäßig, aber relativ spärlich. W e n n 
m a n d a g e gen am ersten Erk r a n k u n g s t a g e iso¬ 
liert von d e r hi n t, e r e n R a dien w a n d a b str e i e h l 
und auf Ascites« gar oder mit Menschenblut bestrichenen Agar¬ 
platten abimpft, so wachsen regelmäßig d i e ä u ß e r s t z a r t e n 
Kolonien des Diplokokkus in u n g e h e u r e n 
M o n gen, meist z u v i e l e n T a u s e n den auf e i n <* r 
Platte. In einer beträchtlichen Zahl von Fällen fanden 
sich daneben nur spärlich andere Mikroorganismen der nor¬ 
malen Mundflora (wie Staphylokokken, Diplococcus eatarrhalis. 
Diplococcus crassus, Streptokokken, mehrfach Pneumokokken, 
Stäbchen u. a.). In einer Reihe von Fällen fand ich dagegen den 
Diplococcus epidemicus bereits auf der ersten mit Material von 
der hinteren Rachenwand beschickten Ascitesagarplatte fast in 
Reinkultur. Blutaussaat wälirend des Lebens war ergebnislos. 
Bei Abstrichen aus der Conjunctiva habe ich den Diplokokkus nur 
einige Male vereinzelt gewinnen können. 

I m von der hinteren Rachen wand entnommenen g c - 
färbten Abstrich präparat finden sich sehr zahlreich 
sehr kleine Kokken, meist in Diploform liegend, vielfach innerhalb 
zerfallener Leukocyten oft auch innerhalb von Kpithelien. Die 
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Diplokokken liegen oft in dicken Häufchen, bilden nicht selten 
kurze Ketten von vier bis sechs Gliedern; bei intracellularer 
Lagerung ist Kapselbildung bisweilen angedeutet. Die Kokken 
lassen oft eine ovale an Pneumokokken erinnernde Form er¬ 
kennen, nicht selten pagegen zeigen sie typische runde Kokkenform. 

In Reinkultur auf Ascites agar bildet der Diplo¬ 
kokkus sehr zarte kleine Kolonien, die bei mikroskopischer Be¬ 
trachtung als zarte, vollständig homogene, kreisrunde, scharf- 
randige Scheibchen erscheinen, und die auch dort, wo sie ganz 
dicht stehen, nicht zusammenfließen, sondern isolierte Kolonien¬ 
bildung aufweisen. Bei dichtem Wachstum sind die Kolonien so 
klein, daß sie nur mit guter Lupe erkennbar sind. 

Auf gewöhnlichem Agar findet sich nur sehr kümmerliches, 
auf Gelatine bei Zimmertemperatur kein Wachstum. Trauben- 
zuckerbouillon bleibt klar, nur am Boden bildet sich ein spär¬ 
licher krümeliger Bodensatz. In Ascitesbouillon wächst der Diplo¬ 
kokkus gut, die meisten Stämme auch hier nur unter Bildung 
eines ziemlich dicken, krümeligen, oft etwas zusammenbackenden 
Bodensatzes. Manche Stämme erzeugen d a n e b e n eine ganz 
leichte homogene Trübung; diese Stämme vermochten auch in 
Traubenzuckerbouillon eine eben sichtbare homogene Trübung 
hervorzurufen. 

Auf mit f r i s c h e m M e n s c h e n b 1 u t b e s t r i c h e - 
n e n Agar bildet der Diplokokkus sehr zarte helle Kolonien, 
die sich auch bei bloßem Auge, besonders gut mit sechsfacher 
Lupen Vergrößerung erkennen lassen; im mikroskopischen Bild« 
gleichmäßig hellgraue, kreisrunde, ganz flache Kuppen. Bisweilen 
erscheint der Rand — offenbar wegen der daran liegenden Blut 
massen — nicht kreisrund, sondern etwas eckig, zackig, ge¬ 
kräuselt, im ganzen aber rund. Bemerkenswert ist, daß der Diplo¬ 
kokkus dort, wo das • Blut iu dicker Schicht ausgestrichen ist, 
nicht wächst. Die besten Bedingungen scheint, ein Blutagar zu 
bilden, bei dem bei mikroskopischer Betrachtung die roten Blut¬ 
körperchen in einfacher Schicht ziemlich nahe beieinander liegen. 
Auf Löfflerserum findet nur ein kümmerliches Wachstum, ähnlich 
dem von schlecht wachsenden Streptokokken, statt. 

Im mikroskopischen Bilde findet sich der Mikro¬ 
organismus fast regelmäßig in Diploform, häufig 
etwas länglich oval geformt, ohne daß er die typische Pneumo¬ 
kokkenform aufwiese. In Ascitesbouillon und Traubenzucker¬ 
bouillon bildet er kurze Ketten von sechs bis acht Gliedern; er 
ist grampositiv. Auf der Menschen- beziehungsweise Hammelblut¬ 
platte findet ein sehr kümmerliches Wachstum statt; bei reich¬ 
licher Beimpfung wird die Blutplatte in der Umgebung des 
Impfstrichs schwarzgrün in ähnlicher Weise wie beiin 
Streptococcus mitior verfärbt. Er verursacht eine deutliche, wenn 
auch schwache Hämolyse, die besonders bei nicht zu starkem 
Blutzusatz (1 :20 bis 1 :30) gut in die Erscheinung tritt. 

Bei Anwendung des von N e u f e 1 d angegebenen Ver¬ 
fahrens, die Pneumokokken durch ihre Auflösbarkeit in Galle 
beziehungsweise gallensauren Salzen von Streptokokken zu unter¬ 
scheiden, zeigt sich, daß die stark aufgeschüttelte und auch dann 
freilich nur mäßig getrübte Bouillonkultur wohl eine geringe Auf¬ 
hellung erkennen heß — nicht aber die klare Lösung, wie das 
bei Pneumokokken der Fall ist. 

Die Kulturen der Diplokokken zeigen eine 
sehr große Hinfälligkeit. Auf Ascitesagarplatten sind 
meist schon 24 Stunden, nachdem sie aus dem Brutschrank heraus¬ 
genommen sind, bei diffusem Licht bei Zimmertemperatur die 
Keime abgestorben. Aber auch Ascitesbouillonkulturen zeigen 
nach 24 bis 48 Stünden das gleiche. Hiermit dürfte in Zusammen¬ 
hang stehen, daß Abstriche der hinteren Rachen¬ 
wand bereits am ersten oder zweiten Tage nach 
der Entfieberung nur verhältnismäßig spär¬ 
liche Kolonien ergeben; Wenn sich auch noch viele 
Dutzende finden, so doch verschwindend wenig gegen den Befund 
während des Fiebers, besonders aber gegen den bei Beginn der 
Erkrankung. 

Bemerkenswert ist, daß die Diplokokken eine ziemlich beträcht¬ 
liche Variabilität erkennen lassen. So einheitlich das Bild auf der 
ersten Platte mit ihren vielen Tausenden von Kolonien ist, so gelingt 
es doch, bei einigen Stämmen regelmäßig aus frisch geimpften As¬ 
citesbouillon- beziehungsweise Traubenzuckerbouillonkulturen schon 
nach 24 Stunden divergente Typen abzuspalten. So haben wir bis 
jetzt zwei Varietäten aus demselben Organismus gewinnen 
können, und zwar eine zarte klare typische und eine ganz 
dickschleimige Kolonieform. Mikroskopisch erscheinen beide 


Varietäten gleich groß, mit Bildung kurzer Ketten; bei der 
schleimigen Varietät sind die Ketten etwas länger, etwa 12- bis 
logliedrig. Der Nachweis der Reinheit ist leicht durch er¬ 
neute Überimpfung und Rück Verwandlung zu erbringen. Die 
Kenntnis dieser Form ist wichtig, weil bereits bei ersten Ab¬ 
strichen einzelner Patienten neben zahllosen der beschriebenen 
Kokken spärlich die schleimige Varietät wuchs, in einem Falle 
sogar die schleimige Varietät fast in Reinkultur sich fand, während 
die zarte nur vereinzelt aufzufinden war. 

Bis jetzt sind vier Patienten gestorben: Sektionsprotokol! 
{Prosektor Dr. Meyer, Städtisches Krankenhaus Stettin). 

Fallt (Tod am zweiten Erkrankungstag). Sektionsproto¬ 
koll* 402. Klinische Diagnose: Herzklappenfehler, Influenza. Anato¬ 
mische Diagnose: Leukämische Beschaffenheit des Blutes. Hyperplasie 
und gelbgrüne Verfärbung der Lymphdrüsen vor der Wirbelsäule. Hals- 
lymphdrüsen, Lymphdrüsen an der Leberpforte (Chloro-Leukämie?), 
leukämischer Milztumor. Recurrierende Endokarditis der Mitralis. 
Parenchymatöse Degeneration des Herzmuskels. Die mikroskopische 
Untersuchung der Leber, Milz und Lymphdrüsen ergibt: Ausgedehnte 
Durchsetzung dieser Organe mit Myelocyten, ebenso ist die Herzmusku¬ 
latur von Myelocyten durchsetzt. Die Muskelfasern des Herzens sind 
zum Teil ziemlich stark verfettet. — Umschriebene exsudative und gra¬ 
nulierende Tuberkulose im Unterlappen der Lunge mit frischer 
Aussaat von Tuberkelbacillen im Bereich der linken Pleura. Myeloische 
Metaplasie der Marksubstanz in den Röhrenknochen. Akute Tra- 
cheitis. Todesursache: Herzinsuffizienz. Bakteriologisch: Bei Ankrat- 
zung des Trachealepithels mikroskopisch massenhaft ty¬ 
pische Diplokokken; kulturell neben üblichen Verunreinigungen 
Tausende von Kolonien des beschriebenen Mikroorganismus. Aus 
Herzblut, Milz und Leber waren die Diplokokken 
kulturell zu gewinnen. 

Fall 2 1 ). Sektionsprotokoll 416. Klinische Diagnose: Broncho¬ 
pneumonie. Anatomische Diagnose: Ausgedehnte bronchopneumonische 
Herde in beiden Lungen mit Absceßbildung im linken Oberlappen. 
Frische Pleuritis links. Weicher Milztumor. Parenchymatöse Degene¬ 
ration des Herzmuskels. An den übrigen Bauchorganen, an den Hals¬ 
organen und am Gehirn keine besondere Veränderungen. Nebenhöhlen 
der Nase und Paukenhöhlen frei. An der äußeren Haut sind keine 
Veränderungen nachweisbar. Todesursache: Bronchopneumonie. Bak¬ 
teriologisch: In Abstrichen und Kulturen aus den Eiterherden des 
Oberlappens der linken Lunge finden sich Staphylokokken in Rein¬ 
kultur. Aus Milz und Leber wuchsen zahlreiche Diplo¬ 
kokkenkolonien in Reinkultur, die sich aber insofern ab¬ 
weichend von unseren bisher beschriebenen Formen erwiesen, als sie 
wesentlich längere Ketten in Traubenzucker- und Ascitesbouillon bildeten. 

Falls. Sektionsprotokoll 417. Klinische Diagnose: Verdacht 
auf rechtsseitiges Brustfellempyem. Anatomische Diagnose: Um¬ 
schriebene peribronchiale Tuberkulose im Bereich der rechten Lungen¬ 
spitze. Tuberkulöse rechtsseitige käsige Pleuritis mit Übergang in 
Schwielenbildung und übergreifen der käsigen Entzündung auf Inter- 
costalmuskulatur und Thoraxmuskulatur. Ausgedehnte Pleuraverwach¬ 
sungen rechts. Fibrinöse und exsudative Pleuritis links (1200 ccm 
schmutzigbraune Flüssigkeit in den Pleurahöhlen). Lobäre Pneumonie 
des^ Unterlappens der linken Lunge im Stadium der graugelben He¬ 
patisation mit aputriden Erweichungen. An dem Herzen, an den Hais¬ 
und Bauchorganen kein besonderer Befund. In Abstrichpräparaten vom 
Unterlappen der linken Lunge finden sich Unmengen von zum Teil 
kurze Ketten bildenden Diplokokken, in denen keine Kapselbildungen 
zu erkennen sind. Todesursache: Pleuropneumonie. Bakteriologisch: 
Auch hier wieder Reinkultur der Diplokokken aus 
Lunge, Milz und Leber. Während die aus der Lunge 
gewonnenen Kulturen vollkommen typisch erscheinen, in zarten, 
zahllosen Kolonien wachsen, mikroskopisch meist ovale Form und nur 
ganz kurze Ketten erkennen lassen — finden sich in der Reinkultur 
aus Milz und Leber etwas größere flache, bei mikroskopischer Be¬ 
trachtung bräunlich erscheinende, ziemlich zarte, äußerst fein granu¬ 
lierte Kolonien. Bei Abimpfung in Traubenzucker- und Ascitesbouillon 
bilden dieselben wesentlich längere Ketten. Auf Menschen- und Hammel¬ 
blutagar das oben beschriebene typische Wachstum des Diplokokkus. 

Fall 4. Sektionsprotokoll 418. Klinische Diagnose: Influenza. 
Anatomische Diagnose: Confluierende Bronchopneumonie im Unter¬ 
lappen der linken Lunge. Anschoppung im Unterlappen der rechten 
Lunge. Braune Atrophie des Herzmuskels. An den Hals- und Bauch¬ 
organen kein besonderer Befund. In den Abstrichpräparaten vom 
Unterlappen der Lunge finden sich Unmengen von zum Teil kurze Ketten 
bildenden Diplokokken, in denen keine Kapselbildungen zu erkennen sind. 
Todesursache: Bronchopneumonie. Bakteriologisch: Aus Trachea 
und Li^nge in Reinkultur der Diplcoccus epide- 
micus. Von Bauchorganen keine Kultur angelegt 2 ). 

*) Dieser Kranke war bereits mit Bronchopneumonie ins Lazarett 
eingeliefert worden und starb etwa am zehnten Tage der Erkrankung ; 
er dürfte, wofür auch die epidemiologischen Beobachtungen sprechen, 
den Ausgangspunkt der Epidemie in dem ersten Lazarett darstellen. 

*) Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen ist ein fünfter Fall 
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1 m Tier v c r s u c h erweist sich Ascitesbouillon, die mit 
Keimen \on der- Ascitesagarplatte des ersten Abstrichs beimpft 
ist, für Mäuse hoch infektiös: bei intraperitonealer In¬ 
jektion: Tod in 24 Stunden; aus Herzblut, Milz und Leber mikro¬ 
skopisch und kulturell zahllose typische Diplokokken. Eine 
K a p s e 1 b i 1 d u n g ist auch im Tierkörper nirgends 
festzustellen; weitere Tierversuche sind im Gange. 

Eine Reihe von K.o n t r o 11 u n t e r s u eh u n g e n von Ab 
strichen der hinteren Rachenwand ergab in der Mehrzahl der 
Fälle keine der beschriebenen Kolonien; in anderen nach 
längerem Suchen unter dem Mikroskop vereinzelte Kolonien 
der beschriebenen Form, die auch im gefärbten Präparat spär¬ 
lich Mikroorganismen in Diploform aufwiesen. Da Diplokokken, 
Streptokokken, Pneumokokken, wie bekannt, sehr häufig normale 
Bewohner der Mundhöhle sind, so glaube ich, daß diesem Be¬ 
funde keine erhebliche Bedeutung zukommt. 

Zur Epidemiologie der Erkrankung ist zu be 
merken, daß die Verbreitung fast sicher durch die Luft von 
Bett zu Bett erfolgte, was sich nach der Stellung der Betten 
besonders innerhalb des erwähnten großen Saales mit großer 
Wahrscheinlichkeit vermuten ließ. Bemerkenswert, ist d i e 
I m m u n i t ä t von vielen M(> n sehen, oft wurden ein 
oder mehrere Betten übersprungen. 

LI m die Infektion dürr li d i e Luft zu b e - 
w eisen, machte ich folgenden Vers u c h : Verschiedenen 
Patienten wurden, während sie ihren trockenen Reizhusten ohne 
Auswurf hatten, offene Ascitesagarplatten in '/* bis % m Ent¬ 
fernung vor den Mund gehalten. Unter zwölf derartigen Ver¬ 
suchen sind vier positiv verlaufen; in diesen ließen sich ziemlich 
zahlreiche Kolonien des Diplokokkus nachweisen. Die Kolonien 
standen häufig völlig isoliert, bisweilen in Grüppchen von 10 bis 15 
zusammen. Im ganzen fanden sich auf einer Platte verstreut 
etwa 120 Kolonien; sonst fanden sich auf diesen Platten nur 
hier und da Mund- oder Luftverunreinigungen, etwa sechs bis 
dreißig auf jeder Platte. 

Es sei erwähnt, daß dieser Versuc h bei a b - 
gefieberten Fällen, bei denen ich noch im Abstrich die 
Mikroorganismen leicht nachweisen konnte, regelmäßig 
negativ verlief, was in Übereinstimmung mit mancherlei klini¬ 
schen Beobachtungen für eine herabgesetzte Infektiosi¬ 
tät der Rekonvaleszenten sprechen würde. 

Da wir durch die bekannten Flügge sehen Versuche 
wissen, daß sich kleinste Tröpfchen relativ lange Zeit schwebend 
in der Luft erhalten können, so bietet das explosionsartige Auf¬ 
treten der Erkrankung keine zu großen epidemiologischen 
Schwierigkeiten. 

Wenn wir die schematische Einteilung der Pneu m o - 
Streptokokken- Gruppe zugrunde legen, wobei wir uns 
bewußt sind, daß mannigfaltige Übergänge zwischen den ver¬ 
schiedenen Gruppen vorhanden sind, so dürfte sich der -Diplo- 
coccus epidemicus vom Streptococcus longus und dem Pneumo¬ 
kokkus deutlich unterscheiden, und, wenn wir von der schleimigen 
Varietät absehen, auch vom Streptococcus mucosus. Auch vom 
Streptococcus viridans unterscheidet er sich durch seine V irulenz 
gegenüber Mäusen, durch seine meist ovale Form, seine fast regel¬ 
mäßige Lagerung in Diploform und sein Bodenwachstum in der 
Bouillon. Am meisten scheint er noch dem Streptococcus com 
giomeratus nahezustehen, aber auch von diesem ist er durch 
sein Bouillonwachstum und seine ovale, oft zugespitzte Diplo¬ 
form unterschieden. 

Ich möchte annehmen, daß der vorliegende Mikroorganismus 
ein Diplo-Streptokokkus ist, der durch irgendwelche unbekannte 
Ursachen in seinen Eigenschaften und namentlich in seinen 
biologischen Wirkungen modifiziert ist. Unter diesen Ursachen 
können wir, gestützt auf experimentelle Untersuchungen an 
anderen Bakterien, äußere Einflüsse vermuten. Aus vielfältigen 
Versuchen wissen wir, daß auch kleine Abweichungen von der 
Norm bei ständiger Darreichung des diesen modifizierten 
Bakterien zusagenden Nährbodens (das heißt durch häufige über- 
impfung) sich konstant erhalten können. Im vorliegenden Falle 
dürfen wir für die an einem Ort, vielleicht auch an vielen 
Orten zugleich aufgetretene Modifikation als zusagenden Nähr¬ 
ho len die Rachenschleirahaut des nicht immunen Menschen be¬ 
frachten. Da wir weder die Ursache noch die Dauer der Ver¬ 
änderung kennen, so steht es frei, dieselbe als echte Mutation 
zu bezeichnen. 

an Bronchopneumonie gestorben, dessen bakteriologische Untersuchung 
denselben Befund wie bei den vier anderen ergab. 
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Weitere Untersuchungen müssen lehren, ob derselbe Diplo- 
Streptokokkenbefund auch andern Orts erhoben wird, oder ob es 
sich hier vielleicht um eine lokale Komplikation handelt. Wenn 
wir, wie oben erwähnt, ein invisibles Virus selbstverständlich nicht 
auszus'ehließen vermögen, so versucht die vorliegende Betrachtungs¬ 
weise, es verständlich erscheinen zu lassen, wie durch Abspaltung 
einer Form aus einer längst bekannten Gruppe von pathogenen 
Mikroorganismen - wobei besonders krankheitserregende 
Eigenschaften zutage treten - das einheitliche Bild einer epide¬ 
mischen Erkrankung erzeugt wird. 

Aus dem k. u. k. Reservespital in Karlsbad 
(Kommandant: Marin es tabsarzt Dr. U M in a n n) Ä 

Über die Beziehungen zwischen Lungentuberkulose 
und Störungen im Verdauungsapparat. 

Von 

Dr. Oscar Simon, k. k. Regimentsarzt, 

Abtei lungsarzt. 

Überkommene alte ärztliche Erfahrung hatte uns lange ge 
lehrt, die Ursache und Quelle klinischer Erscheinungen nicht aus¬ 
schließlich am Orte ihrer Projektion zu suchen, sondern die 
Deutung von. Krankheitshildern erst auf die Ergebnisse einer all¬ 
gemeinen körperliehen Untersuchung zu stützen. In dieser Doktrin 
erkennen wir bereits die Ansätze der modernen Lehre von der Fern¬ 
wirkung pathologischer Organfunktionen und der Wechselwirkung 
der einzelnen Organe untereinander, deren Kenntnis uns durch 
den Ausbau der Lehre von der inneren Sekretion so anschaulich 
gemacht wurde. Auch die von Abderhalden inaugurierte 
Lehre von den Abwehrfermenten hat uns, selbst wenn sie die 
ursprünglich zu weitreichenden Erwartungen nicht voll erfüllte, 
jedenfalls die Überzeugung geschärft, daß jedes Organ Ände¬ 
rungen in der Zusammensetzung der Blutflüssigkeit herbeiführen 
und solcherart mittelbar Fern Wirkungen entfalten kann. Alle 
diese Überlegungen, die gewaltige Bereicherung unserer Kennt¬ 
nisse durch die Physiologie, haben naturgemäß das diagnostische 
Handeln des Arztes nicht, erleichtert. Unsere Zeit, ist überdies 
gegen die „klinische Nase“ recht mißtrauisch geworden und 
fordert genaueste Beobachtung und gründliche Untersuchung. 
Dazu gesellen sich gegenwärtig die besonderen Schwierigkeiten 
der Kriegszeit. Im Zeichen der weitgehendsten Ökonomie auf 
allen Gebieten und Objekten ist für die Ärzteschaft leider selbst 
die Zeit knapp geworden und deshalb der Arzt mehr wie sonst 
geneigt, im diagnostischen Dilemma sich an den Faden zu halten, 
den der Patient selbst an die Hand gibt, die Anamnese. Wie 
sehr aber die Überschätzung der Anamnese zu diagnostischen 
Irrtümern führen kann, will ich am Beispiel der Verdauungs¬ 
störungen im Verlaufe der Lungentuberkulose erhärten. 

% Durch die eingehenden Untersuchungen Pirquets über die 
Allergie, den Erfahrungen der Dermatologen bei den Tuberkuliden 
der Haut, ganz besonders aber durch die Untersuchungen Römers, 
dem es gelang, durch Injektion abgetöteter Tuberkelbacillen Versuchs¬ 
tiere innerhalb 24 Stunden zu töten, sind wir heute berechtigt, die 
tuberkulösen Prozesse nicht mehr allein unter dem Gesichtswinkel der 
lokalen Gewebsschädigung oder Störung der specifischen Organ¬ 
dignität zu sehen, sondern als den sinnfälligsten Ausdruck einer allge¬ 
meinen Infektionskrankheit aufzufassen. Funktionsstörungen in fern¬ 
abliegenden Organen sind demnach bei der Lungentuberkulose nicht 
nur auf die Verkleinerung der Atmungsoberfläche, auf Störungen der 
Uirculation oder auf das oft begleitende Fieber zurückzuführen, sondern 
wahrscheinlich auch auf die specifischen Giftprodukte des tuberkulösen 
Virus, die sich gleichwie in den Affektionen der Haut auch in inneren 
Organen geltend machen können. Eine interessante Möglichkeit des 
Einflusses tuberkulöser Lungenprozesse auf den Magen und das Herz 
hat Gustav Singer 1 ) durch die Autopsie eines Falles erhärtet, 
bei dein der Va^us in käsige Massen eingebettet erschien. Durch 
diese rein mechanische Strangulation des wichtigsten Herz- und Magen¬ 
versorgers können naturgemäß zahlreiche Funktionsstörungen im 
stomacho-kardialen Vagusgehiet ungezwungen erklärt, werden. Ge 
wissermaßeii anatomisch begreiflich werden uns auch die Verdauungs¬ 
störungen im Gefolge der Lungentuberkulose auch auf Brand der be 
rühmten Untersuchungen Behrings über die. Eintrittspforten des 
Tuberkelbacillus, als deren für ihn nur der Darm iu Frage kommt. 
Wenn wir der Statistik von E d e n s folgen, sind ja in der Tat bei 
den Kindertuberkulosen 47,6 % Danntuberkulosen, das heißt zumeist 
Mesenterialdrüsentuberkulosen, während die Schleimhaut zumeist erst 
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sekundär im Gefolge einer bereits floriden Lungentuberkulose speci- 
fisch erkiankt. Es ist natürlich keineswegs Unwahrscheinlich, wenn 
im späteren Leben durch Sinken der Allergie, wie sie Pirquet 
z. B. im Gefolge der Masern auftreten sah, und im gegenwärtigen 
Zeitpunkt auch durch andere tiefgreifende, Konsumtion begünstigende 
Momente ausgelöst werden kann, die alten Prozesse in den Drüsen 
wieder aufleben, und durch Beeinträchtigung des normalen Lymphstroms 
Störungen der Darmfunktionen hervorrufen. 

Allgemein bekannt als Frühsymptom der Lungentuberkulose 
ist die Appetitlosigkeit, viel weniger aber der fast ebenso häufige 
Durchfall. In meiner früheren Diensteinteilung als konstatierender 
Arzt am Garnisonspital Nr. 6 ln Olmütz ist es mir besonders 
aufgefallen, wie häufig Soldaten zur Konstatierung ihres angeb¬ 
lichen Magen- oder Darmleidens geschickt werden, welche bei 
genauer »Untersuchung die Charaktere einer oft schon beträcht¬ 
lich vorgeschrittenen Lungentuberkulose boten. Diese Erfahrung 
konnte ich auch an unserer Anstalt erhärten, deren Material sich 
zum großen Teil aus Soldaten zusammensetzt, die eigens zum 
Kurgebrauche wegen ihres Magendarmleidens nach Karlsbad 
geschickt werden. Die aus der Überschätzung der anamnestischen 
Daten sich so häufig ergebende schiefe Einschätzung des Krank¬ 
heitsbildes ist gegenwärtig um so entschuldbarer, als tatsächlich 
bei den heutigen Ernährungsverhältnissen dem Verdauungs¬ 
kanal viel zugemutet wird. 

So hatte ich bei einem der letzten Transporte nicht weniger 
als elf Fälle von Icterus catarrhalis. Nach einer Statistik von C r ä - 
raer') in München wäre Sie Zahl der magendarmkranken Soldaten 
in den ersten beiden Kriegsjahren geringer gewesen, und er ist eben¬ 
falls geneigt, diese Zunahme auf die gesteigerten Ansprüche an die 
Leistungsfähigkeit der Verdauungsorgane zurückzuführen. 

Im letzten Halbjahre waren auf meiner Abteilung zu längerem 
Aufenthalte 609 Kranke unterge bracht. Unter diesen waren 172 reine 
Magenfälle, 74 unkomplizierte Darmkrankheiten, 64 Fälle von Icterus 
catarrhalis und 142 Lungenkranke. Unter diesen 142 Lungenkranken 
(Lungentuberkulose und tuberkulöse Spitzenkatarrhe) klagten 75 über 
Störungen im Verdauungsgebiete. Sie waren zumeist mit der Diagnose 
Magen- oder Darmkatarrh zugewachsen. 

Es ist einleuchtend, daß bei der Ausnahmestellung, die ein 
Reservespital in Karlsbad gegenüber anderen Sanitätsanstalten 
einnimmt, der Prozentsatz der Magendarmleidenden unter den 
Lungenkranken höher sein kann als anderwärts, aber er ist nach 
meinen früheren Erfahrungen auch anderwärts hoch genug. ■ 

Die Früluliagnose der Lungentuberkulose, die Beurteilung 
der Bedeutung eines Lungenspitzenkatarrhs ist an sich eine der 
schwierigsten Aufgaben des praktischen Arztes. 

Erst jüngst machte F r i e s e k e 2 ) die Mitteilung, daß von 153 
seiner Lungenheilstätte überwiesenen Kranken in Wirklichkeit nur 
28 Tuberkulöse waren. Er betont die Unsicherheit in der Verwertung 
der physikalischen Untersuchungsergebnisso. Der Nachweis der Ba¬ 
cillen gelingt nach Frankel nur in kaum 50% der Fälle. Allerdings 
haben wir in dem Röntgenverfahren ein objektives Kriterium gefunden, 
welches, wie gerade auch Fränkel hervorhebt, in der größeren Zahl 
von spocifischen Lungenaffektionen sicheren Aufschluß gibt. 

Eine absolut sichere Gewähr gibt auch das Röntgenbild 
nicht, wie ich in den jüngsten Tagen an zwei besonders markanfen 
Beobachtungen erfuhr. 

Der Infanterist B. liegt seit drei Wochen auf meiner Abteilung 
mit der Diagnose Dyspepsie. Das ist gewiß eine Verlegenheitsdiagnose,' 
die nicht- mehr besagt, als daß der Kranke Magenbeschwerden hat, für 
■welche nach Untersuchung aller Organe und Exkrcte, sowie der Ana¬ 
lyse des ausgeheberten Magensafts keinerlei Ursache aufzufinden war. 
Vor einigen Tagen erlitt der Mann eine schwere Hämoptoe. Die 
i öntg( unlogische Untersuchung hatte nur den wenig besagenden Be¬ 
fund einer Verstärkung des Hilusschattens ergeben. 

Umgekehrt, erschienen beim Infanteristen H., der seit vielen 
Monaten wegen Appetitlosigkeit und Magenschmerzen besonders nach 
dem Essen in Behandlung steht-, der angeblich nicht hustet, keine 
Nachtschweiße hat und nie Temperaturstcigerungen aufweist, im 
Köntgenhild ausgebreitete knotige Verdichtungen in beiden Lungen 
und tiefe Verschattung in einer Lungenspitze. Der radiologische Be¬ 
fund deckte sich mit dem perkutorisch und auscultatorisch ge¬ 
wonnenen, sodaß an der Natur der Magenbeschwerden nicht zu 
zweifeln war. Interessanterweise war der Mann in einer Sanitäts- 
ansalt mit Hyper-, in einer anderen mit Subacidität geführt worden 
und gibt damit die beste Illustration für die häufige Überschätzung 
d<*r Aciditätsverhältnisse des Magensafts in vielen Ärztekreisen. 

Das Bedürfnis, ein Untersuchungsergebnis möglichst exakt 
darzusteilen, für irgendeinen Befund einen mathematischen Aus¬ 
druck zu finden und zu geben, einen Schmerz gewissermaßen 

•) M. m. W. 1917, Nr. 34. 

-) Friese ke, M. m. W. 1917, Nr. 46. 


ziffernmäßig zu beschreiben, verleitet nur zu leicht dazu, sich 
an Ziffern zu klammern. Rudolf Kaufmann hat zuerst 
darauf hingewiesen, die Aciditätsverhältnisse des Magensafts nur 
relativisch zu werten. Es gibt zahlreiche Menschen, deren Magen¬ 
schleimhaut auf eine viel höhere Acidität eingestellt ist, und auch 
solche, welche bei einer Gesamtacidität von 60 schon exquisite 
Säureschmerzen haben, und schließlich Leute, die mit einer 
Gesamtacidität von 30 andauernd sehr gut verdauen. Ohne die 
übrigen klinischen Erscheinungen einer Funktionsstörung im 
Verdauungstrakt lassen sich die Säurewerte eines Magensafts 
diagnostisch allein nicht verwerten, ebensowenig wie etwa 
röntgenologisch ermittelte Herzmaße ohne deren Relation zu 
Körperlänge und Körpergewicht. Auch ist nicht zu vergessen, 
daß es auch regionäre Verschiedenheiten in der Zusammensetzung 
des Magensafts gibt, wobei außer der körperlichen Konstitution 
die Verschiedenheiten der Rasse, auch der unterschiedliche Genuß 
von alkoholischen Getränken in Frage kommt 

So fand W. Zweig *) unter seinen Fällen 25 % Subacidität, 
Crämer (1. c.) unter 400 Fällen nur 25 subacide. Nach C ursch- 
mann ist während des Krieges die Hyperacidität häufiger geworden. 

Unter den 75 Lungenkranken mit Magonbeschwerden waren 
sechs mit vollständiger Anacidität, drei mit einer Gesamtacidität 
von 80 und darüber; extreme Veränderungen der Acidität demnach 
nur in jeiner relativ kleinen Anzahl zu bemerken. Fünf Kranke 
boten das klinische Bild eines Ulcus ventriculi. 

Ein Fall, Men ich im vorigen Jahre behandelte, zeigte wochen¬ 
lang okkultes Blut im Stuhle. Es setzten dann höhere abendliche 
Temperatursteigerungen ein, mit reichlicherer Expektoration bei 
gleichzeitigem Auftreten von Tubcrkelbacillen im Sputum. Merk¬ 
würdigerweise waren die Magenschmerzen wie mit einem Schlage ver¬ 
schwunden. Wahrscheinlich haben geringe Blutheimengungen zu dem 
zähen Hustensekret die positive Blutprobe des Stuhles hervorgerufen, 
und ist kaum anzunehmen, daß neben dem Lungenprozeß noch ein 
Ulcus ventriculi vorhanden war, wenn auch die Möglichkeit eines 
solchen bestehen bleibt. 

Große Schwierigkeiten für die Aufklärung der Ursachen 
ihrer Beschwerden bot eine Reihe von Kranken, welche weniger 
an Schmerzen litten als an anhaltendem Erbrechen. 

In der Reihe von 75 waren 3, welche durch viele Wochen unter 
bedeutender Abmagerung an diesen quälenden Zuständen litten. Die 
Untersuchung des Ausgeheberten nach Probefrühstück ergab durchaus 
normale Säurewerte. Die Röntgenuntersuchung war wenig verwert¬ 
bar, weil die Mahlzeiten fast sofort erbrochen wurden. Nur einmal 
wurden deutliche Pylorospasmen beobachtet. Puls Veränderungen, die 
auf Vagotonie hingewiesen hätten, fehlten. Die Durchleuchtung der 
Lungen zeigte in allen Fällen weitreichende Verschattungen. 

Weit überzeugender als die radiographische Untersuchung 
der Lungen klärte uns die Tuberkulininjektion auf. In diesen 
unklaren Fällen mit relativ geringen Ergebnissen der phy¬ 
sikalischen Untersuchungsmethoden bei kolossaler Abmagerung 
und anämischen Erscheinungen erwies sich die probatorische 
Tuberkulininjektion sehr häufig als wertvoller Führer. 

Die oben beschriebenen drei Kranken reagierten schon auf 
0,2—0,5. Mit Fieber bis 38,2 und Allgemeinerscheinungen, in einem 
unter Auftreten von Rasselgeräuschen. 

Starke Reaktionen auf derart geringe Gaben sind dia¬ 
gnostisch gewiß sehr wertvolle Anhaltspunkte und bei aller 
Skepsis, die besonders in militärärztlichen Kreisen gegenwärtig 
der Tuberkulininjektion entgegengebracht wird, niemals zu 
übersehen. 

Noch häufiger als die mit Magenbeschwerden einhergehenden 
spocifischen Lungenprozesse werden die unter dem Bild eines 
mehr weniger akuten Darmkatarrhs maskierten Formen der 
beginnenden Lungentuberkulose verkannt. Nicht nur, daß ein 
großer Teil der Kriegsteilnehmer echte Ruhr durchgemacht hat, 
die auf lange Zeit hinaus den Darm zu Durchfällen disponiert, 
ist bei der großen Neigung der Soldaten zu kulinarischen 
Exzessen der als Darmkatarrh bezeichnete Durchfall wohl die 
häufigste Erkrankung in der Armee. Wenn der Kranke nicht 
gerade über Brustbeschwerden .klagt, ist es verzeihlich, wenn das 
Augenmerk des Arztes ganz auf die Verdauungsorgane hin¬ 
gelenkt wird. 

Von 75 Lungenkranken litten 23 an zeitweiligem Durchfall be¬ 
ziehungsweise begann die Krankheit mit Durchfall. 

Ein länger dauernder Darmkatarrh könnte wohl durch die 
bedingte Unterernährung und Abmagerung die Allergie des 
Organismus bedeutend herabsetzen und damit zur Propagation 
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des tuberkulösen Virus beitragen und auch die Disposition für 
Neu- und Reinfektionen schaffen, sodaß der Beginn der Lungen¬ 
affektion mit Diarrhöen nur scheinbar wäre. Aber bei genauerer 
Anamnese ließ sich zumeist eruieren, daß das übel sich nicht 
so akut entwickelte, als die erste Schilderung glauben ließ, viel¬ 
mehr daß Tage schlechten Befindens mit starken Diarrhöen von 
guten Tagen und selbst Wochen gefolgt waren. 

In unseren Fällen war nur dreimal an Darmtuberkulose zu 
denken, die Diagnose aber nicht mit Sicherheit zu stellen. Die Stuhl- 
untersuchung ergab bei den meisten Kranken die Anwesenheit von 
Schleim; vielfach handelte es sich aber nur um Hypermotilität, 
dünnbreiige bis wäßrige Stühle mit reichlichen Eiweißschollen und 
Bilirubin. 

Bemerkenswert war ein Fall, der das Bild einer Colica mücosa 
bot, mit sehr reichlichem Abgänge von Membranen. Die abendlichen 
Temperatursteigerungen und der schließliche Nachweis von Tuberkel¬ 
bacillen im Sputum wiesen zur richtigen Deutung. 

Nicht uninteressant ist auch die Beobachtung, daß von den 
beobachteten 75 Lungenkranken mit Magen- oder Darmbeschwerden 
sich 41 im Alter unter 30 Jahren befanden. 

Zusammenfassend wäre nach dem Gesagten hervorzuheben, 
daß die Lungentuberkulose besonders unter dem 30. Lebensjahre 
sehr häufig mit ernsten Magenstörungen und Durchfall beginnt. 
Verschiedentlich kann das Bild eines Ulcus ventriculi, der Colica 
mucosa oder reiner Kolitis bestehen, wie auch andauerndes 
Erbrechen und Pylorospasmen. 

Es sei mir gestattet, an dieser Stelle einen Gedanken 
Staeiielins 1 ) zur Eindämmung der verheerenden Ausbreitung der 
Lungentuberkulose weiterzugeben, dessen Verfolgung gerade in gegen¬ 
wärtiger Zeit viel Nützliches schaffen könnte. In Konsequenz des 
Behringschen Kardinalsatzes, daß Disposition zur Phthise gleich¬ 
bedeutend mit Exposition ist, fordert S t a e h e 1 i n Maßnahmen zur Ver¬ 
nichtung des vinistragendcn Sputums. Als wirksamste verlangt er 
allgemeines Spuckverbot und Versorgung der Phthisiker mit Spuck¬ 
fläschchen, wie sie in den Lungenheilstätten gebraucht werden. Viele 
tausende Soldaten verlassen die Armee wegen Lungentuberkulose. 
Wenn man jeden Mann bei der Superarbitrierung* mit einem Spuck¬ 
fläschchen versehen würde, könnte zum mindesten der Sinn für Rein¬ 
lichkeit bei den Tuberkulösen wirksam gehoben werden. 


Aus der Praxis der sogenannten aktiven 
Psychotherapie. 

Von 

R. Hirschfeld, Charlottenburg, 

Stabsarzt, Fachbeirat für Neurologie im VIII. Armeekorps. 

Eine Reihe von Arbeiten über die Erfolge in der Behand¬ 
lung von Kriegsneurosen gibt mir den Anlaß, in dieser Frage noch 
einmal das Wort zu ergreifen, zumal sich meine Anschauungen 
seit meiner ersten Publikation im Sommer 1916 in manchen Punkten 
gewandelt haben. Ich habe damals über meine in der Haupt¬ 
sache an frischen Fällen gewonnenen Erfahrungen berichtet und 
dabei eine Therapie empfohlen, die der von Kaufmann ange¬ 
wandten nicht allzu fern steht: suggestive Anwendung des fara- 
dischen Stromes in loco dolenti mit reichlicher verbaler Suggestion 
unter Ausnutzung der militärischen Disziplin, und die Notwendig¬ 
keit der Heilung in einer Sitzung. Ich erzielte ungefähr 90°/ 0 
Schnellheilungen. In der Behandlung verschleppter Fälle, deren 
Inangriffnahme und erfolgreiche Beeinflussung meiner Auffassung 
nach das Hauptverdienst Kaufmanns darstellt, hatte ich da¬ 
zumal noch keine Erfahrung. Inzwischen habe ich Gelegenheit 
gehabt, mir dieselbe in ausgedehntem Maße zu erwerben; dabei 
bin ich zu einem Resultat gekommen, welches von dem anderer 
Psychotherapeuten nicht unwesentlich abweicht, insofern als diese 
meist den umgekehrten Weg gegangen sind: ich bin von der An¬ 
wendung der nivellierenden elektro-suggestiven Therapie im allge¬ 
meinen zurückgekommen. 

Diese veränderte Stellungnahme wurde von der Erfahrung 
diktiert, daß die Kranken, die mir zugeführt wurden, bereits in 
mehreren Lazaretten der Front oder der Heimat fachärztlich erfolg¬ 
los nach den landläufigen Methoden vorbehandelt waren: Kauf¬ 
mann, Hypnose, eventuell Ätherrausch. Die natürliche Folge 
des ständigen Mißlingens der Heilungsversuche war ein kritisches 
und ablehnendes Verhalten jeder weiteren Behandlung gegenüber. 

Hauptsächlich richtet sieh dasselbe gegen die Anwendung 
des elektrischen Stromes; teils scheuen die Kranken den starken 


*) Handbuch für innere Medizin, 1914, Berlin, Springers Verlag, 


Schmerz, teils glauben sie einen körperlichen Schaden für die Zu¬ 
kunft davonzutragen; auffallend ist es, daß sogar manche Kranke 
schon von Todesfällen infolge Anwendung des elektrischen Stromes 
zu berichten wissen. Auch gegen die Hypnose machen sie allerlei 
abergläubische und unbegründete Bedenken geltend. 

Mit diesen Bemerkungen soll natürlich nicht gesagt sein, 
daß ich die Anwendung elektro-suggestiver Maßnahmen nunmehr 
ablehne, sondern nur, daß ich ihre Indikation nach Möglichkeit 
einschränke. Nach dem von Kaufmann angegebenen Ver¬ 
fahren in seiner ursprünglichen Form, allerdings ohne sinusoidale 
Ströme, behandle ich nur Kranke, die ich für bewußte Simulanten 
halte oder solche, die Kretschmer in seiner vorzüglichen Ab¬ 
handlung in die Rubrik der hysterischen Vortäuschungen mit 
schlechtem Gesundheitswillen eingereiht wissen will. Die Zahl 
bewußter Simulanten und bewußter hysterischer Vortäuschungen, 
die bei angemessener Exploration zum Geständnis gebracht wer¬ 
den können, schätze ich auf meiner Kriegshysteriker-Abteilung 
auf 6- 8°/o; wenn man also ebensoviel für die nicht geständigen 
annimmt, so hat man mit dem Gesamtresultat von 15% den 
Tatsachen keine Gewalt angetan. 

Ferner benutze ich den faradischen Strom stets bei 
M u t i s m u s in der Form, in der ich es seinerzeit beschrieben, 
und ausnahmlos mit sofortigem Erfolge, sodann bei schlaffen 
Armlähmungen, indem ich durch elektrische Nervenreizung 
dem Kranken den Beweis liefere, daß der Arm bewegt werden 
kann und an dieses Phänomen meine Suggestion anknüpfe. 

Den galvanischen Strom wende ich bei h y s t e r i - 
scher Amaurose an, indem ich den Lichtblitz als Angel¬ 
punkt der Suggestion benutze. Dieses Verfahren wurde unab¬ 
hängig von mir auch von Kehrer mit Erfolg angewandt. 
Bei hysterischer Taubheit benutze ich das galva¬ 
nische Klangphänomen als Ausgangspunkt für die Sug¬ 
gestion. Bei Störungen der Hautempfindung wende 
ich die faradische Bürste an. Aphonien heile ich 
entweder nach dem Vorgänge von Rieder und L e e s e r durch 
Zusammendrücken des Thorax und suggestiver 
Ausnutzung des dadurch entstehenden 'Fönes 
oder durch Faradisieren; gelingt die Heilung nicht sofort, so 
wende ich den Ätherrausch mit nachfolgendem elektrischen 
Strome im Stadium des Erwachens an, wie es unabhängig von 
mir mit Modifikationen auch von Rothmann und G o 1 d s t e i n 
angegeben worden ist. 

Natürlich läßt sich auch mit der Hypnose dasselbe erreichen, 
aber jedenfalls nur für denjenigen, der das Talent zum Hypnoti¬ 
sieren hat. Mir gelingt sie im allgemeinen schlecht. 

Bei kritischer Betrachtung aller „aktiven“ Verfahren, die 
untereinander sehr verschieden sind, aber das eine gemeinsam 
haben, daß sie in sachverständiger Hand dem Kranken fast aus¬ 
nahmslos die Beseitigung der hysterischen Reaktion bringen, kommt 
man ohne weiteres zu der Schlußfolgerung, daß es überhaupt 
ganz gleichgültig ist, was für Manipulationen man mit dem Körper 
des Kranken vornimmt, daß also die Heilung bringenden 
Faktoren ebenso wie die die Reaktion hervorrufenden rein 
psychische Momente sind. Hat man sich diese Erkennt¬ 
nis erst zu eigen gemacht, sich die H e i 1 a t m o s p h ä r e ge¬ 
schaffen und sich die Aufgabe gestellt, unter Einsetzen 
der ganzen Persönlichkeit die Heilung in je i n e v 
Sitzung zu erzielen, so kommt man mit den banalsten körper¬ 
lichen Eingriffen zum Ziele, vorausgesetzt, daß man dem Kranken 
gegenüber ihre Anwendung einleuchtend moti¬ 
vieren kann. Mit dieser Auffassung in gewissem Einklang steht 
auch der Ausspruch von Nonne, daß alle Faktoren für die Be¬ 
seitigung der Hauptsymptome weit zurücktreten hinter dem per¬ 
sönlichen Sieheinsetzen des Arztes mit irgendeiner Methode, zu 
der er Vertrauen hat, die er beherrscht und die er anwendet bis 
zur Erzwingung des Erfolges. 

In dem Augenblicke aber, in dem uns die Richtigkeit dieser 
täglich sich in der Praxis bestätigenden Erfahrungen in Fleisch 
und Blut übergegangen ist, haben alle „Methoden“ ein nur 
sekundäres Interesse; denn sie sind alle entbehrlich. So ist 
es auch zu erklären, daß Kehrer in vielen Fällen allein mit 
dem Gewaltexerzieren, das nur einen Teil der Kaufmann sehen 
Methode bildet, vorzügliche Erfolge erzielt, während er alle an¬ 
deren von Kaufmann angegebenen Gesichtspunkte vernach¬ 
lässigt. 

Meine Erfahrungen nötigen mich dazu, sogar noch einen 
Schritt weiter als Kehrer zu gehen und meine Auffassung 
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gegenüber Kauf m a n n folgendermaßen zu formulieren: „Nicht 
in der Kombination der Anwendung empfindlicher und dadurch 
psychisch shockierender Ströme (zweite Komponente von K a u f • 
m a n n ) mit aktiven Übungen nach scharfem militärischen Kom¬ 
mando (militärische Willensüberwältigung, dritte Komponente von 
Kaufmann) erblicke ich die Heilfaktoren der elektrischen sug¬ 
gestiven I. B., sondern in der gehörigen suggestiven Vorbereitung 
(erste Komponente von Kaufmann) und in der konse¬ 
quenten Durchführung irgendeiner beliebigen 
Manipulation, ganz gleichgültig welcher Art, 
ob elektrisch, mechanisch usw., bis zur Erreichung des 
gewünschten Erfolges. 

Ist man in der Lage und das ist bei hunderten meiner 
Kranken der Eall —, diese Erfahrung bei der Behandlung ver¬ 
schleppter Fälle dTirch die Praxis zu bestätigen, so sind wir über 
die wertvolle Hilfsstellung, die Kaufmann der aktiven Psycho¬ 
therapie durch Bekanntgabe seiner Behandlungsmethode gegeben 
hat, hinausgewachsen, und die Methode ist in der Form, in der 
Kaufmann ihre Anwendung propagiert, für die allermeisten Fälle 
nicht mehr als unentbehrlich zu bezeichnen. Und daß Kauf¬ 
mann nunmehr überhaupt nur nooh minutenlang den elektrischen 
Strom anwendet, beweist eben, daß er ihn überhaupt ganz ent¬ 
behren könnte. 

Vorbedingung für jede Behandlung ist natürlich die 
selbstverständlich klingende Forderung, daß man von vornherein 
den Ton auf die psychische Formel des Kranken abstimmt, ihm 
unvoreingenommen entgegentritt und ihm durch Verständnis für 
seine Störungen Vertrauen einflößt. Der Verstoß gegen diese 
Grundregel rächt sich auch bei sonst geübten Psychotherapeuten 
und ist die Ursache für gelegentliche Mißerfolge. 

Obgleich alle diese Gesichtspunkte schon seit langem be¬ 
kannt sind, hat man in dem ersten Kriegsjahre die hysterische 
Reaktion meist mit schlechtem Erfolge behandelt. Forscht man 
nach den Gründen, so ergibt sich, daß die mangelhafte 
praktische Erfahrung weiter Ärztekreise in der Erkennung, Be¬ 
wertung und Behandlung hysterischer Reaktionen die Hauptschuld 
trägt; däku kommt in zweiter Linie die infolge äußerer Umstände 
bedingte Arbeitsüberlastung der Ärzte in Betracht; sie waren ein¬ 
fach nicht in der Lage, genügend Zeit für den einzelnen aufzu¬ 
wenden. Dieser Übelstand ist seit geraumer Zeit durch die Ein¬ 
richtung von Sonderabteilungen beseitigt. 

Das Ideal einer erfolgreichen psychotherapeutischen Beein¬ 
flussung wäre es natürlich, wenn man etwa durch reine verbale 
Suggestion im D u b o i s sehen Sinne den Kranken von seiner hyste¬ 
rischen Reaktion in einer Sitzung befreien könnte, indem man ihm 
in populärer Weise klarmacht, daß er kein körperliches Leiden 
hat, sondern daß seine Krankheit nur den sichtbaren Ausdruck 
einer verkehrten seelischen Einstellung darstellt. Das kann man 
auch bei einer Anzahl von ihre Heilung ernsthaft erstrebenden 
gebildeteren Kranken erreichen, selbt wenn sie schon die Reihe 
der üblichen Methoden durchlaufen haben. Aber auch sie emp¬ 
finden manchmal eine in dieser Weise zustande kommende Hei¬ 
lung als eine Demütigung, indem sic den Eindruck zu erwecken 
fürchten, daß ihnen gar nichts gefehlt hat. So brach z. B. ein 
auf diese Weise geheilter verschleppter Aphoniker in Tränen aus 
und beteuerte einmal über das andere, er habe es wirklich nicht 
gewußt* daß er eigentlich laut sprechen könne; man müssb ihn 
ja für einen Schwindler halten. In der Regel hat man es aber 
mit Ungebildeten zu tun, denen man einen Fetisch an die Hand 
geben muß, an dessen Heilwirkung sie glauben können. Und um 
dieser Erfahrung gerecht zu werden und meinen Patienten ein 
Novum zu bieten, wende ich systematisch während meiner Persua¬ 
sion die passiven Bewegungen an, während welcher der 
Kranke veranlaßt wird, völlig zu entspannen. 

Bei S c h ii 11 e 1 z i 11 e r e r n gelingt die Heilung fast aus¬ 
nahmslos; dabei ist es ganz gleichgültig, wie lange die Patienten 
an diesem Phänomen leiden. Es handelt sich dabei um eine ganz 
plumpe Überrumpelung; denn der Kranke kann ja nicht zittern, 
sobald das betreffende Glied entspannt ist und man es hin- und 
herbewegt, zumal wenn er, durch Fragen und Antworten abge¬ 
lenkt, sich konzentrieren muß. Es handelt sich dann lediglich 
darum, mit der nötigen Sicherheit die Heilung zu proklamieren, 
sie ihm nötigenfalls durch den Spiegel zu demonstrieren und, falls 
er in seine alte Gewohnheit zurückfallen will, ihm nachdrücklich 
zu erklären, daß die Krankheit beseitigt sei und er, wenn er das 
Zittern forfsetzc, es ohne jeden Grund aus Gewohnheit täte. 


Was für die Zitterer gilt, trifft auch für sämtliche mo¬ 
torische Kriegsneurosen zu, besonders für die B c i n - 
lähm ungen, Gehstörungen und Halt ungs Störun¬ 
gen. Bei allen diesen Erkrankungen lasse ich die passiven Be¬ 
wegungen im Liegen von zwei meiner Gehilfen mit dem Rümpft 1 , 
eventuell je mit einem Bein, ausführen; ich steh£ daneben und 
suggeriere dem Kranken die fortschreitende Besserung, die ich 
ihm an Bewegungen demonstriere, die er nunmehr ausführen kann 
und vorher nicht fertiggebracht hat. Im Anschluß an diese Pro¬ 
zedur beweise ich ihm mit Hilfe von Übungen, die er mit dem 
erkrankten Gliede auszuführen hat, daß seine Störung beseitigt 
ist oder sich von Minute zu Minute bessert. Ein Gewaltexerzieren 
ist dabei meist überflüssig. Unter Umständen kann man auf den 
Starkstrom hinweisen, dessen Anwendung denselben Erfolg ver¬ 
bürgen würde, nur sehr viel schmerzhafter sei. 

Es ist ganz sicher, daß dieses Verfahren nicht ohne weiteres 
jedem Arzte liegt und ein jahrelanges Umgehen mit Kriegs¬ 
hysterikern und die daraus resultierende Sicherheit im Auftreten 
zur Voraussetzung hat. Diese Sicherheit aber wächst rapide mit 
dem Erfolg. 

Die auf diese Art von der hysterischen Reaktion Befreiten 
unterscheiden sich in keiner Weise von den nach anderen Verfahren 
Geheilten; sie gehen ohne Störung ihrem Berufe nach und sind im 
Geleise des täglichen Lebens völlig unauffällig; daß sie sich bei ihnen 
unbequemen Erlebnissen gelegentlich wieder in die einmal ge¬ 
bahnte Störung flüchten können, haben sie mit allen geheilten 
Kriegshysterikern gemeinsam. 

Eine Statistik der Heilungen nach Tabellen diesen Ausfüh¬ 
rungen beizufügen, dürfte überflüssig sein; auf jeder Sonderabtei¬ 
lung für Kriegshysteriker in der Heimat findet sich das gleiche 
Material, und meine Statistiken unterscheiden sich in keiner Weise 
von denen von Kaufmann, Nonne oder Kehrer, zumal 
ich ebenfalls öfter besonders schwer zu beeinflussende Kranke aus 
anderen Korpsbezirken überwiesen erhalte. Überhaupt hat die 
Bemerkung von \V i 1 m a n n s ihre volle Berechtigung, daß der 
Arzt, dessen Heilerfolge bei den Kriegshysterikern erheblich unter 
100 B /o Zurückbleiben, für eine derartige Tätigkeit ungeeignet sei. 

Literatur: K. Goldstein, Über die Behandlung der .Kriegs¬ 
hysteriker. (M. Kl. 1917, Bd. 13, S. 751.) — R. Hirsch fei d. Zur Behand¬ 
lung im Kriege erworbener hysterischer Zustände usw. (Zschr. r. d. ges. 
Neurol. 1916, Bd. 34, H. 3.) -- Derselbe, Zur Behandlung der Kriegs¬ 
zitterer. (M. m. W. 1917. Nr. 25, 40.) — Derselbe, Bemerkungen zur Psycho¬ 
therapie der hysterischen Blindheit, (M. Kl. 1917, Nr. 13.) — Derselbe. 
Bemerkungen zur Therapie der hysterischen Taubheit. (Ebenda 1917. Nr. 38.) 
— Kaufmann, Die planmäßige Heilung komplizierter psychogener Bewe¬ 
gungsstörungen usw. (M. m. W. 1916. Nr. 22.) -Derselbe, Zur Behandlung 
der motorischen Kriegsneurosen. (Ebenda 1917. Nr. 47.) — Kehrer. Psy¬ 
chogene Hör- und Sehausfälle bei Soldaten. (Ebenda 1917, Nr. 38.) Der¬ 
selbe, Zur Frage der Behandlung der Kriegsneurosen. (Zschr. f. d. ges. 
Neurol. 1917, Bd. 36, H. 1.) — Kretschmer, Hysterische Erkrankung und 
Gewöhnung. (Ebenda 1917, Bd. 36, H. 1 u. 2.) - Nonne. Über erfolgreiche 
Suggestionsbehandlung der hysterischen Störungen. (Ebenda 1917. Bd. 37. 
S. 317.) — Rieder und Lcescr, Über die Beurteilung und Behandlung 
der psychomotorischen Störungen. (Ebenda 1917, Bd. 38, H. 5.) Wil¬ 
ma n n s, Die Wiederertüchtigung der an funktioneller Neurose leidenden 
Kriegsbeschädigten. (Die Kriegsbeschädigtenfürsorge 1917. Bd. 2, S. 129.) 


Aus dem pathologisch-bakteriologischen Laboratorium des Marine- 
lazaretts Hamburg (Chefarzt: Marine-Generalarzt z. D. Dr. Meyer). 

Weitere Mitteilungen zur Kenntnis der 
Milchinjektionswirkung. 

Von 

Marine-Oberassistenzarzt Dr. Ernst Friedrich Müller, 

Vorstand des Laboratoriums. 

ln einem Aufsatz über „Milchtherapie“ hat H. R e i t e r l ) (Berlin) 
die bis dahin bekannten Erfahrungen über die parenterale Einver¬ 
leibung von Kuhmilch kritisch zu beleuchten versucht. Er hat 
kurz die Gebiete ihrer bisherigen Anwendung zusammengestellt. 
Erfolge und Mißerfolge gegeneinander abgewogen lyid kommt über 
mancherlei spöttische Bemerkungen von „einem medizinischen 
Mittelalter 44 , in dem „mehr wissenschaftliches Denken, mehr Skepsis“ 
notwendig sei,* zu dem Schluß, man habe es mit einem Mittel zu 
tun, das durch keinerlei gesetzmäßig nachgewiesenc Wirkung be¬ 
rechtigt sei, in den Schatz unserer therapeutischen Hilfsmittel auf 
genommen zu werden. 

>) D. m. W. 1918, Nr. 7. 
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Wir wollen weder eine Verteidigung der Autoren führen, die 
das Verdienst haben, zuerst auf die Möglichkeit dieser Behandlung 
hingewiesen zu haben, noch an der Richtigkeit der von Reiter 
aufgestellten Schlußfolgerung zweifeln. 

Wenn diese Richtigkeit auch vorerst nicht bestritten werden 
soll, so erscheint es doch von Interesse, darauf hinzuweisen, daß 
es nicht Sache der Kritik sein darf, aus unleugbaren Fehlern ein 
System in Pausch und Bogen abzutun. Es heißt, auch Kritik soll 
aufbauen. Sie kann an diesem Aufbau zum mindesten in der 
Weise mitarbeiten, daß sie Fehler aufdeckt, auf Trugschlüsse 
aufmerksam macht und mit dem Hinweis auf die Notwendigkeit 
einer Verbesserung die Erkenntnis und damit den Aufbau des 
Ganzen fördert. 

Es soll nicht Aufgabe dieser Zeilen sein, die Kritik zu kriti¬ 
sieren. Wir wollen unsererseits versuchen, den schwachen Punkt 
des Systems festzustellen, und damit zu seiner Beseitigung bei¬ 
tragen. Die erste und hauptsächliche Lücke in unserer Kenntnis 
der parenteralen Proteinkörpertherapie, die bei der Durchsicht der 
einschlägigen Literatur sofort auffällt, ist die Unkenntnis über die 
Wirkungsweise im Organismus. In einer bereits mitgeteilten 
größeren Reihe von Untersuchungen glückte es, da zu greifbaren 
Resultaten zu kommen, indem der Nachweis erbracht wurde, daß 
die therapeutische Wirkung im wesentlichen auf einer Anregung 
der Knochenmarksfunktion beruhe 1 ). Es konnte gezeigt werden, 
daß wir durch die parenterale Eiweißzufuhr eine aktiv immunisie¬ 
rende Tätigkeit des blutbildenden Marks willkürlich auslösen können, 
die sich auf jeden im Körper vorhandenen Infektionsstoff einstellt 
und am Infektionsherd unter den Erscheinungen verstärkter Abwehr 
zu HeilungsVorgängen führen kann. Diese Untersuchungen hatten 
jedoch nur den Zweck, den therapeutischen Effekt der parenteralen 
Milcheinverleibung zu studieren und vernachlässigten selbstver¬ 
ständlich alles das, was mit diesem therapeutischen Effekt un¬ 
mittelbar nichts zu tun hatte. Unsere Versuche waren — wir 
kommen später noch darauf zurück --- nicht nur mit Vollmilch, son¬ 
dern mit präparierter Milch angestellt. Jedoch konnten wir nach- 
weisen, daß die unveränderte Vollmilch, die den von uns verwer¬ 
teten Auszug als Teil enthielt, die gleiche Wirkung aufs Knochen¬ 
mark, allerdings neben anderen, hervorbringt. 

Wir hatten also mit dem Nachweis der willkürlichen Aus¬ 
lösung einer aktiven Knochenmarksmehrleistung die Lücke in 
unserer Kenntnis von der Wirkung der parenteralen Milcheinver¬ 
leibung nicht völlig geschlossen. Wir glauben vielmehr den Fehler 
in den bisherigen Anschauungen, die sich meist auf die geistreiche 
r rheorie Weichhards von der allgemeinen Protoplasmaaktivie¬ 
rung stützen, dadurch zu klären, daß wir die Fragestellung: „Wie 
nützt die Milchinjektion? u dahin abändern, daß wir zu erforschen 
suchen: wie wirkt die Milchinjektion? Wenn wir dieser erkannten 
Wirkung unsere Indikation anpassen, so ergibt sich die Antwort 
auf die erste Frage von selbst. 

Es sollen im folgenden nicht die einzelnen, sehr langwierigen 
Untersuchungen aufgeführt werden (die an anderer Stelle veröffent¬ 
licht werden), sondern wir wollen uns damit begnügen, neben einer 
Übersicht über den Gang der Untersuchungen die Resultate mit¬ 
zuteilen. Wir haben bei der Injektion von steriler Vollmilch zwei 
Wirkungsfaktoren zu unterscheiden: 1. die reine Knochenmarks¬ 
wirkung, der wir den therapeutischen Effekt zuschreiben; 2. die 
Wirkling, die all die am Krankenbett so störenden Nebenerschei¬ 
nungen hervorruft. Sie zöigt sich in Temperatursteigerung, ge¬ 
steigerter Pulsfrequenz, Übelkeit zuweilen mit Erbrechen, Schwindel, 
allgemeines Krankheitsgefühl. Daneben findet sich starke Schmerz¬ 
haftigkeit an der Injektionsstelle, zuweilen werden Abscesse und 
fnfiltratbildungen beschrieben. 

Unsere Untersuchungen zeigten nun, daß die unter Nr. 2 
mitgeteilten Erscheinungen ursächlich weiter zu trennen sind. 

Infiltrate und Absceßbildungen können nur auf unsterile Injektion 
zurückgeführt werden, lassen sich also vermeiden. Wir haben bei fast 
S00 intraglutäalen Injektionen niemals einen Absceß oder ein Infiltrat ge¬ 
sehen. Nicht gerechnet sind unter dieser Zahl die in diesem Sinne eben¬ 
falls negativen Befunde bei Injektionen an Versuchstieren. Dabei waren 
unter diesen Injektionen auch solche von Vollmilch, die nach Paschens 
Vorschrift nur vier Minuten im Wasserbade sterilisiert war. 

(Wir arbeiten ausschließlich mit trocken sterilisierten Spritzen 
und Kanülen 40 Minuten bei löO°). 

Die Schmerzen an der Injektionsstelle können, ohne daß der 
therapeutische Erfolg irgendwie beeinflußt wird, völlig vormieden wer¬ 
den, wenn eine entsprechend vorbehandelte Milch verwendet wird. 

*) Die myeloische W irkung der Milcbinjektion. M. Kl. 101H, Nr. 18, 
Beitr. z. Klin. d. Infkt. Krkh. 1018 (erscheint demnächst). 


Die weiteren, sehr viel langwierigeren Untersuchungen über 
die Herkunft und Deutung der sogenannten Allgemeinerscheinungen 
führte zu erstaunlich einfachen Resultaten. Wir stellten sie in der 
Weise an, daß wir die einzelnen Symptome zu verschiedener Zeit 
untersuchten und in Kurven eintrugen. Daneben wurde die Keim¬ 
zahl der Injektionsflüssigkeit, die Art und Weise der myeloischen 
Reaktion (Eintritt, Höhe, Verlauf) und der Ablauf der Herdreaktion 
ebenfalls in Kurven festgelegt, bis ein Vergleich an einem größeren 
Material möglich war. 

Dieser Vergleich führt nun zu folgendem Ergebnis. Die als 
allgemeine Krankheitssymptome zusammengefaßten Erscheinungen 
sind auf eine Vergiftung zurückzuführen, und deshalb als Zeichen 
einer „Milch-Infektion“ aufzufassen. Die Milch, die wir 
im Wasserbade sterilisieren, enthält, wenn wir von einzelnen bei 
sofortiger Injektion praktisch belanglosen Dauerformen absehen, 
keine entwickelungsfähigen Keime mehr. Sie ist deshalb aber 
keinesfalls keimfrei. Durch die Sterilisation im Wasserbade ist 
der Müch nicht ein Keim entzogen worden. Die Hitze ist wohl 
imstande, die Bakterien in ihrer Lebensfähigkeit bis zu einem Sta¬ 
dium einzuengen, das einem Absterben entspricht. Es bleiben 
aber in der so sterilisierten Flüssigkeit sämtliche körperliche Sub¬ 
stanzen der Bakterien enthalten. Das sind in erster Linie die Bak¬ 
terienleiber. Wenn man die Milch vor der Sterilisation untersucht, 
kann man unschwer ihre Zahl feststellen, ihre Menge auf das In¬ 
jektionsquantum verrechnen und auf diese Weise die Toxinmenge 
bestimmen, die wir dem Körper zumuten. Sie ist so erheblich, 
daß wir zuerst daran dachten, daß überhaupt nur in der Toxin¬ 
menge die Ursache der Knochenmarksreizung zu suchen sei. Sie 
entspricht in ihrer Menge gut der einer Typhusschutzimpfung, ist 
aber, wie später auseinandergesetzt werden soll, von dieser außer 
in bezug auf die Specifität wesentlich unterschieden, weil sie sehr 
viel Zersetzungsprodukte enthält. 

Daß die Toxinmenge die Intensität der Knochenmarksleistung 
in gewissem Sinne bestimmt, ist bekannt. Es war deshalb die 
Frage zu beantworten, ob die therapeutisch auszunutzende Knochen¬ 
marksfunktion allein auf der Toxinzufuhr beruhe, oder ob daneben 
noch andere Faktoren ursächlich in Frage kämen. Wir hatten 
schon in einer früheren Mitteilung darauf hingewiesen, daß der 
therapeutische Effekt in keinem Verhältnis zu den Allgemeinerschei¬ 
nungen steht, die ja von der Toxinzufuhr unmittelbar ausgelöst 
werden. In gleicher Weise konnten wir aus neuen Untersuchungen 
feststellen, daß bei stärkeren oder schwächeren allgemeinen Krank¬ 
heitssymptomen wohl ein deutlicher Unterschied auch in der Toxin¬ 
zufuhr objektiv festgestellt werden konnte, daß aber der therapeu¬ 
tische Effekt sowie Höhe und Einsetzen der myeloischen Reaktion 
kaum eine Beeinflussung erfuhren, die ursächlich zugunsten der 
Toxinmenge gedeutet werden konnte. 

Da es zuerst nicht gelang, toxinfreie Milch herzustellen, so 
ergaben unsere ersten Versuche nur, daß die Höhe der Temperatur 
sowie die anderen Krankheitssymptome der Toxinmenge ziemlich 
parallel liefen. Wir konnten demnach die Behauptung aufstellen, 
daß es sich um leichte Vergiftungserscheinungen handelte, die man 
bei der Milchinjektion mit in Kauf genommen hatte. Sie verliefen 
auch klinisch diesen, z. B. Vergiftungen mit zersetztem Eiweiß 
(Fisch, Fleisch usw.), gewissermaßen ähnlich. Sie schwankten in 
ihrer Intensität mit der Witterung und dem Alter der verwandten 
Milch. Es war also nicht schwer, auch aus diesen Symptomen 
den Schluß zu ziehen, daß die Höhe der Giftproduktion dem Wachs¬ 
tum der in der Milch vorhandenen Pilze vor der Sterilisation ent¬ 
sprach. 

Das Endglied der Beweisführung konnte erst erbracht wer¬ 
den, nachdem es gelungen war, die Milch außer der Sterilisation, 
das heißt der Abtötung entwickelungsfähiger Keime, auch von den 
Toxinen zu befreien. Zu diesen gehören, kurz zusammengefaßt, 
Ektotoxine und Endotoxine. Unter Endotoxinen verstehen wir sämt¬ 
liche Stoffe, die nach der Abtötung der Bakterien frei werden, also 
auch die Leibessubstanz selbst, wenn sie im Organismus abgebaut 
wird. An Ektotoxinen enthält die Milch nicht nur die Stoffe, die 
von den Bakterien sekretartig ausgeschieden werden, sondern wir 
haben auch die beim Stoffwechsel der Bakterien schlackenähnlich 
zurückbleibenden Reststoffe des zum Aufbau von bakterieller Sub¬ 
stanz verbrauchten Moleküls des Milcheiweißes dazu zu rechnen, 
weil diese Reststoffe in ihrem Aufbau durch bakterielle Ferment¬ 
wirkung so sehr verändert sind, daß sie dem ursprünglichen Mole¬ 
kül als artfremd gegenüberstehen. 

Sowohl die Ektotoxine im engeren Sinne als auch die Zer¬ 
setzungsprodukte sind in der Milch gelöst enthalten und können 
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durch Sterilisation weder entfernt, noch in ungiftige Verbindungen 
übergeführt werden. Die praktische Ausführung, besonders die Ent¬ 
fernung der in der Milch gelösten toxischen Stoffwechselprodukte, 
war deshalb mit Schwierigkeiten verknüpft, weil mit der Entgif¬ 
tung keine Veränderung des Milcheiweißes vorgenommen werden 
durfte. Es mußte aus demselben Grunde von jedem entwickelungs- 
hemmenddn Zusatz abgesehen werden. 

Erst nachdem es gelungen war, diese theoretisch einfachen 
Verhältnisse zu einem praktischen Ergebnis zu verdichten, konnten 
wir auch den endgültigen Beweis führen. Es gelang bei der Ein¬ 
verleibung des gewonnenen Präparates zu zeigen, daß ohne Tempe¬ 
raturerhöhung, ohne irgendwelche Allgemeinerscheinungen die 
gleiche Wirkung auf das Knochenmark und die immunisierenden 
Kräfte des Organismus ausgelöst wurden. 

Ein Teil der mit diesem toxinfreien Präparat behandelten Fälle 
sind in einer Arbeit: Zur Pathologie und Therapie der Bartflechte in 
Nr. 6 (Juni) der Ther. d. Gegenw. 1918 mitgeteilt. 

Wir haben damit folgendes nachgewiesen: Bei der parente¬ 
ralen Einverleibung von Vollmilch haben wir es mit einer sterilen 
Infektion des Organismus zu tun, das heißt wir injizieren einen 
Stoff, der ein starkes, im Körper nicht vermehrungsfähiges Toxin 
enthält. Dieses Toixin setzt sich zusammen aus den von den Milch¬ 
bakterien produzierten, den Milchbestandteilen artfremden Stoffen. 
Es verursacht im Körper Abwehrvorgänge, die unter leichten Ver¬ 
giftungserscheinungen erkennbar werden, und den Abbau des ein¬ 
gedrungenen Toxins anzeigen. Die unter diesen Abwehrvorgängen 
befindliche Knochenmarksleistung wird in toto zur Entgiftung ver¬ 
braucht und kann therapeutisch nicht weiter verwertet werden. 

Die Eiweißstoffe der Milch wirken bei ihrer Einverleibung 
praktisch nicht giftig, wahrscheinlich infolge einer gewissen Art¬ 
ähnlichkeit ihres Aufbaues im Vergleich zum Körpereiweiß. Ihre 
Einwirkung aufs Knochenmark dagegen ist im Verhältnis zur Not¬ 
wendigkeit ihres parenteralen Abbaues stark genug, um eine the¬ 
rapeutische Verwertung des Überschusses an anderer Stelle zu 
ermöglichen. 

Mit dieser Antwort auf die Frage nach der Wirkung der 
Milch, war aueh die Frage, inwieweit sie nützlich sei, gelöst. Bei 
den mitgeteilten Untersuchungen, die von Anfang an nur zur Klä¬ 
rung der Wirkungsweise angestellt waren, wurden therapeutisch 
nicht nur bei der Bartflechte bemerkenswerte Ergebnisse erzielt, 
sondern auch fast überall da, wo wir nach dem Grundsätze han¬ 
delten, mit einer Auslösung aktiver Knochenmarkstätigkeit infek¬ 
tiöse Vorgänge mit geringer Reizwirkung durch die unspecifiscbe 
Reizvermehrung zu beeinflussen. Es tauchte deshalb der Gedanke 
auf, die von uns im Laboratorium besonders zu Tierversuchen 
hergestellten Präparate der Allgemeinheit zugänglich zu machen. 

Diese Überlegungen stießen praktisch wieder auf Schwierig¬ 
keiten, weil es nicht so ohne weiteres möglich war, die allerdings 
in äußerst geringer Anzahl vorhandenen Sporen (meist Dauer¬ 
formen der Vulgatusgruppe) vollständig zu eliminieren. Diese 
kommen wegen ihrer äußerst geringen Menge als Giftstoff nicht in 
Frage, da sie vom Organismus fast reaktionslos abgebaut und in 
diesem Sinne lebloser Substanz gleichgesetzt werden können, be¬ 
sonders wenn wie bei unseren Versuchen das Präparat unmittelbar 
nach der Fertigstellung eingespritzt wird, sodaß ihr Vorhanden¬ 
sein mehr von theoretischem Interesse ist. Praktisch treten diese 
Sporen jedoch äußerst störend in Erscheinung, wenn man die Prä¬ 
parate aufbewahren will. Selbst in zugeschmolzenen Ampullen 
kommen sie sehr bald zum Keimen und zerstören durch Zer- 
setzungs- und Gerinnungsvorgänge das Präparat. 

Bei diesen weiteren Versuchen ebenso wie bei der Herstellung 
der toxinfreien Milchlösung bin ich zu großem Dank verpflichtet dem 
leider im April 1918 plötzlich verstorbenen Herrn Dr. phil. Troplo- 
witz, Mitinhaber der chemischen Fabrik P. Beiersdorf & Co., in Ham¬ 
burg. Es gelang durch besonderes Verfahren, diese in ihrer körper¬ 
lichen Masse unwesentlichen, letzten bakteriellen Bestandteüe abzutöten, 
ohne das Milcheiweiß in seiner Wirkung abzuschwächen. 

Das aus Kuhmilch hergestellte Präparat, in der für Einspritzungen 
geeignetsten, haltbaren Form mit dem geschützten Namen „Aolan 44 be¬ 
zeichnet, wird später von der Firma P. Beiersdorf & Co. in Hamburg 
hergestellt und in sterilen Ampullen in den Handel gebracht werden 1 )* 

Es wird überall da eine therapeutische Anwendung zulassen, 
wo die Auslösung einer aktiven Knochenmarksleistung erwünscht 
ist. Man wird sich also in jedem Falle der Anwendung daran er¬ 
innern müssen, daß man es nicht mit einem pharmakologisch auf 
ein bestimmtes Organ wirkenden Stoff zu tun hat, sondern mit 

A ) Das Herstellungsverfahren ist schon vor längerer Zeit zum 
Patent angemeldet worden. 


einem Mittel, das im Sinn einer Vermehrung schwach infektiöser 
Reize imstande ist, durch willkürliche Auslösung einer aktiven 
myeloischen Funktion die allgemeinen und damit die örtlichen Ab¬ 
wehrmaßnahmen des Organismus zu verstärken. 

Wo eine solche Abwehr erwünscht ist, wird man die Indi¬ 
kation für gegeben ansehen, wo diese neue Abwehr nicht günstig 
erscheint (z. B. bei ruhender Tuberkulose), ist die Anwendung zu 
vermeiden. Wenn wir zum Schlüsse unserer Ausführungen noch 
einmal kurz auf die zu Anfang erwähnte „Milchtherapie“ zurück¬ 
kommen, so kann wohl gesagt werden, daß mit der Vervollkomm¬ 
nung unserer Kenntnisse über die Wirkung der parenteralen Ei¬ 
weißeinverleibung das Verständnis mancher ungeklärten Symptome 
sehr viel einfacher wird. Es war Aufgabe dieser Mitteilungen, 
durch Bekanntgabe neuer Tatsachen zur Erklärung der bisher 
lückenhaft erkannten Wirkungsweise der Milchinjektion beizutragen. 


Aus dem Allgemeinen Krankenhause Eppendorf, Hamburg, 
Abteilung Prof. Dr. Nonne. 

Beitrag zur klinischen Diagaose des Hypophysen¬ 
schwundes 1 ). 

Von 

Dr. A. Bostroem, Stabsarzt d. R. 

(Mit 1 Abbildung.) 

1914 konnte Simmonds zum ersten Male bei der Sektion 
einer Frau, die an einet klinisch nicht erklärbaren Kachexie ge¬ 
litten hatte, als einzige Todesursache einen fast totalen Schwund 
der Hypophyse feststellen. Zw'ei weitere Fälle klinisch rätsel¬ 
hafter Kachexien teilte Simmonds 1916 mit; auch hier fand 
sich bei der Sektion totale Zerstörung der Hypophyse, und zwar 
durch Geschwulstbildung. Es hatte sich also auch hier um Ka¬ 
chexie hypophysären Ursprungs gehandelt. Über einen dem 
ersten Simmonds sehen Fall entsprechenden Sektionsbefund be¬ 
richtet E. Fraenkel, einen weiteren Fall letaler Kachexie, der 
mit den 1916 von Simmonds beschriebenen Fällen Ähnlich¬ 
keit aufw'eist, publiziert Schlagen häufe r. Hier ergab sich 
als Todesursache eine Zerstörung der Hypophyse durch Tuber¬ 
kulose. Einen sechsten hierher gehörenden Fall veröffent¬ 
licht Fahr. 

Bis jetzt war es in keinem Falle geglückt, in vivo die 
Diagnose auch nur vermutungsweise auf eine Hypophysenaffek¬ 
tion zu stellen, und man hatte nicht daran gedacht, auf Hypo¬ 
physensymptome zu fahnden. Daher bietet der folgende Fall in¬ 
sofern etwas Neues, als schon klinisch die Diagnose Kachexie 
hypophysären Ursprungs angenommen werden war, die "Hann 
auch durch die Sektion ihre Bestätigung gefunden hat. 

Es handelte sich um eine 47 jährige Frau, die am 1. Novem¬ 
ber 1917 im Allgemeinen Krankenhause Eppendorf, Abteilung Dr. 
Nonne, in ziemlich elendem Zustand aufgenommen wurde 2 ). 
Die Anamnese, die teils aus ihren eigenen Angaben, teils aus 
denen ihres Mannes stammt, ergab folgendes: 

Erbliche Belastung liegt in keiner Hinsicht vor. Patientin 
war als Kind gesund, hat sich normal entwickelt, die Menses waren 
regelmäßig. Mit 23 Jahren heiratete sie; der Mann neigt- zum Potus, 
negiert Lucs. Die Frau hat zwei lebende Kinder. Ein Kind ist klein 
gestorben, außerdem hatte sie eine Frühgeburt. Bei der letzten Ent¬ 
bindung mit 30 Jahren war eine Unterloibsoperation notwendig. Sie 
hat dann kurz nach der Entbindung einen „Schlaganfall“ gehabt, mit 
Lähmung der rechten Seite und vorübergehendem Sprachverlust. Ein 
halbes Jahr habe sie nicht gehen können, dann trat allmähliche 
Besserung ein, sie blieb aber dauernd hinfällig und blaß, konnte nur 
leichte Hausarbeit verrichten und neigte zum Fallen. Seit dieser letzten 
Entbindung, das heißt seit 17 Jahren, sind die Menses ausgeblieben. 
Mit 36 Jahren überstand sie Typhus und Kopfrose, damals habe sie 
starken Haarausfall (Kopfhaar) gehabt. Der Ehemann meint, daß 
sie seit- der letzten Entbindung vor 17 Jahren auch geistig naeli- 
gelassen habe, ab und zu leicht verwirrt gewesen sei, auch habe sie 
viel vergessen. In den letzten drei Jahren trat allmählich immer 
mehr zunehmende Schwäche ein, sodaß die Frau schließlich karnn 
noch gehen konnte und beim Versuch, zu arbeiten, mehrmals hin¬ 
fiel. Sie aß wenig, wurde blasser und magerer, hatte mehrmals Zu¬ 
stände von vollkommener Verwirrtheit, redete dabei sinnloses Zeug, 


1 ) Nach einer Demonstration im Ärztlichen Verein Hamburg 
am 2. April 1917. 

2 ) Für die Anregung zu dieser Arbeit, sowie für die Überlassung 
des Materials bin ich Herrn Professor Dr. Nonne zu größtem Danke 
verpflichtet. 
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meist schien sie Angst zu haben, rief z. B. öfters: „Die Verrückten 
kommen“; auch sonst glaubte sie sich verfolgt und meinte, die Leute 
sprächen von ihr. 

Bei der Aufnahme ergab sich folgender Befund: 47 jährige, 
sehr gealtert aussehende Frau in herabgesetztem Ernährungszustände 
(Gewicht 45 kg bei gut mittlerer Größe), verfallen aussehend. Nirgends 
Drüsenschwellungen. Haut und Schleimhäute ganz auffallend blaß. 
Hautfarbe fahl - gelblich Die Haut ist trocken, zart, an den Händen 
und Füßen stellenweise glatt und glänzend. Der Turgor der Haut 
ist nicht wesentlich herabgesetzt; die Haut ist trotz der trockenen 
Beschaffenheit keineswegs welk, aufgehobene Falten bleiben nicht be¬ 
stehen, keine Ödeme. Fettpolster gering, nur oberhalb der Hüfte 
und am Mons veneris noch andeutungsweise entwickelt. Das Gesicht 
ist keineswegs hager, die Gesichtszüge sind außerordentlich schlaff, 
Lippen und Wangen kraftlos, schwammartig, der Gesichtsausdruck 
müde und gleichgültig. 

Das Haupthaar ist kurz und auffallend dünn. Die Augen¬ 
brauen-, Achsel- und Schamhaare fehlen voll¬ 
ständig (vgl. Abbildung). Die Zähne 
im Oberkiefer sind ausgefallen; Pa¬ 
tientin trägt daher ein künstliches Gebiß. 

Die Herztöne sind leise, aber rein. 
Der Puls ist etwas klein. Der Blutdruck 
beträgt 110/60 mm (Riva-Rocci). Lungen 
und Bauchorgane ohne nachweisbaren krank¬ 
haften Befund, insbesondere sind auch bei 
rectaler und genitaler Untersuchung keinerlei 
Anhaltspunkte für Carcinom zu finden. Der 
Urin ist alkalisch, ohne Eiweiß und Zucker. 
Der Stuhlgang ist etwas träge, aber von 
normaler Beschaffenheit und frei von okkulten 
Blutbeimengungen. 

Am Nervensystem finden sich außer 
einer unbedeutenden Facialisschwäche rechts 
keine Halbseitenerscheinungen. Augen¬ 
bewegungen und Pupillen sind in Ordnung; 
das Gesichtsfeld normal. Der Augenhinter¬ 
grund ist blaß, frei von Blutungen. Die 
Reflexe der oberen Extremitäten sind nur 
sehr schwach. Die Patellarsehnenreflexe 
sind schwach positiv, die Achillessehnen¬ 
reflexe sind sehr schwer auszulösen; die 
Wadenmuskulatur kontrahiert sich bei der 
Auslösung der Reflexe wmrmartig. Babinski 
nicht vorhanden. Bei passiven Bewegungen 
in Knie- uud Ellbogen gelenken müssen 
leichte Spannungen überwunden werden. 
Aktive Bewegungen erfolgen in allen Ex¬ 
tremitäten sehr langsam und schwach, 
gehen und stehen kann Patientin kaum, 
da sie sehr elend und hinfällig ist. Sensi¬ 
bilitätsstörungen sind bei mehrfacher Unter¬ 
suchung nicht festzustellen. Die Sprache 
ist etw^as verwaschen und schwer verständlich; sie gibt nur unvoll¬ 
kommen und ungern Auskunft. 

ln ihrem psychischen Verhalten fällt auf ihre ziemlich erhebliche 
Gleichgültigkeit und Müdigkeit. An Einzelheiten aus ihrer Vor¬ 
geschichte weiß sie sich nicht zu erinnern. Ihr ganzes geistiges Leben 
erscheint gleichsam stagnierend. 

Sie neigt sehr zu Hautblutungen, so bilden sich z. B. an den 
Stellen. w t o das Empfindungsvermögen mit der Nadelspitze geprüft 
wurde, kleine punktförmige Hämorrhagien. Die Blutuntersuchung 
ergibt folgendes: Hämoglobingehalt 44 % (Saldi), Erythrocyten 3,1 Mil¬ 
lionen, Leukocyten 4000, davon 80 % polynucleäre Zellen, 18 % 
Lymphocyten, 2 % eosinophile Zellen; keine Poikilocytose, keine 
Anisocytose, keine Polychromasie, keine kernhaltigen roten Blut¬ 
körperchen. Das Blut sieht wäßrig und dünn aus, es gerinnt langsam. 
Die Wassermannsche Untersuchung ist negativ. 

Es handelt sich also um eine frühzeitig gealterte, sehr anä¬ 
mische Frau von kachexieartigem Aussehen, mit einer auffallen¬ 
den Schwäche und Hinfälligkeit. Eine Ursache für die Genese 
dieses Zustandes war zunächst nicht zu ermitteln, es fanden sich 
keinerlei Anhaltspunkte für Carcinom, für Tuberkulose oder für 
perniziöse Anämie, auch das Vorliegen von Lues konnte bei dem 
negativen Ausfälle der Wassennannschen Reaktion ausgeschlossen 
werden. 

Bei diesem negativen Befunde an den inneren Organen 
waren alle für gewöhnlich in Betracht kommenden Ursachen für 
einen solchen Schw'ächezustand wenn auch nicht mit Sicherheit 
auszuschließen, so doch sehr unwahrscheinlich. — Den ersten 
diagnostischen Fingerzeig gab dann die schon oben erwähnte Er¬ 
scheinung, daß der Patientin Augenbrauen-, Achsel- und Scham¬ 
haare fehlten. Nähere Angaben, wann diese Haare ausgegangen 


waren, konnte die Patientin nicht machen, da ihr die Tatsache 
nicht aufgefallen war, sie erwähnte nur, daß ihr nach dem Typhus 
das Haupthaar stark ausgegangen sei, das seitdem sehr dünn 
und kurz geblieben ist. Keinesfalls konnte der Haarmangel in 
der Achsel- und Schamgegend auf den Haarausfall nach Typhus 
bezogen werden, der selten ein absoluter ist, und da an einem 
solchen nur das Kopfhaar und allenfalls die Augenbrauen be¬ 
teiligt zu sein pflegen; außerdem war in diesem Falle Zeit genug 
(11 Jahre) verstrichen, um ein wenigstens spärliches Wieder¬ 
wachsen der Haare erwarten zu lassen, wie es ja auch bei dem 
Kopfhaar eingetreten war. Es mußte daher eine andere Ursache 
für das Fehlen der Achsel- und Schamhaare angenommen werden, 
und so konnte man bei dem vorhandenen Einfluß der Hypophyse 
auf das Haarwachstum ein Versagen der Hypophysenfunktion 
vermuten. Nun drängte sich die Überlegung auf, namentlich beim 
Gedanken an die oben erwähnten Sektionsbefunde von Sim- 
monds und Anderen, überhaupt den ganzen, bis jetzt unklaren 
Zustand der Patientin als eine hypophysäre Kachexie aufzufassen, 
um so mehr, als auch in dem E. Fraenkel sehen Falle Achsel¬ 
und Schamhaare vollständig gefehlt hatten. 

Weitere Anhaltspunkte für diese Annahme bot die Anamnese, 
aus der hervorging, daß seit den ersten Anzeichen der jetzigen 
Erkrankung die Menses w- e g g e b 1 i e b e n waren, und daß 
sich die Erkrankung aneinekomplizierteEntbindung 
angeschlossen hatte. Beide Tatsachen stehen in Über¬ 
einstimmung mit dem Simmon d sehen Falle von Hypophysen¬ 
atrophie, sow T ie mit dem Falle von hypophysärer Kachexie Eugen 
F r a e n k e 1 s. Eine weitere Ähnlichkeit mit diesen beiden Fällen 
findet sich in dem vorzeitig gealterten Aussehen, 
sowie in der beträchtlichen Hinfälligkeit der Frau. Eine eigent¬ 
liche Kachexie lag bei der Aufnahme in Eppendorf noch nicht vor, 
vielmehr machte sich die hochgradige Blässe der Haut geltend. 

Um nun diese Diagnose möglichst zu sichern und eventuell 
durch weitere Symptome zu erhärten, wurde auf die für Hypo¬ 
physenaffektion charakteristischen Erscheinungen gefahndet. Zu¬ 
nächst wurde, da auch ein Tumor zur Vernichtung des Hypo¬ 
physengewebes hätte führen können, eine Röntgenaufnahme der 
Seila turcica gemacht, an der sich aber keine Veränderungen nach-* 
w r eisen ließen. Auch aus der Gesichtsfeld- und Augenhintergrund¬ 
untersuchung ergaben sich keine Anhaltspunkte für das Vorliegen 
eines Tumors. 

Die weitere klinische Untersuchung und Beobachtung zeigte 
folgendes: Polyurie und Polydipsie bestand nicht. Die Urinmenge 
schwankte zwischen 800 und 1100 ccm am Tage, das specifische 
Gewicht zwischen 1005 und 1010. Glykosurie bestand nicht.. 
Eine Prüfung auf alimentäre Glykosurie konnte nicht ausgeführt 
w r erden, da Patientin die eingegebenen Zuckermengen wiederholt 
erbrach. Der Blutzuckergehalt w r ar normal, 0,062 % (Dr. 
Schum m). Die Temperatur war meist niedrig; sie hielt sich 
w r ährend des sechswöchigen Aufenthalts fast immer zwischen 35,9 0 
und 36,5 0 und stieg nur selten (viermal) auf 37 beziehungsweise 
37,2. 

Das Verhalten des Pulses war nicht ungewöhnlich; die Puls 
zahl schwankte zwischen 60 und 80 im Liegen und wmrde außer 
Bett etw’as rascher. Der Blutdruck war, wie oben bereits erwähnt, 
normal (110/60). Die von Herrn Dr. Kafka (Friedrichsberg) 
ausgeführte Abderhaldensclie Reaktion ergab Abbau von Ovarium 
schwach positiv (3), Gehirnrinde fraglich (2), Hypophyse I und II 
fraglich bis schwach positiv (2—3); Kontrollen i. O. 

Die in der Vorgeschichte erwähnten Verwirrtheitszustände 
wurden im Krankenhause nicht beobachtet. An ihrem psychi¬ 
schen Verhalten fiel jedoch auf, daß sie sich manchmal über ihre 
Bettnachbarinnen beklagte, die über sie gesprochen hätten. Sie 
regte sich darüber auf und weinte manchmal. — Im übrigen w r ar 
sie, besonders anfangs, ziemlich schläfrig und teilnahmlos. 

Weitere sichere Kennzeichen eines Hypophysenausfalls er¬ 
gaben sich aus diesen Untersuchungen also nicht. Es wuirde nun 
der Versuch gemacht, durch Darreichung von Hypophysenpräpa¬ 
raten den Krankheitsverlauf zu beeinflussen, wodurch bei günsti¬ 
gem Erfolg eine wesentliche Stütze der Diagnose gegeben wor¬ 
den wäre. Die Patientin erhielt im ganzen 5 Ampullen Hypo- 
physin in subcutanen Injektionen. Zu einer weiteren Fortsetzung 
der Behandlung war die Frau nicht zu bewegen, da die Ein¬ 
spritzungen sie schmerzten und sie lieber das Krankenhaus ver¬ 
lassen wollte. Ein Hypophysenpräparat in Tablettenform stand 
damals leider nicht zur Verfügung. 
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Im Laufe der Kräukhcitsbchaudlung trat allinälilicli Besse¬ 
rung des Allgemeinbefindens ein; ob durch die allerdings nur 
kurze Hypoplivsinbehandlung, oder ob unter dem bloßen Einfluß 
der Krankenhauspflege, lasse ich dahingestellt. 

Jedenfalls konnte die Patientin nach ungefähr 5 Wochen 
zum eisten Male wieder das Bett verlassen und fühlte sich dann 
so wohl, daß sie trotz Abratens das Krankenhaus verließ, und zwar 
mit einer Gewichtszunahme von 2,1 kg. — Zu Hause ging es ihr, 
wie mir ihr Mann später berichtete, zunächst besser, als seit 
Jahren: sie habe stark gegessen, habe leichte Hausarbeit (Kochen 
usw.) verrichtet, was sie in den letzten drei Jahren nicht 
mehr gekonnt hatte. Sie ging sogar aus und feierte Sylvester¬ 
abend recht vergnügt, habe auch wieder Libido sexualis geäußert. 

Zirka einen Monat nach der Entlassung aus unserem Kranken¬ 
hause klagte sie plötzlich über Schmerzen im Kreuz und in der 
rechten Seite; in derselben Nacht fing sie an zu phantasieren, war 
verwirrt, glaubte sich wieder verfolgt, war am nächsten Morgen 
ganz bewußtlos, atmete kaum, sodaß sie von dem Mann in das All¬ 
gemeine Krankenhaus St. Georg. Hamburg, gebracht wurde, wo 
sie, ohne das Bewußtsein wiedererlangt zu haben, starb. 

. Bei der Sektion fand sich die Bestätigung der klinischen 
Diagnose: eine Atrophie der Hypophyse, und zwar eine voll¬ 
ständige fibröse Entartung des drüsigen Teils (Vorderteils) dieses 
Organs, während der Hinterlappen zwar verkleinert war, mi¬ 
kroskopisch aber keine Besonderheiten aufwies. An den übrigen 
Organen fand sich nichts Krankhaftes. 

Wegen Einzelheiten des anatomischen Befundes verweise 
ich auf die Arbeit von S i m m o n d s in der D. m. W. Schon 
äußerlich war auf dem Sektionstische das jetzt hochgradig ka- 
chektische Aussehen der Patientin, sowie das Fehlen der Achsel¬ 
und Schamhaare aufgefallen. 

Wenn ich die anamnestischen, klinischen und anatomischen 
Daten zusammenfasse, so stellt sich der Krankheitsverlauf in 
seinen charakteristischen Zügen folgendermaßen dar: 

lm 30. Lebensjahre nach sc hwercr Entbindung 
..SchiaganfalL. Seitdem zunehmende S chwächc, Hin¬ 
fälligkeit und Anämie, Mo nopaus e. Eine kli- 
•nische Beobachtung der mittlerweile 47 Jahre alten Patientin 
stellt Fehlen der Augenbrauen-, Achsel- und 
.Schamhaare fest, findet zunächst keine Gründe für die 
Anämie und die große Schwäche, sowie für das gealterte Aus¬ 
sehen der Frau. Teils per exclusionem, teils nach Analogie mit 
den früher veröffentlichten Fällen von »Simmonds und 
E. F r a e n k e 1, wird die Diagnose auf Atrophie der Hy¬ 
pophyse gestellt. Weitere klinisch sicher als Hypophysenaus¬ 
fall zu deutende Symptome finden sich nicht. 

Nach versuchsweise angewandter Medikation von Hypo¬ 
physenpräparaten, die aus äußeren Gründen unterbrochen werden 
muß, tritt eine Besserung des Allgemeinzustandes ein, zirka fünf 
Wochen später relativ plötzlicher Exitus im Koma. Bei der Sek¬ 
tion der jetzt schwer kachektischen Frau findet sich als e i n zi g e 
T od e s u r s a e h e eine Atro p hie der H v p o p h y s e. 
s p e z i e 11 des V o r d e r 1 a p p e n s. 

Eine auffallende Ähnlichkeit zeigten hier Entstehung, Ver¬ 
lauf und Sektionsbefund, namentlich mit dem ersten Fall von 
S i m m o n d s (1914) und mit dem E. F raenkol scheu Fall. 
Ein wichtiges, gemeinsames Symptom findet sich auch bei den kli¬ 
nisch ähnlichen, im übrigen besonders ätiologisch aber anders¬ 
artigen Fällen von Schlagenhauf er und F a h r, nämlich 
die frühzeitige M e nopa u s e. Bemerkenswert erscheint 
mir noch, daß wenigstens zur Zeit der klinischen Beobachtung, 
also 1—2 Monate vor dem Tod. unsere Kranke noch keine hoch¬ 
gradige Herabsetzung des Ernährungszustandes zeigte, wie es die 
anderen Fälle geboten hatten, die allerdings erst kurz vor dem 
Tod ins Krankenhaus gekommen waren. Es entspricht dies auch 
der S i m m onds sehen A n n a h m e , das die Kachexie erst 
dann in ihrer ganzen Hochgradigkeit eintreten wird, wenn eine 
völlige Vernichtung des Vorderlappens der Hypophyse erfolgt ist. 
Sehr auffallend war aber auch liier schon 3 Monate vor dem Tode 
di«, hochgradige Schwäche und vor allem die sehr starke Anämie 
der Patientin. 

Als Ätiologie dieser Hypophysenerkrankung lassen sich auch 
hier meines Erachtens zwanglos emlmlisch-nckrotischc Prozesse 
.mnehmen, die nach der letzten Entbindung aufgetreten waren, 
im Laufe der .fahre zu einer fortschreitenden fibrösen Umwand¬ 
lung und Atrophie des Vorderlappens der Hypliphvse und dadurch 
schließlich zum Tode geführt hatten. 


Bei allen Fällen von Hypophysenatrophie, wie sic dem 
ersten von Simmonds 1914 veröffentlichten Falle ent¬ 
sprechen *), handelte es sich um weibliche Patienten, und jedesmal 
konnte die Erkrankung auf eine komplizierte Entbindung zurück¬ 
geführt werden. Es liegt daher der Gedanke nahe, anzunehmen, 
daß die bei der Gravidität physiologischen Veränderungen am 
Vorderlappen der Hypophyse der Ansiedelung von embolischeu 
Prozessen einen besonders günstigen Boden bereiten, und zwar 
derart, daß es nicht nur zu einem umschriebenen anämischen In¬ 
farkt im Vorderlappen der Hypophyse kommt (vgl. Sim- 
m o n d s), sondern daß sich daraus eine fibröse Atrophie des 
Vorderlappens entwickelt. Der Prozeß schreitet langsam fort und 
führt erst nach Jahren durch vollständigen Funktionsausfall dieses 
lebenswichtigen Organs zum Tode. Es entsteht so ein durchaus 
eigenartiges, durch Entstehung, Symptome und Verlauf wohl cha¬ 
rakterisiertes Krankheitsbild. 

Die 191() von S i m m o n d s veröffentlichten Beobachtungen, 
sowie der Fall von 8 e h 1 a g e n h a u f e* zeigen weiter, daß auch 
ein Tumor beziehungsweise Tuberkulose zur Vernichtung des 
Hypophysen-Vorderlappens führen, und so ein. symptomatologiseh 
ähnliches Krankheitsbild hervorrufen kann. Soweit es sich dabei 
mn geschlecbtsreife weibliche Individuen handelte, war auch Zen¬ 
sieren der Menses beobachtet worden. Dieses die Diagnose er¬ 
leichternde Symptom der Cessio mensium fällt bei der Erkrankung 
von Männern, bei denen ein Tumor oder Tuberkulose zur Zerstö¬ 
rung des Hypophysen-Vorderlappons führen kann, natürlich weg: 
vielleicht decken aber spätere Beobachtungen in solchen Fällen 
ein vorzeitiges Nachlassen der Potenz und der Libido auf. Eine 
Röntgenaufnahme würde unter Umständen bei Geschwulstbil¬ 
dungen Veränderungen an der 8ella turcica nachweisen und so 
wesentlich zur Diagnosestellung beitragen können. 

Der Röntgenbefund würde es dann ermöglichen, auch kli¬ 
nisch das Zustandsbild der hypophysären Atrophie in zwei 
Gruppen zu unterscheiden, nämlich den Hypophysenschwmnd im 
eigentlichen Sinne, wozu auch der vorliegende Fall gehört, und 
die hypophysäre Kachexie infolge Zerstörung des Hypophysen- 
Vorderlappens durch Tumor oder Tuberkulose. Zu einer anderen 
Gruppe von Fällen gehört der Fall von Fahr: hier sind außer 
der Hypophyse auch noch andern endokrine Drüsen beteiligt. 

Der seinerzeit von 8 i in m onds gestellten Forderung, in 
allen Fällen progressiver Kachexie unbekannten Ursprungs an 
eine Hypophysenerkrankung zu denken, ist hier zum ersten Male 
von klinischer Seite entsprochen worden, und es ist auf diese 
Weise gelungen, eine jetzt nur aus dem Sektionsbefunde bekannte 1 
Diagnose am Krankenbette zu stellen. Ich möchte annehmen — 
und darauf hinzuweisen ist der Hauptzweck dieser Mitteilung 
daß die hypophysäre Kachexie vielleicht häufiger vorkommt, als 
es bis jetzt bekannt geworden ist. 

Einerseits können, wie 8 i m m o n d s annimmt, unter Um¬ 
ständen andere Erkrankungen im Vordergründe stehen, anderer¬ 
seits wird man, zumal da diese Kranken vielfach erst moribund 
aufgenommen werden, nicht ohne weiteres an eine Hypophysen- 
alfektion denken. Jedenfalls legt die Tatsache, daß alle Publi¬ 
kationen über das Thema bis auf die von Schlag e n h a u f e r 
aus Hamburg stammen, wo diese Erkrankung im Ärztlichen 
Verein mehrfach besprochen wurde, den Gedanken nahe, daß man 
auf diese Erkrankung noch nicht allgemein aufmerksam geworden 
ist. Das Wesentliche für die Erkennung dieser Erkrankung, bei 
der ein auffallender charakteristischer Symptonienkomplex wenig¬ 
stens zurzeit noch nicht festzustellen ist, besteht vorläufig darin, 
daß man an die Möglichkeit dieser Erkrankung überhaupt denkt. 

Möglicherweise wird es bei frühzeitiger Diagnosenstellung 
später gelingen, durch fortgesetzte Behandlung mit Hypophysen¬ 
präparaten bei dieser Erkrankung ähnliche Erfoge zu erzielen, wir 
bei der Organbehandlung der thvreopriven Kachexie. 

Literatur: Fahr. Beiträge zur Pathologie der Hypophyse. 
(I). in. W. 1918, Nr. K.) - E. Fraenkel, Ärztl. Verein Hamburg, Sitzungs¬ 
bericht 16. Mai 1916. (lief, im Neurol. Zbl. 1916. Nr. 18.) — Simmonds, 
Über Hypophysenschwund mit tödlichem Ausgang. (I). m. W. 1914, Nr 7.) 
-- Derselbe. Über Kaehexie hypophysären Ursprungs. (Ebenda 1916, 
Nr. 7.) — Derselbe, Über embolische Prozesse in der Hypophysis. 
(Virch. Arcli. 1914, Bd. 217.) S c h 1 ag e n h n u f e r. Zur Kachexie hypo¬ 
physären Ursprungs. (Ebenda Bd. 22*2. S. 249.) 

*) I I» r einen weiteren hierher gehörenden Fall lierielilelr 
Simmonds im Ärztlielien Verein Hamburg am 2. April I91S. 
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Kurze Bemerkungen über die Frage 
der Nierensklerose. 

Von 

Prof. Dr. Th. Fahr, Hamburg. 

Wenn ich annehmen könnte, was aber namentlich in den jetzigen 
Zeiten kaum zu vermuten ist, daß die Leser der M. Kl. auch alle Leser 
des Zbl. f. Path. wären, so hätte ich nicht nötig, auf den letzten Angriff 
Löhleins in Nr. 6 dieser Zeitschrift zu antworten, denn wer die 
beiden von Löh lein angezogenen Artikel in Nr. 9 und Nr. 16 und 17 
des Zentralblattes Jahrgang 1917 gelesen hat und nicht auf die 
Kenntnis der von L ö h 1 e i n aus dem Zusammenhänge gerissenen 
Sätze angewiesen ist, wird kaum die Ansicht L ö h 1 e i n s teilen, daß 
ich „etwas bestreite, was er gar nicht behauptet“. L ö h 1 e i n zitiert 
aus meinem Artikel in Nr. 16 und 17 des Zentralblattes den Satz: „Ich habe 
nur stets betont, daß das Vorkommen dieser Veränderungen — und ihr 
Vorkommen leugnet ja auch L ö h 1 e i n nicht — nicht allein durch eine 
Ischämie erklärt werden könne.“ L ö h 1 e i n fügt zu den Worten „dieser 
Veränderungen“ in Parenthese „es handelt sich um die Knäuelverände- 
rungen bei genuiner Schrumpfniere“, L ö h 1 e i n vergißt aber zu sagen, 
welche Knäuelveränderungen .gemeint sind, und das ist der 
springende Punkt, denn, wie sich jeder, der sich dafür inter¬ 
essiert, leicht selbst überzeugen kann — man braucht nur die 
vorangehenden und nachfolgenden Sätze zu lesen sind bei den 
Glomerulusveränderungen, die ich hier im Auge habe, lediglich die 
entzündlichen zu verstehen. Die ganze Kontroverse in den 
beiden Artikeln dreht sich darum, ob die bei der malignen Sklerose 
am Giomerulus beobachteten Proliferationen und intracapillären Kern¬ 
vermehrungen — wie i c h meine — echt, oder, wenn man so lieber 
will, primär entzündlich, oder — wie Löhlein meint — reaktiv, im 
Anschluß an arteriosklerotische Ernährungsstörung, in Analogie zum 
Randinfiltrat beim Infarkt entstanden sind. Für mich handelt es sich 
des weiteren darum, aus dem echt entzündlichen Charakter der 
GiomerulusVeränderungen auf ihre toxische Genese zu schließen, einen 
Schluß, den Löhlein — selbstverständlich — ablehnt, da er ja die 
Voraussetzung zu diesem Schluß nicht anerkennt. 

L ö h 1 e i n hat ja doch selbst die Fragestellung in unserer Kontro¬ 
verse so formuliert: „1. Sind diese von Fahr beschriebenen Ver¬ 
änderungen ,echt entzündlich 1 oder nicht; 2. sind sie für die Entstehung 
und Entwickelung des histologischen Bildes bedeutsam?“ Auch bei dem 
zweiten von L ö h 1 e i n inkriminierten und aus dem Zusammenhang ge¬ 
rissenen Satz: „Wenn übrigens die Sache so wäre, wie dies Löhl^in 
jetzt darstellt, wenn die arteriosklerotisch bedingte Ischämie mit ihren 
Folgen das Bild der malignen Sklerose ausschließlich beherrschte“ 
wird man bei der Lektüre der vorangehenden und nachfolgenden Sätze 
merken, daß dies heißen soll: wenn es sich nur um arteriosklerotische 
und ischämische Prozesse mit ihren Folgen, nicht aber auch um ent¬ 
zündliche handelt. 

Was die degenerativen Veränderungen am Giomerulus an¬ 
langt, die ich in der Monographie und später immer getrennt von der 
Entzündung abgehandelt habe und die nach der L ö h 1 e i n sehen Dar¬ 
stellung in dem Begriff der Arteriosklerose oder Atherosklerose ent¬ 
halten sind, so lag für mich in dem fraglichen Artikel kein Grund vor, 
auf diese Art von Glomerulusveränderung besonders einzugehen, denn 
es handelt sich für mich in der kurzen Replik zu dem L ö h 1 e i n - 
sehen Angriff ja 1 e d i g 1 i c h um die Erörterung der eben erwähnten 
Streitfrage. Alle weiteren Vorwürfe L ö h I e i n s entfallen damit 
von selbst. 

Freilich bin ich, was die kausale Genese dieser degene¬ 
rativen Glomerulusveränderungen anlangt, auch durchaus anderer 
Meinung wie L ö h 1 e i n, indem ich auch diese Veränderungen zum 
Teil wenigstens für toxisch bedingt halte. Diese Meinungsverschieden¬ 
heit scheint mir heute größer als früher. Bei der Arbeit L ö h I e i n s 
in ZiegL Beitr. Bd. 64 könnte man glauben, daß er einem Gift, dem 
Blei, in analoger Weise, wie ich dies auf S. 65 und 66 der 
Monographie getan habe, einen direkten Einfluß auf die Ver¬ 
änderungen an Arteriola und Giomerulus zuschreibt. Ich habe dies 
jedenfalls geglaubt und auch auf S. 409 in Nr. 16 und 17 des Zentral¬ 
blattes noch einmal auf diese Vermutung hingewiesen; da aber 
L ö h I e i n in Nr. 9 des Zentralblattes es ausdrücklich abgelehnt hatte, 
über die kausale Genese der Glomerulusveränderungen etwas auszu¬ 
sagen, so habe ich in meiner Replik die L ö h 1 e i n sehe Auffassung 
als arteriosklerotische Ernährungsstörung und ihre Folgen charakterisiert. 
(Unter den Folgen verstand ich natürlich wieder die von mir als 
„entzündlich“ bezefchneten Veränderungen, daher das von Löh lein 
mit einem „sic“ versehene Wörtchen „jetzt“ auf S. 412, das sonst ja 


natürlich keinen Sinn hätte: denn während ich seither doch noch damit ge¬ 
rechnet hatte, daß Löhlein wenigstens für manche Fälle 
die proliferativen Glomerulusprozesse auf eine direkte toxische Be¬ 
einflussung des Knäuels zurückführte, hatte ich diese Ansicht auf 
Grund des Artikels in Nr. 9 des Zentralblattes wieder aufgegeben.) 

Jetzt hat L ö h I c i n seine Ansicht von der kausalen Genese der 
Nierensklerose bestimmter formuliert: für ganz eindeutig kann ich sie 
auch freilich jetzt noch nicht halten. An einer Stelle schreibt er: „Die 
Ursache dieser Hypertonie aber hielt und halte ich für die Ursache 
des pathologischen Geschehens.“ Man könnte also daran denken, daß er 
mit einer direkten Giftwirkung auf Arteriolen und Glomeruli rechnet, 
denn er bezeichnet ja die Ursache der Hypertonie als toxische Substanz. 
Weiter unter aber heißt es: „Zuerst bringt eine toxische Substanz eine 
Steigerung des arteriellen Blutdrucks“ — es ist das die „essentielle 
Hypertonie“ ohne Gefäßveränderungen —, „dann kommt es zur all¬ 
gemeinen Atherosklerose, die aber die Nierenarteriolen besonders be¬ 
vorzugt, weil sie den Zustrom zu den Glomerulis drosseln müssen, bis 
sie atherosklerotisch erkrankt sind.“ Ich schließe daraus, daß L ö h 1 e i n 
für die Arteriolensklerose nicht die ursprünglich wirkende toxische 
Substanz, sondern lediglich die Blutdrucksteigerung verantwortlich 
macht, der folgende im Text früher stehende Satz wäre sonst nicht 
verständlich: „Wenn die Atherosklerose der Arteriolen durch die Blut¬ 
drucksteigerung verursacht ist, so muß man dasselbe auch für die 
wesensgleiche Glomeruluserkrankung annehmen“, — „die intakten 
oder leidlich intakten Arteriolen verhindern eine Blutdruck¬ 
schädigung der Knäuel“, diese kommt erst zustande, „wenn die Arteriolen 
sich in der Regulierung des gesteigerten Drucks ,aufgerieben 4 haben“. 

L ö h 1 e i n spricht hier also mit Bestimmtheit die Behauptung 
aus, daß die gesamten Veränderungen an Arteriolen und Glomerulis 
bei der genuinen Schrumpfniere völlig wesensgleich sind, indem sie 
völlig dem Begriff der Atherosklerose subsumiert werden können, und 
als Ursache dieser Veränderungen spricht er eine primäre Blutdruck¬ 
steigerung, eine „essentielle Hypertonie“ an, die zunächst nur auf die 
Arteriolen, später auch auf die Glomeruli wirkt. 

Man wird sich freilich schwer vorstellen können, daß der Blut¬ 
druck gerade dann anfängt, besonders stark auf die Glomerulusschlingen 
zu wirken, wenn die Vas afferentia so eng und dick geworden sind, daß 
so gut wie nichts mehr hindurchgeht, und ich bin denn auch aus diesem 
und vielen anderen Gründen der Ansicht, daß die neue hier von L ö h - 
lein entwickelte Theorie, so elegant und einfach sie auch auf den 
ersten Blick erscheinen mag, in allen ihren Teilen falsch ist. Ich habe, 
seitdem ich- in die Polemik mit L ö h 1 e i n über die Nierensklerose ver¬ 
wickelt bin, unser großes diesbezügliches Material noch einmal plan¬ 
mäßig bearbeitet und hbffe die betreffende Abhandlung bald der Öffent¬ 
lichkeit übergeben zu können. Da in diesen schwierigen Zeiten größere 
Abhandlungen nur sehr, sehr langsam erscheinen können, so möchte 
ich einige der wichtigsten Ergebnisse dieser Arbeit hier vorwegnehmen. 

1. .Die - ziemlich seltenen ** Fälle von „essentieller Hyper¬ 
tonie“ ohne Gefäßveränderung einerseits und die Nieren¬ 
sklerose andererseits sind zwei Prozesse, die prinzipiell toto coelo 
voneinander verschieden sind. Daß die Nierensklerose sich aus der 
essentiellen Hypertonie ohne Gefäßveränderungen entwickelt, erscheint 
völlig ausgeschlossen. 

2. Die benigne und maligne Nierensklerose lassen sich außer 
den von mir bereits gegebenen Unterscheidungsmerkmalen an Giome¬ 
rulus und Parenchym auch durch die Form der Gefäß Veränderungen 
selbst, wie ich in Übereinstimmung mit neueren Angaben Volhards 
betonen möchte, unterscheiden; bei der beningen Sklerose beobachtet 
man lediglich eine Hyalinisierung und Verfettung der Gefäßwand, 
während bei der malignen Sklerose auch eine Endarteriitis und ge¬ 
legentlich ausgesprochene Arterio n e k r o s e n angetroffen werden. 
Die Hyalinisierung bei der benignen Sklerose kann zu einem völligen 
Verschluß des Gefäßchens führen, sie kann auch schon vorher auf 
den Giomerulus übergreifen, Teile desselben oder den ganzen Knäuel 
befallen, ohne daß die für die maligne Sklerose meines Erachtens 
charakteristischen Veränderungen: Schlingennekrosen, tropfige Degene¬ 
ration der Schlingenwand, Kernvermehrung und’ Proliferation daraus 
resultieren. 

6. Der Vorschlag L ö h 1 c i n s , die degenerativen Veränderungen 
am Giomerulus unter der Bezeichnung „Atherosklerose des Giome¬ 
rulus“ restlos dem Begriff der Arteriosklerose zu subsumieren, muß 
abgelehnt werden, denn nur die bei der benignen Sklerose beob¬ 
achteten degenerativen Veränderungen fallen unter diesen Begriff, 
während die eben erwähnten, für die maligne Sklerose charakteristischen 
degenerativen Prozesse in Analogie mit der Arterionekrose zu bringen sind. 

4. Viel häufiger, als ich in der Monographie auf Grund meines 
damaligen Materials annehmen konnte, handelt es sich bei der malignen 
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Sklerose um einen Prozeß, der durch ein specifisches exogenes Gefäß¬ 
gift hervorgerufen wird und von vornherein maligne Tendenz hat. 

5. Das wichtigste dieser Gefäßgifte, viel wichtiger als das Blei, 
ist, wie ich in Übereinstimmung mit F. v. Müller gefunden habe, 
soweit ich es bis jetzt übersehen kann, die Lues. 

6. Diese Gefäßgifte greifen die Nierengefäße direkt an und diese 
Gefäßveränderung führt — wie auch die bei der benignen Sklerose — 
kompensatorisch zur konstanten Blutdrucksteigerung, nicht um¬ 
gekehrt. Trotz lange bestehender stärkster Blutdrucksteigerung können 
bei der Nierensklerose, auch bei der malignen Form die kleinen Gefäße 
in weiten Gefäßprovinzen des Körpers bis ans Lebensende völlig 
intakt bleiben. 

7. Die Giftwirkung auf den Glomerülus kommt dann zustande, 
weun durch starke Schädigung der Arteriolen durch sklerotische, 
eventuell auch entzündliche Prozesse die Schnelligkeit der Durch¬ 
strömung im Glomerulus abnimmt und dadurch im Glomerulus die 
Verweildauer der in der Niere kreisenden schädlichen Substanzen 
— exogener oder endogener Natur — erhöht wird. 

8. Zwischen benigner und maligner Sklerose besteht, was Ur¬ 
sprung, Verlauf und Prognose anlangt, etwa dasselbe Verhältnis wie 
zwischen der gewöhnlichen, gutartigen, rheumatisch oder arterio¬ 
sklerotisch bedingten Aorteninsuffizienz und der specifischen, bös¬ 
artigen, luischen Insuffizienz der Aortenklappen. 

Bezüglich näherer Einzelheiten und der näheren Unterlagen für 
vorstehende Leitsätze verweise ich auf die größere Arbeit, die eine 
große Zahl von Fällen benigner und maligner Sklerose, sowie eine 
Anzahl „essentieller Hypertonien“ ohne Gefäßveränderungen enthält. 

Bei den Einzelfällen ist der Histologie in der Beschreibung so 
viel Raum gelassen, daß L ö h 1 e i n hoffentlich den Vorwurf, den er 
gegen meine ältere Kasuistik*) erhoben hat, die Beschreibung sei zu 
wenig eingehend, nicht wiederholen wird. An der Hand dieser mate¬ 
riellen Unterlagen und anschließender Nachprüfung mag dann un¬ 
parteiisches Urteil entscheiden, ob meine Lehre oder'die Löhleins 
besser begründet ist. 


Schlußwort zu Th. Fahrs Bemerkungen über die Frage der 
Nierensklerose. 

Von 

M. Löhlein. 

Fahrs von mir bemängelte Sätze beruhen auf einem Mißver¬ 
ständnis; sowohl in seinem von mir als entstellend bezeichneten Ar¬ 
tikel 2 ) als auch in seiner Replik auf meine Richtigstellung (Absatz 1 und 2 
der vorstehenden Bemerkungen) geht Fahr von der Ansicht aus, 
es gebe nur zwei Möglichkeiten, die von ihm fälschlich als entzündlich 
gedeuteten Knäuelveränderungen pathogenetisch zu erklären, nämlich 
entweder seien sie toxischer oder ischämischer Genese. Da sie 
nicht ischämisch zu erklären seien, müßten sie eben toxisch bedingt 
sein — dies ist der eine Schluß, den ich genugsam a. a. 0. als irrig 
nachgewiesen habe. Der andere ist: da Löhlein die toxische Ge¬ 
nese ausschließt, vertritt er eo ipso die ischämische. Gegen diese — 
zweifellos bona fide, aber ebenso gewiß mißverständlich erfolgte — 
Unterstellung habe ich mich gekehrt. 

Ich habe zwar oft betont, daß ich alle im Verlauf der Patho¬ 
genese genuiner Schrumpfniere auftretenden Knäuelveränderungen für 
arteriolosklerotisch bedingt halte, daß ich alle also, so mannigfaltig 
sie auch sind, insofern kausal einheitlich auffasse, als man eben die 
Atherosklerose als einen einheitlichen Prozeß ansehen kann; und diese 
Angabe betraf immer auch die angeblich toxisch bedingten, ent¬ 
zündlichen Veränderungen, deren mögliche Abgrenzung somit ganz 


unerörtert bleiben konnte. Die Ischämie habe ich aber immer nur 
für nekrobiotische Prozesse verantwortlich gemacht. 

Ein Glomerulus ist ein subtiler Apparat, dessen Struktur, 
elemente nicht bloß in ihrer Ernährung gestört werden, wenn 
Blutdrucksteigerung und Atherosklerose der Arteriolen eintritt, 
sondern vor allem auch mechanisch und funktionell. 
Letzteres gilt ganz besonders auch vom Knäuelsyncytium, das vor 
ganz abnorme Aufgaben gestellt wird, wenn die Filtration durch 
die Capillarwände, die wir doch wohl annehmen müssen, gestört 
wird, das aber auch abnormen Spannungen, Dehnungen, mechanischen 
Insulten ausgesetzt wird, wenn die Circulationsverhältnisse, die 
Konsistenz und Elastizität der Capillaren sich ändern; dies um so 
mehr, als das Schlingenbukett ja keinerlei contractile Elemente enthält, 
die für die Regelung der Strömungsverhältnisse im Lumen einer¬ 
seits, der Oberflächengestaltung andererseits zu wirken vermöchten. — 
Ich habe von diesen Überlegungen in meinen früheren Publikationen 
nicht viel Aufhebens gemacht, weil sie schließlich doch mehr hypo¬ 
thetischer Art sind. Immerhin habe ich sie hinreichend klar und für 
jeden Fachmann verständlich in einem vor Jahresfrist erschienenen 
Artikel 1 ) niedergelegt. Offenbar hat dieser Artikel das Interesse von 
Fahr nicht erregt; aber ich glaube doch Anspruch darauf erheben 
zu dürfen, daß er ihn wenigstens nachträglich liest. Vielleicht auch 
andere meiner wirklich rücksichtsvoll kurzen Äußerungen zur Sache. 

Wenn ich nämlich auch entschlossen bin, mich auf überflüssige 
Wiederholungen nicht einzulassen, so bin ich doch gegenüber den 
numerierten Leitsätzen in den vorstehenden „Bemerkungen“ zu einigen 
— Anfragen genötigt. Ich verstehe nämlich mehrere davon nicht recht, 
obwohl ich mich nun doch auch schon einige Jahre lang mit der Niere 
beschäftige. 

Nummer 2 könnte z. B., wenn man jedes Wort genau berück¬ 
sichtigt, eigentlich eine Inhaltsangabe meiner Angaben über die Pa¬ 
thogenese der „beiden Formen“ von arteriolosklerotischer Schrumpfniere 
sein. Das Wort „Arterionekrose“ habe ich zwar nie gebraucht, aber 
den Zustand habe ich beschrieben, abgebildet und wiederholt als 
extremes Beispiel des rapiden Verlaufs der arteriolosklerotischen Ne¬ 
phrosklerose einen Fall mit ausgedehnter „Arterionekrose“ hingestellt 
Und „auch“ von „Endarteriitis“ ist in meinen Arbeiten die Rede ge¬ 
wesen, nicht vom Wort, sondern von der Sache. 

Nun möchte ich fragen: Geht die „maligne Sklerose“ (Volhärd 
und Fahr) immer aus der benignen hervor, wie in der „Monographie“ 
angegeben wurde, oder nicht? Und ferner: Gibt es zwischen den 
geringsten Graden der Atherosklerose und den höchsten (einschließlich 
der*„Arterionekrose“) auch in der Niere alle Übergänge, wie 
ich behauptet habe — oder gibt es zwei grundsätzlich ver¬ 
schiedene Prozesse an den Nierenarterien, wie man vielleicht „auch“ 
aus Nummer 2 herauslesen könnte? (Von reinen Fällen von Hyalin- 
ablagerüng und Lipoidinfiltration bei älteren Leuten, die den „Fett¬ 
flecken“ der Aorta entsprechen, sehe ich natürlich ab.) 

Zu Nummer 3 verweise ich auf meine obenstehenden Erörte¬ 
rungen, die den mißverständlichen Ursprung der Äußerung erweisen. 

Zu Nummer 4 kann ich die Frage nicht unterlassen, ob Fahr mit 
diesem Satz die Angaben der Monographie aufheben will oder nicht. 

Die übrigen Leitsätze zu erörtern hat keinen Zweck, bevor das 
Beweismaterial veröffentlicht ist. 

Nur zur These 8 möchte ich prophylaktisch bemerken, daß sie 
sinnlos wäre, wenn Fahr nicht für alle Fälle von sogenannter „maligner 
Sklerose“ den Nachweis einer grundsätzlich von der der „benignen 
Form“ verschiedenen Pathogenese erbringen kann. Eigentlich hat er 
das Gegenteil schon längst auf Grund von Aschoffs Fällen zugegeben 
(Monographie S. 68). Es sei denn, daß eben überhaupt heute die ent¬ 
scheidenden Stellen der „Monographie“ nicht mehr Geltung haben. 


Ärztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und Privat-Versicherung). 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W 30. 


Die Schleimbeutelentzündungen an der Hüfte in ihrer Stellung 
zu einem Trauma und hinsichtlich der Differentialdiagnose 
gegenüber einer Coxitis, gutachtlich erörtert an zwei Fällen. 

Von 

Oberstabsarzt San.-Rat Dr. Paul Jottkowitz, Charlottenburg. 

Fall 1. 

Auf Veranlassung der p. p. Berufsgenossenschaft zu Berlin 
wurde der Bierkutscher F. W. aus K. am 24. Juni 1910 hinsicht- 


*) Frankf. Zschr. f. Path. Bd. 9 u. Monographie. 
*) Zbl. f. Path. 1917, Nr. 16 und 17. 


lieh der Folgen des angeblich am 29. Dezember 1909 erlittenen 
Unfalls von mir ärztlich untersucht. 

Die Beschwerden des Untersuchten beziehen sich auf das 
rechte Bein. Dieses ist nach seiner Angabe in der Hüfte schmerz¬ 
haft. Durch die Schmerzen ist die Beweglichkeit des Hüftgelenks 
beschränkt, das Gehen und Stehen stark beeinträchtigt. 

Die Entstehung dieses Zustandes schildert W. in folgender Weise: 
Ungefähr vor zwei Jahren habe ich in K. bei der Firma P. zusammen 
mit dem Buchhalter L. meinem Pferde Stollen angeschraubt. Hierbei 
kam das Pferd zu Fall und kam auf mich zu liegen, und zwar auf 

0 M. Kl. 1917, Nr. 26: „Entzündliche oder atherosklerotische 
Veränderungen . . . ?“ 
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meinen rechten Oberschenkel, die Hüfte und den Leib. Nachdem das 
Pferd wieder auf die Beine gebracht war, vermochte ich noch selbst 
aufzustehen und zum Arzt zu gehen, jedoch nur unter großen Schmerzen 
in der rechten Hüfte. Die Schmerzen wurden schlimmer, und ich 
wurde bettlägerig und stand neun Wochen in Behandlung des Dr. R. 
Von damals her rührt eine Verdickung in meiner rechten Schenkel¬ 
beuge, welche heute noch besteht. Ich habe nach neun Wochen wieder 
leichte Arbeit aufgenommen (Flaschenreinigen), aber immer gelahmt. 
Allmählich wurde der Zustand besser, und wenn auch die Verdickung 
bestehen blieb, so waren doch die Schmerzen geschwunden und ich 
konnte wieder als Bierkutscher fahren. 

Nun hat mich am 29. Dezember 1909 ein neuer Unfall betroffen. 
Beim Absteigen vom Wagen zogen die Perde an, ich stürzte hierdurch 
ab und blieb im Fallen mit dem rechten Unterschenkel zwischen den 
Bierkisten hängen. Hierbei wurde das rechte Bein in der Hüfte von 
neuem gezerrt und gedreht. Seither bestehen wieder Schmerzen im 
rechten Hüftgelenk und ich kann schlecht gehen. 

Der objektive Untersuchungsbefund ist nun folgender: 

Sowohl in Rückenlage als auch im Stehen macht sich bei W. in 
der rechten Leistengegend und Schenkelbeuge eine halbfaustgroße Vor¬ 
wölbung geltend, welche sich prall elastisch anfühlt. Die Stellung des 
rechten Beines im Hüftgelenk ist normal, es besteht keine Beugecon- 
traetur, keine Einwärts- und Auswärtsdrehung. Der große Rollhügel 
ist nicht verdickt und steht in normaler Höhe. Beine Beine sind gleich 
lang. Die passive Beweglichkeit des Oberschenkelkopfes in der Hüft¬ 
gelenkpfanne ist hinsichtlich der Beugung, Streckung und Drehung, 
abgesehen von einer leichten willkürlichen Muskelspannung, völlig frei. 
Ein Widerstand im Gelenkinnern, Unebenheiten, Reiben oder Knarren 
sind nicht wahrnehmbar. Die Spreizung soll Schmerzen verursachen, 
eine anderweitige Behinderung ist auch bei dieser Bewegung nicht 
wahrnehmbar. 

Die Muskulatur des rechten Beines zeigt gute Konsistenz und 
nur geringfügigen Minderumfang. Wadenumfang rechts 83, links 34 cm. 
Oberschenkelumfang rechts 46, links 47 cm. 

Beim Hinlegen auf das Untersuchungssofa und beim Aufstehen 
von demselben wird das Bein nicht unterstützt, sondern selbsttätig 
gehoben, gebeugt und gestreckt. Irgendwelche Behinderung oder 
Schmerzen treten hierbei nicht in die Erscheinung. 

W. trägt einen Schienenhülsenapparat nach Hessingschem Prinzip, 
welcher ihm in der Kgl. Chirurgischen Klinik zu B. geliefert worden 
ist. Mit diesem Apparat geht er, entsprechend dem Gewicht desselben, 
etwas schwerfällig, jedoch gut und sicher. Aber auch ohne den Apparat 
und ohne Benutzung eines Stockes vermag er mäßig hüftlahm über das 
Zimmer zu gehen. 

Was nun die Auffassung des geschilderten Zustandes anlangt, 
so stellt die Geschwulst in der rechten Schenkelbeuge nach meinem 
Dafürhalten eine Cyste dar, das heißt eine Flüssigkeitsansamralung in 
einem völlig geschlossenen Sack. Würde die Flüssigkeit sich nicht in 
einem abgeschlossenen Sacke befinden, sondern mit dem Innern der 
Gelenkhöhle in einem Zusammenhänge stehen, so müßte sie sich durch 
Druck wenigstens teilweise in das Hüftgelenk verdrängen lassen, sie 
müßte hierdurch ihre Gestalt verändern, schließlich ihrerseits auf diese 
Weise auf die Stellung und Gestalt des Hüftgelenks einwirken. Dieses 
ist aber nicht der Fall. Die prall elastische Geschwulst läßt sich in 
keiner Weise verschieben, sie läßt sich durch Druck durchaus nicht 
verkleinern, und die Stellung des Hüftgelenks ist durchaus normal. 
Auch werden die Bewegungen des Hüftgelenks trotz der Größe der 
Geschwulst ganz auffallend wenig behindert. Soweit eine Behinderung 
vorliegt, ist dieselbe rein mechanischer Natur. Eine Behinderung des 
Hüftgelenks durch entzündliche Erscheinungen vermochte ich in 
keiner Weise festzustellen. Gegen das Vorhandensein einer entzünd¬ 
lichen Reizung im Hüftgelenk spricht auch das Fehlen einer Con¬ 
tractu rstellung oder teil weisen Versteifung, sowie das Fehlen einer 
nennenswerten Unterernährung der Muskulatur. 

Ich halte demnach eine Hüftgelenkentzündung nicht für vor¬ 
liegend, vielmehr besteht nach meiner Auffassung lediglich eine Cyste 
der rechten Schenkelbeuge ohne Zusammenhang mit dem Gelenk. Die 
Entstehung dieser Cyste wird sich nicht mit Sicherheit aufklären lassen. 
Nach der eingangs wiedergegebenen Schilderung des Verletzten ist es 
viel wahrscheinlicher, daß die Cyste ursächlich auf den ersten vor 
zwei Jahren erlittenen Unfall zurückzuführen ist, als auf den fraglichen 
jetzigen Vorgang. Damals hat W. eine schwere direkte Quetschung 
der rechten Schenkelbeuge erlitten, aller Wahrscheinlichkeit nach ver¬ 
bunden mit teilweiser Zerquetschung der Muskulatur und Bluterguß. 
Nicht selten ist zu beobachten, daß ein solcher Bluterguß sich nicht 
aufsaugt, sondern unter Bildung einer gegen die Umgebung abgren¬ 
zenden Membran sich in eine Cysto umwandelt. Der objektive Befund 
würde also der Entstehungsursache,' wie sie der Verletzte angibt, nicht 
widersprechen. In diesem Falle würde es sich bei dem jetzt in Frage 
stehenden Unfall nur um eine eventuelle Verschlimmerung des alten 
Zustandes handeln. Zur Aufklärung empfiehlt es sich, vielleicht noch 
Dr. R. über den vor zwei Jahren erhobenen Befund zu befragen. Die 
Behandlung könnte nur eine operative sein, wird aber von dem Ver¬ 
letzten rundweg abgelehnt. Die bestehende Erwerbsunfähigkeit möchte 
ich in Übereinstimmung mit Dr. R. unter Berücksichtigung der erheb¬ 
lichen durch das Tragen des Apparats bedingten Unbequemlichkeit 
auf 50 % schätzen. Aller Voraussicht nach wird der Apparat in zwei 


bis drei Monaten abgelegt werden können. Eine Nachuntersuchung 
nach Ablauf dieser Zeit ist jedenfalls geboteq. 

W. wurde am 21. Februar 1911 von mir erneut untersucht. 
Der Untersuchungsbefund ist im wesentlichen der gleiche, wie am 
10. Juli 1910. Anzeichen einer Entzündung des rechten Hüft¬ 
gelenks vermag ich auch heute nicht nachzuweisen. Es handelt 
sich bei der in der rechten Leistenbeuge fühlbaren, prall elastischen 
Geschwulst um einen Flüssigkeitserguß in einem abgeschlossenen 
Sack, sei es, daß dieser Sack gebildet wird von einem Schleim¬ 
beutel oder aber von einer neugebildeten Cystenwand. Er¬ 
fahrungsgemäß entsteht ein solcher Zustand in der Mehrzahl der 
Fälle nach Einwirkung eines Traumas. Da nun Dr. R., wie aus 
seinem Gutachten vom 24. Mai 1910 hervorgeht, am 3. Januar 1910 
in der rechten Schenkelbeuge eine Anschwellung schmerzhafter 
Art festgestellt hat, so wird der heutige Zustand dem Unfall vom 
29. Dezember 1909 zur Last gelegt werden müssen, ganz gleich¬ 
gültig, ob dieser die alleinige Ursache der Veränderungen in der 
rechten Schenkelbeuge ist, oder ob er ein schon früher vorhan¬ 
denes Leiden, welches sich inzwischen gebessert hatte, verschlim¬ 
mert und so eine der mitwirkenden Ursachen bei dem jetzigen 
Krankheitsbild darstellt. Die aus dem jetzigen Krankheitszustand 
herzuleitende Einbuße an Erwerbsfähigkeit schätze ich vom 2. April 

1910 ab und gegenwärtig noch auf 50%. 

Die verhältnismäßig hohe Abschätzung wird bedingt durch 
den Umstand, daß der Verletzte einen komplizierten Stützapparat 
trägt und, wie er angibt, noch nicht ablegen kann. 

Es steht zu hoffen, daß der Verletzte in absehbarer Zeit 
ohne Apparat wird gehen und arbeiten können. 

Geheimer Medizinalrat Prof. O. in B. erstattete über den 
Fall ein Obergutachten und äußert sich in diesem am 21. März 

1911 dahin: „Auch ich halte es nicht für wahrscheinlich, daß der 
Flüssigkeitssack mit der Gelenkhöhle in Zusammenhang steht, bin 
aber auch nicht der Meinung, daß es sich um einen cystisch um¬ 
gewandelten Bluterguß handelt.“ Prof. O. nimmt als wahrschein¬ 
lich an, daß es sich um eine Flüssigkeitsanhäufung in einem 
Schleimbeutel handelt und schließt sich im übrigen den Schluß¬ 
folgerungen meines Gutachtens an. 

Bei einer Nachuntersuchung am 9. September 1911 erschien 
W. ohne Stützapparat, ging ohne diesen, nur wenig lahmend, 
schnell und sicher, offenbar ohne nennenswerte Beschwerden. Die 
Geschwulst in der rechten Leistenbeuge war etwas kleiner ge¬ 
worden, sonst von gleicher Beschaffenheit. Die Rente konnte von 
50% auf 25% gemindert werden. 

Fall 2. 

Auf Veranlassung der p. p. Berufsgenossenschaft zu Berlin 
wurde der Arbeiter Wilhelm P. aus G. am 16. September 1913 
von mir hinsichtlich der Folgen des am 20. August 1907 erlittenen 
Betriebsunfalls ärztlich untersucht. 

P. ist am genannten Tage dadurch verunglückt, daß ihm 
beim Gehen eine Schippe zwischen die Beine geriet. Er stolperte, 
kam zu Fall und schlug mit dem rechten Knie beziehungsweise 
mit dem obersten Teil des Schienbeins auf eine Eisenbahnschiene. 
Dr. K. in G., welcher den Verletzten am Unfalltage besuchte, fand v 
eine Schwellung unterhalb der Kniescheibe, Erguß in das Gelenk, 
und Unvermögen, das Knie zu strecken. Er nahm eine Durch¬ 
quetschung beziehungsweise Durchreißung des Kniescheibenbandes 
an der Ansatzstelle am Schienbein an. 

Am 6. Januar 1908 stellte Dr. K. fest, daß das Band an dieser 
Stelle noch schmerzhaft war, das Gelenk aber normale Verhältnisse 
bot. Die Kniescheibe zeigt den gleichen Stand wie die linke, die Be¬ 
wegungen des Gelenks waren frei, nur weniger kraftvoll wie links. 
Am Oberschenkel bestand eine Unterernährung der Muskulatur von 
4 cm, am Unterschenkel nur eine Differenz von 0,5 cm gegenüber links. 

Der Verletzte wurde dann vom 25. Januar 1908 bis 21. März 1908 
in der Medikomechanischen Anstalt der DDr. A. und S. behandelt. Bei 
der Entlassung wurde eine Atrophie der Oberschenkelmuskulatur nicht 
mehr festgestellt und P. als völlig erwerbsfähig erachtet. 

Eine Nachuntersuchung durch Med.-Rat Dr. S. ergab am 19. Mai 1908 
wiederum eine Unterernährung der rechtsseitigen Oberschenkelmusku¬ 
latur um 4 cm ohne Abweichungen im Bereich des Kniegelenks, ab¬ 
gesehen von einem geringen Knirschen außen neben der Kniescheibe. 

Es folgte nun eine Massagebehandlung durch den erstbehan-' 
delnden Arzt Dr. K. in G. Bei Abschluß dieser, am 12. August 1908, 
bestand noch eine Unterernährung der Oberschenkelmuskulatur um 
2 cm. Zugleich aber erwähnt Dr. K. in seinem Entlassungsgutachten, 
daß sich bei dem Verletzten beim Anziehen des Strumpfes eine Be¬ 
hinderung der Beugung des rechten Oberschenkels in der Leiste 
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geltend macht. Dr. K. nimmt an, daß diese Behinderung wahrschein¬ 
lich durch längeren Nichtgebrauch entstanden ist. 

Eine Nachuntersuchung durch denselben Arzt am 14. März 1909 
ergab im wesentlichen den gleichen Befund. Über die Beugefähigkeit 
des Oberschenkels im Hüftgelenk wird nichts gesagt, der Gang als 
leicht nachziehend rechts geschildert. 

Am 7. April 1910 stellt San.-Rat A. eine geringe Behinderung 
der Beugung des rechten Kniegelenks bei freiem Hüftgelenk fest. 
Muskelabmagerung am Oberschenkel 3 cm. Dr. A. hält eine Besserung 
durch Gewöhnung für vorliegend und empfiehlt eine Herabsetzung der 
bisherigen Rente von 20% auf eine solche von 10%. 

ln der Verhandlung vor dem Schiedsgericht am 27. August 1910 
wurde von dem Gerichtsarzt, San.-Rat K., eine Veränderung gegen 
früher nicht festgestellt und die Erwerbsunfähigkeit deshalb wieder 
auf 20% wie bisher geschätzt. 

Am 17. Juli 1911 untersuchte Kreisarzt Dr. M. den Verletzten 
und stellte eine Erkrankung des rechten Hüftgelenks fest. Auf diese 
bezieht er die Atrophie des Oberschenkels. Er nimmt an, daß die 
Hüftaffektion von vornherein bestanden hat, daß dieselbe aber, falls 
sie nicht vor dem Unfall schon bestanden hat, Unfallfolge sei. 

Dr. K. äußert sich zu diesem Gutachten dahin, daß vor dem 
Gnfall eine Hüftaffektion nicht nachweisbar war, und daß ein mittel¬ 
barer Zusammenhang derselben mit dem Unfall nicht von der Hand zu 
weisen sei. 

Der von mir erhobene Befund ist nun folgender: 

P. ist ein großer, hagerer Mann, welcher mäßige Altersverän¬ 
derungen am Gefäßsystem und Lungen, sowie einen alten linksseitigen 
Leistenbruch auf weist. 

Bei Betrachtung des stehenden Verletzten von hinten her fällt 
auf, daß er das rechte Bein entlastet und das linke stärker belastet. 
Die rechte Ferse berührt nicht den Boden, nur der Vorderfuß ruht auf. 
Eine Auswärts- oder Einwärtsdrehung des Beines fällt nicht auf, -die 
Fußspitze ist leicht nach außen gerichtet wie die linke. Die Wirbel¬ 
säule zeigt im Lendenteil keine Ausbiegung nach vorn (Lordose), es 
besteht also keine vermehrte Beckenneigung. Dagegen ist das Becken 
auf der rechten Seite etwas gehoben und etwas herausgedrängt, zu¬ 
gleich erscheint die rechte Hüfte voller, nach außen gewölbter als die 
linke. Es ist hier zwischen oberem vorderen Darmbeinstachel und 
Spitze des großen Rollhügels eine prall elastische Geschwulst sicht- 
und fühlbar. Die Gesäßmuskulatur erscheint rechts schlaffer als links. 
Auf Verlangen tritt P. mit voller rechter Fußsohle auf. Das Becken 
folgt dieser Bewegung mit leichter Senkung nach rechts. Bei Unter¬ 
suchung des Verletzten in liegender Stellung wird der leichte Hoch- 
stand der rechten ßeckenhälfte zunächst beibehalten. Es entsteht 
hierdurch eine scheinbare Verkürzung des rechten Beines. Die Stellung 
läßt sich jedoch ausgleichen, und die vergleichende Messung ergibt, 
daß eine wirkliche Verkürzung nicht vorliegt. Beide Beine sind gleich 
lang, und die einzelnen Knochenpunkte am Becken und oberen Ende 
des Oberschenkels zeigen zueinander die normalen Lagebeziehungen. 

Die schon erwähnte Geschwulst macht sich außen und vorn an 
der Hüfte zwischen oberem Rand des großen Rollhügels und vorderem 
oberen Darmbeinstachel als längliches senkrecht stehendes Oval von 
Handtellergroße geltend, sie ist auf Druck wenig empfindlich. Für das 
Gefühl bietet sie die Konsistenz eines geschlossenen mit zäher Flüssig¬ 
keit gefüllten Sackes. Durch Druck läßt sie sich nicht verkleinern. 
Die Drüsen in der rechten Leistengegend sind ein wenig vergrößert, 
nicht empfindlich. 

Das Hüftgelenk wird in Rückenlage völlig gestreckt gehalten. 
Das Bein liegt der Unterlage glatt auf, eine Auswärts- oder Einwärts¬ 
drehung von Belang ist nicht vorhanden, die aktive und passive Beu¬ 
gung des Oberschenkels gelingt ohne Behinderung und ohne Schmerzen 
bis zum rechten Winkel, darüber hinaus wird sie aktiv nicht aus¬ 
geführt, bei dem Versuch, sie passiv zu bewirken, geht das Becken 
mit. Ebenso folgt das Becken beim Versuch der Spreizung. Auch 
die Ausführung von Drehbewegungen ist mäßig behindert. Stoß oder 
Schlag gegen die Fußsohle des im Knie gestreckten Beines erzeugt 
keine Schmerzen im Hüftgelenk. Im Bereich des rechten Knies sind 
Folgen der erlittenen Verletzung nicht mehr nachweisbar. Das Knie¬ 
scheibenband ist weder an seinem Ansatz noch sonst verdickt, die 
Umrisse des Gelenks sind normal, es besteht kein Frguß, keine Ver¬ 
dickung, keine abnormen Geräusche. Die Beweglichkeit des Gelenks 
ist nicht eingeschränkt. 

Die Muskulatur des Beines ist am Oberschenkel schlaffer und 
im Umfang um 3 cm geringer wie links, an der Wade ist ein Unter¬ 
schied zwischen rechts und links nicht vorhanden. 

Der Gang des Verletzten ist ohne Stock völlig sicher, läßt je¬ 
doch eine mäßige Hüftlahmheit rechts erkennen. 

Die subjektiven Beschwerden des Verletzten beziehen sich nur 
auf die Stelle der Verletzung, auf das Schienbein dicht unter dem 
Knie. Dem Zustand der Hüfte schenkt er offenbar keine Beachtung, 
nur auf starken direkten Druck und gleichzeitiges Befragen gibt er 
eine geringe Empfindlichkeit an. 

Das geschilderte Krankheitsbild ist nach meinem Dafür¬ 
halten nicht als eine Erkrankung des Hüftgelenks selbst, sondern 
als eine chronische Entzündung des dem Hüftgelenk benachbarten 


und dem großen Rollhügel anliegenden Schleimbeutels (Bursa 
trochanterica profunda) aufzufassen, und zwar aus folgenden 
Gründen: 

1. Die sicht- und fühlbare prall elastische Geschwulst an 
der Hüfte wölbt sich dicht unter der Haut hervor und entspricht 
in Konsistenz, Form und Lage dem hier liegenden, stark ver¬ 
größerten, mit zäher Flüssigkeit gefüllten Schleimbeutel. 

2. Der Inhalt des mit Flüssigkeit gefüllten Sackes läßt sich 
aus diesem nicht verdrängen. Würde eine Kommunikation mit 
der Gelenkhöhle vorhanden sein, so wäre eine teilweise Verdrän¬ 
gung der Flüssigkeit in diese unter Stellungsveränderung des 
Beines wohl möglich. 

8. Stoß des Gelenkkopfes gegen die Hüftgelenkspfanne be¬ 
ziehungsweise Druck der Gelenkflächen aufeinander ist nicht 
schmerzhaft. 

Die Einschränkung der Beweglichkeit des Hüftgelenks er¬ 
klärt sich auch ohne eine Entzündung desselben rein mechanisch 
durch das Vorhandensein und die Lage der Schleimbeutel¬ 
geschwulst. Durch ihre Entwickelung nach vorn hindert diese die 
Beugung des Oberschenkels über einen rechten Winkel hinaus, 
durch ihre seitliche Entwickelung hemmt sie die Spreizung. Die 
Muskeln, welche vom Becken zum Oberschenkel ziehen, laufen 
zum Teil über die Geschwulst fort. Sie kommen dadurch in andere 
Lage- und Spannungsverhältnisse. Sie werden passiv gedehnt, 
ihre aktive Anspannung würde einen Druck auf die Geschwulst 
ausüben und wird deshalb unwillkürlich vermieden. So verfallen 
diese Muskeln der Unterernährung. Die Muskelgruppen von ent¬ 
gegengesetzter Wirkung (Antagonisten) wiederum geraten, da der 
Einfluß des Gegenspiels fehlt, in eine gewisse dauernde Zusammen¬ 
ziehung und setzen so der Ausführung passiver Bewegungen 
Widerstand entgegen. So erklärt sich die Behinderung bestimmter 
aktiver Bewegungen und der Widerstand, welchen ihre passive 
Ausführung findet. 

Was nun den Zusammenhang des Krankheitsbildes mit dem 
Unfall anlangt, so-sind nach dieser Richtung zwei Fragen zu ent¬ 
scheiden : 

1. Ist die Schleimbeutelentzündung und damit die Be¬ 
wegungsbeschränkung des Oberschenkels im Hüftgelenk Folge des 
Unfalls vom 20. August 1907? 

2. Ist die Unterernährung der Oberschenkelmuskulatur eine 
Folge der Schleimbeutelentzündung an der Hüfte oder der am 
20. August 1907 erlittenen Verletzung des Kmescheibenbandes? 

Ad 1. Die Schleimbeutelentzündung ist ein ausgesprochen 
chronisches Leiden, welches an sich wohl im Anschluß an eine 
direkte Kontusion in schleichender Weise einsetzen kann, jedoch 
ist im vorliegenden Fall ein solcher Zusammenhang nicht her¬ 
zustellen, da zweifellos nur eine Kniequetschung vorlag und nicht 
ersichtlich ist, wie eine Quetschung des Knies eine Schleimbeutel¬ 
entzündung an der Hüfte herbeiführen könnte. 

Ad 2. Die Verletzung des Kniescheibenbandes, welche P. 
erlitten hat, vermag ich nach der Schilderung des behandelnden 
Arztes nicht als eine so schwere aufzufassen wie dieser selbst. 
Würde es sich in der Tat um eine totale Durchquetschung des 
Bandes gehandelt haben, so würde ohne operativen Eingriff ein 
völlig normaler Zustand am Orte der Verletzung kaum eingetreten 
sein. Aber selbst wenn eine Verletzung von so schwerer Form 
Vorgelegen hat, so ist es doch nicht zu erklären, warum nach 
schneller Herstellung der normalen Verhältnisse und der normalen 
Funktion des Kniegelenks, welche schon am 6. Januar 1908 wieder 
vorhanden waren, die zugehörige Oberschenkelmuskulatur sich 
nicht allmählich erholt hat. Daß der Minderumfang heute noch 
vorliegt, läßt sich nur erklären durch das Vorhandensein einer 
anderen Ursache, und diese ist in der Schleimbeutelgeschwulst an 
der Hüfte und ihrer Einwirkung auf die Bewegungen des Ober¬ 
schenkels und die Muskulatur ohne jeden Zwang zu erblicken. 

Mein Gutachten muß ich deshalb dahin abgeben: 

1. Die bei P. im Bereich der rechten Hüfte nachweisbaren 
Veränderungen sind nicht Folgen des Unfalls vom 20. August 1907. 

2. Die heute noch vorhandene Unterernährung der Ober¬ 
schenkelmuskulatur ist nicht Folge der Knieverletzung, sondern 
der Schleimbeutelerkrankung an der Hüfte und dementsprechend 
ebenfalls nicht dem Unfall zur Last zu legen. 

P. ist deshalb durch Unfallfolgen in seiner Erwerbsfähigkeit 
nicht mehr geschmälert. 

Das Kgl. Oberversicherungsamt hat sich dieser Auffassung 
angeschlossen. 
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Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter WoHf, Berlin 


Sammelreferat. 

Aus der medizinischen Abteilung B des Allerheiligen-Hospitals zu Breslau 
(Primararzt Prof. Schmid). 

Neuere Arbeiten über die Behandlung der Anämie einschließlich 
der Behandlung'akuter Blutverluste durch Bluttransfusion. 

Von Oberarzt Dr. Pringsheim. 

(Schluß aus Nr. '27.) 

Transfusion. 

In der Bekämpfung schwerer akuter Blutverluste hat die 
Anwendung der intravenösen Bluttransfusion in (len letzten 
.Jahren große Bedeutung gewonnen. Der direkten Übertragung 
größerer Blutmengeii von Mensch zu Mensch, sowohl von der 
Arterie zur Vene, wie von Vene zu Vene, haftete früher vor 
allem der Nachteil an, daß der Eingriff ziemlich umständlich 
und für den Spender unangenehm war. Dies gilt besonders von 
den älteren Methoden von Hotz, Payer und F 1 ö r c k e I, 
weniger von dem vereinfachten Verfahren S a u e r h ru c h s , 
welcher unter Lokalanästhesie die Arteria radialis des Spenders 
und die Vena eubiti des Empfängers freilegt und das proximale 
Ende der ersteren in einen Schlitz der letzteren einführt. Erkes 
und El oe ss er haben noch kleine Verbesserungen der Methode 
angebracht, ebenso Ü o e n e n , welcher die Vene und Arterie 
direkt durch eirculäre Naht vereinigt. Bei all diesen Methoden 
ist es unmöglich, die Menge des transfundierten Bluts zu be¬ 
stimmen. Die Sauerbruch sehe Methode, welche durch vor¬ 
herige Bestimmung der innerhalb einer halben Minute auslaufenden 
RJutmenge die gesamte transfundierte Blutmenge abschätzt, gibt 
naturgemäß ungenaue Werte. Derselbe Mangel haftet der 
Methode von E n d e r 1 e i n an. Die meisten Autoren begnügen sich 
damit, solange zu transfundieren, bis sich deutliche Zeichen von 
Anämie (Blutdrucksenkung, Pulsbeschleunigung, Verschwinden 
der Capillarröte des Gesichts, Ohrensausen usw.) zeigen. Iu 
dieser Hinsicht stellt die 0 x n e r sehe Methode dar, hei der das 
dem Spender entnommene Blut direkt von der Vene in einen 
graduierten, paraffinierten Glascylinder läuft, aus dem es in die 
Vene des Empfängers unter geringem Druck eingeführt wird. 

Die intravenöse Zufuhr größerer Blutmengen bringt die 
Gefahr der sogenannten Transfusionsreaktion mit sich. Die 
unmittelbaren Erscheinungen sind Kollaps, Cyanose, Atemnot, 
in schweren Fällen Exitus. Die mittelbaren Erscheinungen sind 
Schüttelfrost, Fieber, Hämoglobinurie. Ikterus. 

Die Reaktion wird in erster Linie durch intravasculäre 
Hämolyse beziehungsweise Agglutination der Erythrocyten be¬ 
dingt. ' Da nicht bloß das Serum des Empfängers, sondern auch 
des Spenders Lysine respektive Agglutinine enthalten kann, so 
muß sich die serologische Untersuchung auf das gegenseitige 
Blut erstrecken. Diese läßt sich nach der Methode von S c h u l z 
in wenigen Stunden, nach der vereinfachten Methode von 
Mors (siehe B r e m) noch schneller ausführen. Trotz An¬ 
wendung dieser Kenntnis treten in wenigen Fällen shock- 
artige Erscheinungen auf (P e r s y, Ottenberg, Linde- 
mann, Le vis oh n). Ob dieselben durch eine Störung des 
Trypsin-Antrypsin-Gleichgewichts (J o b 1 i n g und Peter- 
sohn), durch eine Schädigung des Zellschutzkolloids 
(Z i n s s e r, Y o u n g), oder durch Bildung toxischer Produkte 
infolge von Gerinnung (Dörr und Moldovar) bedingt sind, 
läßt sich nicht entscheiden. 

Die von Schulz empfohlene vorherige Injektion, von 
einer kleinen Blutraenge gibt keine Sicherheit zur Vermeidung 
derartiger Shockerscheinungen. 

Diese „vitale Bluttransfusion“ ist nach Ansicht vieler 
Autoren, hauptsächlich deutscher Chirurgen, der Infusion größerer 
Mengen ungerinnbar gemachten Bluts an Wirkung überlegen, 
aber doch so umständlich, daß die letztere vielfach verwendet 
wird. Man verwendet weniger defibriniertes Blut als solches, 
dem gerinnungsheramende Substanzen, und zwar meist nach 
dem Vorgänge von Gustin und L e v i s o h n citronensaures 
Natron, zugesetzt wird. Wenn man dem Blute 2^%ige, das 
heißt dem Blut isotonisehe Natriumcitratlösung zusetzt, tritt 
keine Hämolyse ein. Es ist auch nicht zu befürchten, daß in¬ 
folge der Einführung größerer Mengen gerinnungshemmender 
Substanzen das Gesamtblut des Empfängers ungerinnbar wird, 
das heißt eine künstliche Hämophylie entsteht — eine Gefahr, 


die bei Verwendung von Hyrordin oder Oxalaten vorliegt —, da 
das Citrat sofort im Körper verbrannt wird (Herz fehl). Die 
Citratlösung ist leicht herzustellen, sie kommt auch in sterilen 
Ampullen in den Handel (Firma Bolle & Comp.). 

Am zweckmäßigsten ist der Zusatz von 10 ccm 2 — 2B?%ig«*r 
Citratlösung auf 1(X) ccm Blut. 

Die Transfusion des citrierten Bluts geschieht entweder 
mit dem Salvarsanapparat (L o visoh n) oder mit der Spritze 
(Z i e in s s e n und Lindem a n n). Die Transfusion erfolgt am 
besten in die Vena eubiti, bei Kindern auch durch die vordere 
Fontanelle in den Ginus congitudinalis sup. Um bei schweren 
Blutungen größere Flüssigkeitsmengen zuzuführen, empfehlen 
Kling c r und S t i e r l i n , das citrierte Blut mit dem 1—Sfachen 
Volumen physiologischer Kochsalzlösung zu verdünnen. Bei 
Verwendung von Citratblut, insbesondere dem mit physiologischer 
Kochsalzlösung verdünnten, ist die Transfusionsreaktion wesent¬ 
lich milder als hei der Infuson defibrinierten Bluts. Die Erfolge der 
Bluttransfusion sind hei Verwendung sämtlicher Methoden im 
allgemeinen gut, jedenfalls wesentlich günstiger als bei bloßer 
Auffüllung des Gefäßsystems mit physiologischer Kochsalzlösung, 
wenn man ungeeignete Fälle ausschließt, das sind solche, hei 
denen die vorherige völlige Blutstillung nicht möglich war, und 
hei septischen Erkrankungen. Welcher Methode der Vorzug 
zu gehen ist, ist aus den bisher vorliegenden Publikationen nicht 
ersichtlich, weil vergleichende Versuche fehlen (F i s c h e r, 
W e n d e 1, Niklas, C o e n e n , M u r a t, (• 1 u r i o , Du m . 
R o b b i n s . Bmn, K 1 i n g e r und S t i e r 1 i n , S c li u 11 z , 
Esch, Laharre e). 

Die Schwierigkeit der Bluttransfusion liegt zum Teil an der 
Auffindung eines geeigneten Blutspenders. Bei (ausgedehntem) 
schwerem Blutverlust infolge ausgedehnter Blutungen in Brust¬ 
oder Bauchhöhle lag es daher nahe, dieses Eigenblut zur Rück¬ 
transfusion zu verwenden. Einige erfolgreich von gynäko¬ 
logischer Seite behandelte Fälle, von Uterusruptur und Tuben¬ 
gravidität (Schäfer, Thies, L i e h t e n s te i n) haben 
Hänschen zur systematischen Durchprüfung der theoretischen 
Grundlagen dieser Methode veranlaßt. 

Das in seröse Höhlen ergossene Blut ist zur Transfusion 
besonders geeignet, w'eil es sich — auch in vitro — dauernd 
flüssig erhält und die Erythrocyten lange lebensfähig bleiben. 
Nach älteren Untersuchungen beruht diese Erscheinung auf dem 
physikalischen Verhalten der unter noch unbekannten Einflüssen 
stehenden Formelemente des Blutes (Zahn, G handle r, 
P a g e n s t e c h e r). Nach K 1 i n g e r und H e r z f e 1 d ist die 
Ungerinnbarkeit nur eine scheinbare. In Wirklichkeit wird das 
in Brust- und Bauchhöhle ergossene Blut durch die Bewegung 
der inneren Organe schnell defibriniert. Jedenfalls liegen die 
theoretischen Verhältnisse recht kompliziert (D e u t s c h). In 
praktischer Hinsicht ist dagegen als sicher anzunehmen, daß die 
Rücktransfusion des Eigenbluts aus Körperhöhleu weder die 
Gefahr der Gerinnseleinschleppung in die Blutbahn, noch der 
Fermentintoxikation nach sich zieht. Auch scheinen solchem 
Blute pyrogene Eigenschaften abzugehen. Klinische Beob¬ 
achtungen liegen nur in beschränktem Maße vor. Gute Erfolge 
erzielten Kreuter (intraabdomineile Blutung nach Leberschuß, 
Rücktransfusion von zirka 1 1 Blut), Elmendorf (Rücktrans¬ 
fusion von 300 ccm Hämo thoraxblut nach Lungenschuß) und 
P e i s e r (Rücktransfusion nach Milzruptur). 

Literatur (enthält nur die wesentlichsten Angaben): Auerbach, Über 
die Behandlung schwerer Anämien durch Blutinjektionen. (Dissertation. Leipzig 
1913.) — Bauereisen, Zbl. f. Gyn. 1911, Nr. 11. — Bennecke, Über unsere Miß¬ 
erfolge mit der Bluttransfusion bei perniziöser Anämie. (M. m. W. 1912, 
Nr. 11.) — Bogner, Elarson und Solarson. (Th. d. Geg. 1917, H. 1.) — Brait- 
maier, Einige Bemerkungen zur Arsentherapie des praktischen Arztes. (Ärztl. 
Rdsch. 1917, Nr. 39.) - Brem, Blood transfusion. (J. of Am. ass. 1916, Nr. 1; 
ref. M. Kl. 1916, S. 1111.) — Brfihl, Beitrag zur Verwendung von Eisen- 
elarsontabletten. (Th. d. Geg. 1915, H. 4.) — Bürgi, Das Chlorophyll als blut¬ 
bildendes und belebendes Agens. (Ther. Mh. 1918, H. 1 und 2.) — Coenen, 
Die lebensrettende Wirkung der vitalen Bluttransfusion im Felde als Grund 
von elf Fällen. (M. m. W. 1918, Nr. 1.) — v. Decastello, Über den Einfluß 
der Milzexstirpation auf die perniziöse Anämie. (D. m. w. 1914, Nr. 13 u. 14.) 
Verhandlungen des 30. deutschen Kongresses für innere Medizin 1913. - 

Deutsch, Der Hämothorax und die Gerinnungsuufähigkeit in der Pleurahöhle. 
(Zschr. f. klin. M. Bd. 84.) - - Elmendorf, Über Wiederinfusion nach Punktion 
eines frischen Hämothorax. (M. in. W. 1917, S. 36.) — Bioesser, Über die 
Anwendung der Blutübertragung in der Kriegschirurgie. (Ebenda 1916, Nr. 1.) 

— Bpplnger, Zur Pathologie der Milzfunktion. (B. Id. W. 1913. Nr. 38, 84,52.) 

— Eppinger und Kami, Über Splenektomie bei Blutkrankhelten. (Mut. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





m 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 28. 


14. Juli. 


Grenzgeb. Bd. 27; Zschr. f. Min. M. Bd. 78.) — Erkes, Zur Kenntnis der ar- 
terio-venösen Bluttransfusion. (M. ra. W. 1916, Nr. 9, S. 337.) — Esch, Über 
eine anteoperative Vorbehandlung hochgradiger Anämien durch intramusku¬ 
läre Injektionen von defibriniertem Menschenblut. (Ebenda 1911, Nr. 41, 
S. 2154.) — Derselbe, Über die perniziosaartige Graviditätsanämie. (Zschr. 
f. Gyn. Bd. 79.) — Derselbe, Über einen Fall von perniziöser Anämie im 
Wochenbett und seine Behandlung mit intramuskulären Injektionen von 
defibriniertem Menschenblut. (D. m. W. 1911, Nr. 42.) — Eulenburg, Eisen- 
elarson. (M. Kl. 1914, Nr. 47.) — Fischer, Zur Frage der Bluttransfusion im 
Kriege. (M. m. W. 1916, Nr. 13.) — Fischer und Klemperer, Über eine neue 
Klasse von lipoiden Arsenverbindungen. (Th. d. Geg. 1913, H. 1.) — F16rken, 
Zur Therapie der perniziösen Anämie. (M. m. W. 1914, S. 1280.) — Gerhard, 
Demonstration eines'Falles von perniziöser Anämie. (Fol. haemat. 1917, 
Bd. 18 [Referat].) — Groß, Fall von perniziöser Anämie. (Med. Verein Greifs¬ 
wald 3. November 1916; ref. M. Kl. 1916, S. 1271.) — Derselbe. Intraglutäale 
Blutinjektionen bei perniziöser Anämie; ref. M. Kl. 1916, S. 1271.) — Guiller- 
min et Friolet, Quelques observations sur le traitement des anemiques par 
le chlorosan. (Schweiz. Korr.Bl. 1917, Nr. 2.) — Gusserow, Arch. f. Gyn. 
Bd. 2. — Hansen, Verhandlungen des Deutschen Kongresses für innere Me¬ 
dizin, 1911. — Derselbe, Transfusion und Anämie. 1914. — Henschen, Über 
neuere Methoden der Bluttransfusion. (M. Kl. 1916, S. 761 [Referat].) — 
Derselbe, Rücktransfusion des körpereigenen Blutes bei schweren Massen¬ 
blutungen der Brust- und Bauchhöhle. (Zbl. f. Chir. 1916, Nr. 10.) — Hen¬ 
schen, Herzfeld und Kllnger, Über die sogenannte Ungerinnbarkeit des Blutes 
bei Blutergüssen in Körperhöhlen und über die Verwendung desselben zur 
Rücktransfusion. (Bruns Beitr. Bd. 104.) — Hösch, Elarson und Solarson. 
(Ärztl. Rdsch. 1917, Nr. 6.) — Hötz, Zur Technik der Bluttransfusion. (Bruns 
Beitr. Bd. 100.) — Huber, Über die Behandlung schwerer Anämien mit Blut¬ 
injektionen. (D. m. W. 1910, Nr. 23.) —Derselbe, Über den Einfluß der Milz¬ 
exstirpation bei perniziöser Anämie. (B. kl. W. 1913, Nr. 47 und D. m. W. 

1914, Nr. 8.) — Derselbe, Über Behandlung schwerer Anämien mit Blutinjek¬ 
tion. (D. m. 1910, Nr. 23.) — A Derselbe, Entstehung und Behandlung der 
sekundären Anämien. (27, Kongreß für innere Medizin 1910.) — Httrter, 
Die perniziöse Anämie. (Beih. z. M. Kl. 1911. H. 12.) — Hurtig, Die Behand¬ 
lung der Anämien mit intramuskulären Blutinjektionen. (Inaug.-Diss. 1914.) 

— Hüstln, Note sut une nouvelle möthode de transfusion. (Ann. et bull, de 
la soc. roy. des scienc. m£d. et nat. de Bruxelles 1914, S. 104.) — Jagic, Arsen¬ 
kuren bei Blutkrankheiten. (M. Kl. 1916, Nr. 51.) — Jessen und Unverricht, 

/Über einen eigentümlichen Fall von perniziöser Anämie. (M. m. W. 1916, 
S. 1787.) — Kerr, Splenektomie. (New York med. j. 1915, Nr. 18; ref. M. Kl. 

1915, S. 789.) — Klemperer, Eisen-Elarson-Tablctten. (Th. d. Geg. 1914, H. 1.) 

— Derselbe, Solarson, ein wasserlösliches Arsenpräparat aus der Elarson- 
gruppe. (Ebenda 1916, H. 1.) — Derselbe, Zur Richtigstellung eines Referates 
über Elarson. (Ebenda 1913, H. 4.) — Klemperer und Hirschfeld, ebenda 

1913. — Klemperer und Mühsam, Anaemia splenica geheilt durch Milzex¬ 
stirpation. (B. kl. W. 1912, S. 1024.) — Klinger und Stierlin, Zur Technik der 
Bluttransfusion. (Schweiz. Korr.Bl. 1917, Nr. 34.) — Koban, Über die Milz¬ 
exstirpation bei perniziöser Anämie. (Fol. haem. Bd. 14.) — Köhler, Ein 
Fall von sekundärer Anämie, geheilt durch intraglutäale Injektionen niehtdefi- 
brinierten Blutes. (M. m. W. 1916, Nr. 48, S. 1888.) — Kowler, Zur Behandlung von 
hochgradiger sekundärer Anämie mit defibriniertem Blut und Eisen-Arsen- 
Ammoniumcitrat. (Dissertation. Jena 1912.) — Kreuter, Wiedertransfusion 
abdomineller Blutungen. (M. m. W. 1916, Nr. 42.) — Labarree, Die Behand¬ 
lung der perniziösen Anämie. (Bost. med. and surg. j. 1917, Bd. 176, S. 553.) 

— Labendzinskl, Über perniziöse Anämie in der Schwangerschaft. (Disser¬ 
tation. München 1912.) — Lampe, Die Behandlung der perniziösen Anämie 
mit Salvarsan. (M. Kl. 1916, Nr. 4.) — R. de Lee, B. Vincent, 0. H. Ro¬ 
bertson, Sofortiger Erfolg der Splenektomie bei perniziöser Anämie. (J. of 
Am. ass. 1915, Bd. 65, Nr. 5; ref. M. Kl. 1915, S. 1113.) — Leec, M. m. W. 

1916, S. 16.) — Leede, ebenda 1911. — Leibholz, Erfahrungen mit Elarson. 
(Th. d. Geg. 1913, H. 3.) — Leitner, Ein Fall von schwerer perniziöser An¬ 
ämie. (wT M. W. 1916, Nr. 44; nach Ref. M. Kl. ohne Besonderheiten.) — 
Levisohn, The citrate method of blood transfusion in children. Eine neue 
sehr einfache Methode der Bluttransfusion. (Am. j. of med. sc. 1915, Bd. 150, 
Nr. ü; M. m. W. 1915, Nr. 21.) — Lewinsohn, A new and greatly simplified 


method of blood transfusion. (Med. Rec. 1915, Nr. 23; ref. M. m. W. 1915, 
Nr. 21.) — Derselbe, Über Elarson. (D. m. W. 1914, Nr. 29.) — Lichtenstein, 
Eigenbluttransfusion bei Extrauteringravidität und Uterusruptur. (M. m. W. 
1915, Nr. 37.) — Lichtwitz, Über die Behandlung der perniziösen Anämie mit 
adsorbierenden Stoffen. (D. m. W. 1917, S. 1360.) — Mann, Schwere akute 
Anämie nach Gelenkrheumatismus. (M. m. W. 1907, Nr. 36.) — Mackenrodt, 
Solarson, ein wasserlösliches Arsenpräparat. (Th. d. Geg. 1916, H. 3.) — 
Malllart, Anömie et chlorophylie. (Schweiz. Korr.Bl. 1916, Nr. 22 bis 24.) — 
Mayard, Br. med. j, 1913. — Morawitz, Die Behandlung schwerer Anämien 
mit Bluttransfusionen. (M. m. W. 1917, Nr. 16.) — Mosse, Zur Lehre von 
den Krankheiten mit gesteigerter Hämolyse. (B. kl7 W. 1913, Nr. 45.) — 
Mühsam, Die Blutkrankheit und ihre chirurgische Behandlung. (D. m. W. 

1914, Nr. 8.) — Murat, M. m. W. 1917, Nr. 30. — Nelßer, Kasuistischer Bei¬ 
trag zur Elarsontherapie. (Th. d. Geg. 1914, Nr. 5.) — Niklas, Direkte Trans¬ 
fusion bei Werlhofscner Krankheit. (M. m. W. 1916, S. 1418.) — Pagen¬ 
stecher, Das Verhalten traumatischer Blutergüsse speziell in den Gelenken 
und der Pleura. (Mitt, Grenzgeb. Bd. 25.) — Derselbe, Experimentelle und 
Minische Studien über den Hämothorax. (Bruns Beitr. Bd. 13.) — Pappen¬ 
heim, Die Bedeutung der Milz bei anämischen Zuständen in bezug auf Patho¬ 
genese und Therapie. (D. m. W. 1914, S. 412 [Referat.]) — Peiser,. Eigen¬ 
bluttransfusion bei Milzzerreißung. (Zbl. f. Chir. 1917, Nr. 4.) — Peterson, 
Results froni bloodtransfusion in the treatment of several posthemorrhagic 
anaemia and the hemorrhagic diseases. (J. of Am. ass. 1916, Nr. 17; ref. 
M. Kl. 1916, S. 861.) — Philipowicz, Zur BeKämpfung Rer Anämie mit Blut¬ 
transfusion. (W. kl. W. 1916, Nr. 38.) — Port, Beitrag zur Behandlung der 
perniziösen Anämie durch Milzexstirpation. (B. kl. W. 1914, Nr. 12.) — Der¬ 
selbe, Neuere Forschungen und therapeutische Bestrebungen auf dem Ge¬ 
biete der Blutkrankheiten. (Beih. z. M. Kl. 1914, Nr. 2.) — Reinhardt, Über 
Arsentherapie bei Anämien. (Inaug.-Diss. Heidelberg 1913.) — Rey, Einige 
Bemerkungen zur Arsentherapie. (Ther. Mh. 1917, H. 11.) — Robbins, Blood 
donors in war surgery. (Med. Rec. 1917.) — Roblee, Splenektomie bei per¬ 
niziöser primärer Anämie. (J. of Am. ass. 1915, Bd. 64, Nr. 10; ref. M. Kl. 

1915, S. 681.) — Roemer, Drei Fälle von Milzexstirpationen. (B. kl. W. 1914, 
S. 669 [Referat].) Rosenfeld , Zur Behandlung der perniziösen Anämie. 
(D. ra. W. 1917, Nr. 32 und B. kl. W. 1917, Nr. 43 [Referat].) — Rosehow, 
Fall von aplastischer perniziöser Anämie. (Ver. f. wissensch. Heilk. Königs¬ 
berg 24. Mai 1915.) — Sauerbruch, Einfache Technik der intravenösen Blut¬ 
transfusion. (M. m. W. 1915, Nr. 45.) — Schäfer, Rücktransfusion des körper¬ 
eigenen Blutes nach Massenblutungen in die großen Körperhöhlen. (Zbl. f. 
Chir. 1916, Nr. 21.) — Scheibner, Beiträge zur Wirkung der Eisen-Elarson- 
Tabletten. (B. kl. W. 1914, Nr. 12.) — Schiffbauer, Über neuere Methoden 
der Bluttransfusion. (M. Kl. 1916, S. 761 [Referat].) — Scholz, Ein Beitrag 
zur Behandlung der perniziösen Anämie mit Blutinjektionen. (Ebenda 1916, 
Nr. 11.) — Schmidt. Zur Bewertung des Eisenelarsons. (M. m. W. 1915, 
Nr. 10.) — Schrumpf, Die wiederholte Transfusion kleiner Mengen titrierten 
Blutes. (D. m. W. 1916, Nr. 18.) — W. Schultz, Ein weiterer Beitrag zur 
Transfusionsfrage. (B. kl. W. 1911, Nr. 21.) — Schwaer, M. m. W. 1912. — 
Stettner, Über schwere Anämie im Kindesalter. (Jb. f. Kindhlk. Bd. 80.) — 
Thies, Extrauteringravidität. (Zbl. f. Gyn. 1914, Nr. 34.) de Traczewski, 
La Chlorophylie. (Schweiz. Korr.Bl. 1917, Nr. 2.) — Tuszewski, Über Elarson. 
(M. m. W. 1913, Nr. 52.) — Türk, Die Bedeutung der Milz bei anämischen 
Zuständen, in bezug auf Pathogenese und Therapie. (D. m. W. 1914, S. 371.) 

— Derselbe, B. kl. W. 1914, S. 1104.) — Wachtel, Ref. Zschr. f. Inn. M. 1913. 

— Walter, Behandlung eines Falles von perniziöser Anämie mit Injektion 
polycytämischen Blutes. (M. Kl. 1911.) — Walterhöfer, Elarson bei Blut¬ 
krankheiten. (Ebenda 1913, Nr. 42.) — Weber, Intravenöse Injektionen von 
Menschenblut bei der Behandlung schwerer Anämien. (M. m. W. 1913, 
Nr. 25.) — Derselbe, Über die Behandlung schwerer Anämien mit Menschen¬ 
bluttransfusionen. (D. Arch. f. klin. M. Bd. 97.) — Welcksel, M. m. W. 1913. — 
Weil, Sodium citrate in the transfusion of blood. (J. of Am. ass. 1915, Nr. 5.) 

— Wendel, Über Bluttransfusion (Hämophylie). (Ref. M. m. W. 1916, S. 1299.) 

— Zahn und Chandler, Über die Aufhebung der Blutgerinnung in der Pleura¬ 
höhle. (Biochem. Zschr. Bd. 53.) — v. Zubrzycki Und Wolfsgruber, Beitrag 
zur Bekämpfung von Anämien durch intraglutäale Injektionen von defibri¬ 
niertem Menschenblut. (W. kL W. 1913, Nr. 3.) 


Alis den neuesten Zeitschriften. 
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Boas (Berlin): Uber den spektroskopischen Blutnachweis in den 
Faeces und im Mageninhalt Die spektroskopische Untersuchung auf 
Blut ist sowohl in den Faeces als auch besonders im Klageninhalt, 
speziell nach der Methode Snappers, die geeignetste Kontrollprobe 
für die Richtigkeit der katalytischen Vorproben. Sie spielt etwa die 
Rolle wie die Gärungs- oder Polarisationsmethode beim Zuckernach¬ 
weis nach Feststellung der Anwesenheit reduzierender Substanzen im 
Harn. Bei wissenschaftlichen Mitteilungen über okkulten Blutbefund 
wird daher in Zukunft die Kontrolle durch das Spektroskop als maß¬ 
gebende Methode mehr und mehr zu fordern sein. Aber auch bei den 
Untersuchungen in der Praxis oder in den medizinisch-chemischen 
Laboratorien wird man gut tun, den Blutnachweis dadurch zu einem 
unumstößlich sicheren auszugestalten, daß man die katalytischen Me¬ 
thoden durch den spektroskopischen Blutnachweis ergänzt. Für die 
Untersuchung des Mageninhalts auf Blut ist die spektroskopische Unter¬ 
suchung den katalytischen nicht nur gleichwertig, sondern oft sogar 
entschieden überlegen. 

Hart: Neotenie und Infantillsmus. In den meisten Fällen von 
Neotenie ist es so, daß nur von einem Stehenbleiben eines einzelnen 
Organs oder einzelner Charaktere auf einem jugendlichen oder embryo¬ 


nalen Entwickelungsstadium die Rede ist. Von den Kastraten führen 
über die Eunuchoiden fließende Übergänge zu jenen Infantilen, die 
zwar ein unterentwickeltes Genitale haben, aber fortpflanzungsfähig 
sind, und gerade bei diesen Typen haben wir sehr ausgesprochen jenes 
Merkmal der Neotenie, daß bei Hemmung einzelner Organe und Teile 
das Allgemeinwachstum fortschreitet und selbst besonders hohe Grade 
erreicht. 

* Petren (Lund): Bin Fall von syphilitischer Affektion im Mus- 
culus biceps. Fall von typischer gummöser Muskelsyphilis. Es ist eine 
bekannte Tatsache, daß man bei den syphilitischen Affektionen des 
Muskelsystems nicht die verhältnismäßig bestimmten Gesetze wieder¬ 
findet, die für die Lokalisation der syphilitischen Prozesse in anderen 
Organen gelten, daß nämlich gewisse Arten von Affektionen vorzugs¬ 
weise die verschiedenen Zeitperioden nach der syphilitischen Infektion 
auszeichnen. Betreffs der syphilitischen Muskelaffektion herrscht in 
dieser Beziehung mehr Regellosigkeit. 

Hamburger (Berlin): Vorschläge zur hygienischen Verwertung 
der großstädtischen Freiflächen, im Interesse namentlich der Kinder, er¬ 
läutert an dem Beispiele Groß-Berlins. Dem Volke Wird die Zukunft 
gehören, das am meisten für seine Kinder tut; darum müssen die groß¬ 
städtischen Freiflächen mit ihren hohen hygienischen Möglichkeiten in 
vollem Umfange fruchtbar gemacht werden. R e c k z e h. 
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Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 26. 

I hlenhuth (Straßburg) und Fromme (Düsseldorf): Ein 
Schutz- und Heilserum gegen die Weilsche Krankheit. Das Serum wurde 
von Hammeln und Pferden gewonnen. Man injiziere 50 ccm und mehr 
intramuskulär oder intravenös, und zwar ganz im Beginn der Erkran¬ 
kung, wenn möglich noch bevor sich der Ikterus ausgebildet hat. 

C. Schiatter (Zürich): Die Behandlung der akuten (hämato¬ 
genen) Osteomyelitis. Die Hauptgefahren der eitrigen Knochenmark¬ 
entzündungen liegen in der Sequestrierung der nicht mehr ernährten 
Knochenpartie und in der sich rasch entwickelnden Allgemeininfektion 
(die Infektionserreger können unter anderem auch in das Ohrlabyrinth 
verschleppt werden). Das wirksamste Mittel, allen diesen gefürchteten 
Komplikationen der eitrigen Markentzündung vorzubeugen, ist die 
frühzeitige operative Entleerung des subperiostalen und 
des in der Markhöhle eingeschlossenen Eiters. Die Eröffnung der 
Markhöhle schließe man im Frühstadium schwerer Erkrankungen 
der Periostöffnung an, wo immer es der Allgemeinzustand gestattet, da 
sich in sehr vielen Fällen eine Markeiterung weder erkennen noch aus¬ 
schließen läßt. 

Georg Eockemann (Berlin): Beiträge zur Biologie der 
Tuberkelbacillen. 2. Mitteilung. Ober den Einfluß des Alters der 
Stammkultur auf den Verlauf des Wachstums der Abimpfkulturen. Das 
Wachstum der Tuberkelbacillenkulturen verläuft anfangs um so lang¬ 
samer, je älter die Stammkultur ist. 

Hermann Tachau und Heinrich Mickel: Ruhe und 
Bewegung in der Behandlung des fieberfreien Lungenkranken. Der 
Tuberkulöse muß zum Ausruhen (zur Herbeiführung des Abfalls der 
Bewegungshyperthermie) nach körperlichen Anstrengungen eine 
liegende Stellung einnehmen und diese länger einhalten, als der 
Gesunde die sitzende, um die gleiche Erholung zu erzielen. Es ist 
falsch, einen Lungenkranken zur Einstellung oder Einschränkung der 
Körperbewegung zu veranlassen, weil seine Rectaltemperatur dabei auf 
38° oder wenige Zehntelgrade darüber steigt. Derartige Steigerungen 
sind auch bei anderen mit Temperaturlabilität einhergehenden Zuständen 
sowie bei Gesunden etwas ganz Gewöhnliches. Nötig ist nur, daß sich 
der Lungenkranke nach der Bewegung genau so wie der Gesunde aus¬ 
ruht, so lange, bis die Temperatursteigerung wieder völlig abgeklungen 
ist. Aber die Temperatursteigerung bei Tuberkulösen in der Ruhe 
ist ein objektives Symptom der Überschwemmung des Körpers mit 
Toxinen. Ein derartiger Übertritt findet aber bei einem abge¬ 
kapselten (inaktiven) Krankheitsherd nicht mehr statt, 
auch nicht bei mäßiger, dosierter Bewegung. Größere Anstren¬ 
gungen rufen dagegen eine erneute Aktivierung des Krank¬ 
heitsherdes hervor. Um derartige Aktivierungen im ersten Be¬ 
ginn zu erkennen, ist eine peinliche Überwachung der Körper¬ 
temperatur nach Bewegungen erforderlich. 

L. Keck (Straßburg i. Eis.): Ober die Hautreaktion beim Typhus. 
Die Typhushautreaktion (Stichreaktion nach Injektion einer Typhus¬ 
bacillenemulsion) hat insbesondere für frische Typhusfälle keinen 
diagnostischen Wert. Auch in der Rekonvaleszenz ist die Re¬ 
aktion nicht als specifische Immunreaktion verwertbar, da sie auch in 
einem gewissen Prozentsatz der Kontrollfälle positiv ausfällt. 

Pfeiffer: Zur Serumbehandlung der Ruhr. Die Einwirkung 
des liubrserums auf das Krankheitsbild war in frischen Fällen oft 
sehr deutlich, bei schwereren Formen der Ruhr oder schon 
längerem Bestehen des Leidens war der Erfolg aber weniger auf¬ 
fallend. Zu beachten ist jedoch, daß auch bei frischer Ruhr o f t 
Bettruhe, Wärme und passende Diät ohne Medikamente zur 
Anbahnung rascher Besserung, gelegentlich zu plötzlichem Umschwung 
genügen. 

Capelle (Bonn): Über einige neue Narkoseversuche. Vortrag, 
gehalten in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heil¬ 
kunde am 1B. Mai 1918. 

Johannes Becker (Halle a. S.): Zur Unterscbenkelamputation. 
Empfohlen werden der einzeitige Zirkelschnitt und extraperiostale 
(nicht subperiostale) Auslösung der Tibia und Fibula. Bei subperiostaler 
Auslösung besteht nämlich die nicht auszuschaltende Gefahr der Ex¬ 
ost o s e n bildung, die bei Wegfall des Periosts nicht mehr vor¬ 
handen ist. 

Albert Knapp: Pseudocerebellare Schläfenlappenataxie. Bei 
einer großen Anzahl von Schläfenlappengeschwülsten beob¬ 
achtet man Gleichgewichtsstörungen von „cerebel- 
1 a r e m Typus“, die an Intensität den bei Tumoren im Kleinhirn 
und in der hinteren Schädelgrube beobachteten nicht nachstehen. Die 
Richtung, nach der der Kranke zu fallen droht, entspricht übrigens 
nicht immer der Seite der Geschwulst. Man darf sich durch die 


Gleichgewichtsstörungen nicht verführen lassen, die Diagnose auf einen 
Herd in der hinteren Schädelgrube zu stellen. Auch andere Symptome, 
die für Kleinhirntumoren und für Erkrankungen der hinteren Schädel- 
grübe als charakteristisch gelten, wie Areflexie der Cornea, Nystagmus, 
Nackensteifigkeit, Zähneknirschen und Abducenslähmung, können bei 
Schläfenlappengeschwülsten Vorkommen. Für einen Schläfen¬ 
lappenherd sprechen, wenn nicht die seltenen Geruchs- und Geschmacks- 
halluzinationen oder die nur bei Erkrankungen des linken Schläfen¬ 
lappens zu erwartende sensorische Aphasie auftreten, hauptsächlich die 
Nachbarschaftssymptome, wie Oculomotoriuslähmung, besonders eine 
Ptosis oder Mydriasis, sowie hemiplegisehe Lähmungserscheinungen 
(durch Druck auf die Himschenkel). Die bei raumbeschränkenden 
Erkrankungen der Schläfenlappen so 1 häufigen Gleichgewichts¬ 
störungen dürfen daher nicht durch Fernwirkung auf das Kleinhirn, die 
Vierhügel oder das Labyrinth erklärt werden. Sie sind vielmehr als ein 
echtes Herd Symptom anzusehen, indem „im Schläfenlappen selbst 
gewisse, das Gleichgewicht regulierende Organe“ anzunehmen sind. 

Erich Martini: Ein Protozoon des Menschenflohs, ln einem 
Floh fanden sich massenhaft Protozoen, die teils die Rundform der 
Kala-Azar-Protozoen hatten, 'teils langgestreckt wie Trypanosomen 
waren. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 26. 

Hans Rietschel (Wiirzburg): Die Kriegsenuresis und ihre 
Beziehungen zum Salz und Kohlehydratstoffwechsel (nebst Bemerkungen 
über die Odemkrankheit). Nach einem in der Physikalisch-Medizinischen 
Gesellschaft zu Würzburg gehaltenen Vortrage. 

August Hegar und Wilhelm M ö c k e 1 (Wiesloch): Darf 
man während einer Typhusepidemie die Schutzimpfung vornehmen? Die 
Verfasser bejahen die Frage und glauben, daß durch die Schutzimpfung 
wahrscheinlich die Epidemie gemildert und abgekürzt werde. 

Hermann Schöppler (München): Cysticercus der Gehirn- 
basis. ln dem mitgeteilten Falle ergab die Sektion: Cysticercus der 
Gehirnbasis, Hydrocephalus internus, Hirnödem. Die weiche Hirnhaut 
an der Basis ist in ihrer ganzen Ausdehnung in eine undurchsichtige, 
weißliche, verdickte Membran umgewandelt. Die großen Gefäße sind 
mit dieser so innig verwachsen, daß sie kaum zu lösen sind. Intra 
vitam bestanden: Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindelgefühl, Schlafsucht 
und psychische Störungen. Diese Symptome müssen auf die chronische 
Meningitis und auf den Hydrocephalus zurückgeführt werden. Das 
gleichfalls vorhandene Fieber möchte der Verfasser aber durch die 
Toxinwirkung, die. von den Parasiten ausgegangen war, erklärt wissen. 

Ad. Reinhardt (Leipzig-Eutritzsch): Uber Varicen des Nervus 
ischladlcus und ihre Beziehungen zu Ischias und phlebogenen Schmerzen. 
Vortrag, gehalten am 11. Dezember 1917 in der Sitzung der Medizini¬ 
schen Gesellschaft zu Leipzig. 

F. Lichtenstein (Leipzig): Heißluft-Händedesinfektion. I. Mit¬ 
teilung. Nach der mechanisch-chemischen Desinfektion der Hand bleiben 
lebende Keime in der Tiefe der Haut zurück, auch wenn die Hand 
an der Oberfläche steril ist oder zu sein scheint. Diese Keime in der 
Tiefe werden allein auf thermische Weise durch die Sekretions¬ 
vorgänge der Drüsen an die Oberfläche gebracht. Darauf baut 
sich die Brauchbarkeit der Heißluftdesinfektion auf. 1 )ie 
heiße Luft tötet also die Keime nicht ab wie etwa bei der Trocken¬ 
sterilisation toter Gegenstände. Sie soll sie nur durch die Sekretionsvor¬ 
gänge an die Oberfläche bringen, damit sie dort durch die mecha¬ 
nische Methode beseitigt und durch die chemische getötet oder 
in ihrer Virulenz geschwächt werden können (gleichzeitig ist das Heiß¬ 
luftverfahren ein ausgezeichnetes Mittel zur Pflege der Hände. Kleine 
Wunden heilen danach außerordentlich schnell). An der lebenden Haut 
verhindert der rege Sekrektionsvorgang eine dauernde oder genügend 
lange Keimfreiheit. Der stete Nachschub von Keimen aus der 
Tiefe trägt die Hauptschuld. Die Sekretion der Drüsen der lebenden 
Haut wird aber zur Wohltat, wenn wir diese auf thermische Weise 
zwingen, ihren keimreichen Inhalt vor der mechanisch - chemischen 
Desinfektion (mit Alkohol oder Sublimat) zu entleeren. Zur Erzeugung 
der Heißluft benutze man am besten ein kleines elektrisches Lichtbad 
für Unterarme und Hände, ln einem viereckigen Holzkasteu sind auf 
einem Rahmen die Glühbirnen angebracht. Auch praktische Ärzte 
können das Lichtbad anwenden, wenn nur ein Multostat vorhanden ist. 
Man kann die Temperatur bis auf 80 bis 100° steigern, wenn keine 
Birne gelockert wird. Unterm Gummihandschuh schwitzt die Hand 
schneller infolge verhinderter Abdunstung. Die Dauer der Prozedur 
ist verschieden, da ein Mensch schwerer schwitzt als der andere. Es 
wird nicht einmal nötig sein, daß der Operateur, der täglich operiert 
und sich desinfiziert, etwa täglich die Heißluftdesinfektion anwendc. 
Man erhöht den Grad der Keimarmut der Hände zweifellos schon be- 
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deutend, wenn man wöchentlich an zwei bis drei Tagen Hände und 
Arme schwitzen läßt und sonst wie üblich verfährt. Hat man seine 
Hände aber septisch infiziert, so wasche man «sie rein und lasse sie 
sogleich danach schwitzen und desinfiziere sie dann mechanisch- 
chemisch. Dann können sich die Keime gar nicht erst in der Tiefe 
der Haut festsetzen. Auch Hebammen, in deren Praxis ein Puerperal- 
tieberfall vorgekommen ist, sollten vom Kreisarzt an eine Klinik über¬ 
wiesen werden zur Vornahme der Heißluftdesinfektion. 

Kurt Ansinn (Greifswald): Nachtrag zum Hebelstreckverband. 
Der Verfasser beschreibt ausführlich eine neue Art von Befestigung 
der Hebelschiene an seinem früher veröffentlichten „Hebelstreck¬ 
verband 44 . F. Bruck. 

Zentralblatt für innere Medizin 1918 , Nr . 25. 

Nr. 25 Walter Hesse: Malaria comatosa und Malariameningitis 
bei Tertianafieber. Während bei der Malaria perniciosa ein Verlauf mit 
schweren Symptomen seitens des (Zentralnervensystems bekannt ist, sind 
solche Beobachtungen bei der Malaria tertiana nur äußerst selten. Ver¬ 
fasser teilt zwei Fälle mit, von denen der eine, als akute Infektionskrank¬ 
heit beginnend, am vierten Tage einem plötzlichen Delirium erlag. 
Hier ergab die Sektion, daß die Capillaren aller Organe fast vollstän¬ 
dig mit freien Tertianaschizonten, schizontenhaltigen Erythrocyten, Pig¬ 
mentschollen und desquamierteu Gefäßendothelzellen thrombusartig aus- 
gefüllt waren. Der andere Fall ging unter den Erscheinungen einer 
Meningitis zugrunde. Obwohl keine Plasmodien gefunden wurden, nimmt 
Verfasser an, daß die unter Schüttelfrost einsetzenden, kurz dauernden 
hohen Fiebersteigerungen von intermittierendem Typus, die in Inter¬ 
vallen von 24 oder 48 Stunden erfolgten, fast mit Sicherheit für Malaria 
tertiana sprachen. 

Nr. 26. v. J a k s c h : Morbus Bantl und Milztuberkulose. Ka¬ 
suistische Mitteilung. Es handelt sich um einen 26 jährigen Mann, bei 
dem wegen Bantisymptomen die Milz exstirpiert wurde. Es zeigte sich, 
daß das Organ von zahlreichen hirsekorngroßen grauen Knötchen 
durchsetzt war, welche sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
miliare Tubferkel erwiesen. Nach glatter Heilung erholte sich der 
Kranke außerordentlich und war zuletzt drei Jahre nach der Unter¬ 
suchung vollständig arbeitsfähig, von blühendem Aussehen. Blutbefund 
zeigte seit der Operation eine Polyglobulie von sechs bis sieben Millionen. 
Die Milzexstirpation hat vielleicht die Ausbreitung einer sonstigen 
Tuberkuloseerkrankung verhindert. 

Schemensky: Eosinophilie und Scharlach. Verfasser beobachtete 
kurz hintereinander zwei Fälle, von denen der eine ein typisches Scharlach¬ 
exanthem und die bei Scharlach übliche Eosinophilie (im Durchschnitt 
7" o) aufwies. Der andere verlief ohne Exanthem, hatte aber eine typische 
Scharlachkurve, Schuppung am 25. Krankheitstage. Auf der Höhe der 
Erkrankung bestand starke Leukocytose bis in die Rekonvaleszenz hin¬ 
ein. Es fehlte aber stets Eosinophilie (durchschnittlich 1, höchstens 2% 
Eosinophile). Verfasser glaubt mit X ä g e 1 i. daß das Exanthem eine 
wichtige Rolle bei der Scharlachcosinophilic spielt, vielleicht im Sinne 
der durch das Exanthem bedingten Entstehung von eosinophil-chemo¬ 
taktisch wirkenden Substanzen. W. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 25. 

Fieber: Eigenbluttransfusion bei Milzzerreißung. Bei einem 
Fall von Granatsplitterzerreißung der Milz wurde fünf Stunden nach 
der Verletzung durch Schnitt am linken Rippenbogen die Milz exstir-, 
piert uud das aus der Wunde stürzende Blut durch mehrere Lagen 
Gaze in eine sterile Schale filtriert und in die freigelegte Vena saphena 
injiziert; nach Einverleibung von 1100 ccm Blut rasche Belebung von 
Atmung und Puls, und Genesung. 

Schmilinsky: Die Einleitung der gesamten Duodenalsäfte in 
den Magen (innere Apotheke), ln fünf Fällen von Ulcus duodeni oder 
pylori wurden nach Verschluß des Pylorus zur Ausschaltung des Ulcus 
zwei Schenkel des Jejunums gleichgerichtet neben¬ 
einander in den Magen eingenäht. In drei Fällen von 
Ficus jejuni nach früherer Gastroenterostomie wurde das gleiche Ein- 
münden zweier Jejunumschlingen nach Pylorusverschluß durch Ab¬ 
schneiden des abführenden Schlingenschenkels, Verschluß der oralen 
und Anastomose der aboralen Öffnung mit dem Magen erreicht. — Die 
Untersuchung der Magensäfte ergab aber auch in diesen Fällen im Be¬ 
ginn der Verdauung freie Salzsäure im Magen; doch wird ange¬ 
nommen, daß in den späteren Stadien der Verdauung die Säure erheb¬ 
licher herabgesetzt wird, als es mit Arzneimitteln möglich ist. Die 
Operation ist ein milderer Eingriff als die Radikaloperation, doch scheint 


sie ebensowenig wie diese gegen Rückfälle einen sicheren Schutz 
zu geben. 

Hermann: Ober Verhütung der Rückfälle bei Torsion des 
S Romanum. Bei einer chronisch obstipierten, wiederholt an Ileus er¬ 
krankten Patientin wurde bei einem schweren Ileusanfall laparotomiert 
und das eingeklemmte, geblähte und verlängerte Colon sigmoideum 
mobilisiert. Die ausgedehnten Narbe n i m Gekvösein Form schiefer 
und querer Falten wurden auf beiden Gekröseflächen durchschnitten 
unter Schonung des Fettgewebes und der Gefäße. Die parallel zu dem 
Darmstück geführten Schnitte wurden quer vernäht, um die Schlingen- 
basis zu verbreitern. Günstiger Verlauf. — Die Mesosigma¬ 
narben sind die Folge von wiederholten Kreislaufstörungen bei unge¬ 
wöhnlich langer Darmschlinge. 

Böhler: Anatomische und pathologische Grundlagen für die 
Bewegungsbehandlung von Verletzungen im Bereiche des Sprnnggelenks. 

Die Ursache für die Bewegungsstörung im Sprunggelenk in der ersten 
Zeit ist die Schrumpfung des Mesotenons und Paratenons. Auch bei 
Verletzungen, welche Knochen und Bänder des Gelenkes nicht betroffen 
haben, entsteht sie dadurch, daß das Blut sich in und neben die 
Sehnenscheiden lagert und infolge der Ruhigstellung zu 
festen Verklebungen führt. Daher müssen bei allen Verletzungen 
in der Nähe des Sprunggelenkes vom ersten Tage an ausgiebig Be¬ 
wegungen mittels einer um den Vorderfuß gelegten Schlinge ge¬ 
macht werden. - K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 25. 

S e i t z und W i n t z : Sind Rönlgenhautverbrennungen und Darm¬ 
schädigungen unter Zink- und anderen Schwermetallfiltern vermeidbar. 

Entgegen Mitteilungen von verschiedener Seite sind Schädigungen bei 
richtiger Verwendung des 0,5-mm-Zinkfilters und der selbst- 
härtenden Siederöhre auf Grund physikalischer Untersuchungen 
und praktischer Ergebnisse vermeidbar. Durch den Kompressions¬ 
tubus wird das Zink im Abstande von 10 cm von der Haut gehalten 
und durch eine abschließende Holzplatte die Eigenstrahlung des Zinks 
vollständig vernichtet. Es ist nach dem Gesetz von der quadratischen 
Abnahme der Strahlung ausgeschlossen, daß die harten Strahlen den 
Darm stärker schädigen als die 8 bis 10 cm* vor ihm liegende Haut, 
wohl aber kann Darinscbädigung dadurch entstehen, daß von ver¬ 
schiedenen Hautfeldern aus die Strahlen sich in der 
Tiefe, in der Höhe des Darmes kreuzen und dadurch Schaden an- 
richten. — Auf Grund von zwei Fällen von Dysenterie bei vorher 
bestrahlten Frauen erscheint es ratsam, mit der Annahme einer Darm¬ 
verbrennung vorsichtig zu sein. — Nach den Messungen liegt zwischen 
der Darmschädigungsdosis und der Carcinombehandlungs- 
dosis ein Unterschied von 20 bis 30%. Das ist genug, um bei rich¬ 
tiger Dosierung ernstliche Darmschädigungen zu vermeiden. Die nicht 
seltenen leichten Darmstörungen, vermehrte Peristaltik und 
Tenesmen werden möglicherweise durch Röntgengifte verursacht. 
Wenn der Darmkanal durch toxische, bei der Bestrahlung frei gewor¬ 
dene Stoffe geschädigt ist, so wäre damit ein Boden geschaffen für 
das Haften von Dysenterieerregern. K. Bg. 


Bücherbesprechungen. 

Albert E. Stein, Mediko mechanische Behandlung im 
Feld- und Kriegslazarett. Mit 118 Abbildungen im Text 
und auf 21 Tafeln. Stuttgart 1918, F. Enke. 80 Seiten. M 6.—. 

An vielen Stellen unserer Fronten sind bald, nachdem es zum 
Stellungskriege gekommen war, i^edikomechanische Abteilungen im 
Operations- und Etappengebiet behelfsmäßig hergerichtet worden. Als 
mustergültig kann die Anstalt bezeichnet werden, die Stein ein¬ 
gerichtet hat. Er beschreibt sie im vorliegenden Heft ausführlich unter 
Beibringung instruktiver Bilder der einzelnen Apparate im Text und 
auf Tafeln. Sollten noch irgendwo orthopädische Abteilungen impro¬ 
visiert werden müssen, so kann man sich der Führung Steins ohne 
Bedenken anvertrauen. P e 11 e s o h n. 

Rafael Becker, Die jüdische Nervosität, ihre Art, Ent¬ 
stehung und Bekämpfung. Zürich 1918, Speidel & Wurzel. 
27 Seiten. Fr. 1,—. 

Die bei der jüdischen Bevölkerung besonders zahlreichen ner¬ 
vösen Zustände werden bezogen auf das Fremdheitsgefübl der Juden 
innerhalb des Volkes, unter dem sie wohnen. Da der Verfasser gleich¬ 
zeitig im Interesse der jüdischen Bevölkerung jede Vermischung mit 
der andersrassigen Bevölkerung verwirft, so bleibt ihm als Lösung des 
Problems nur der Zionismus, für den er beredt eintritt. K. Bg. 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Jahresversammlung; des Deutschen Vereins für Psychiatrie. 
Zweite Kriegstagung in Würzburg am 25. und 26. April 1918. 

Bericht von Dr. Lilienstein, Bad-Nauheim. 

Bericht über die Folgen der Hirnverletzungen mit Rficksicht auf die 
Lokalisation der Hlrnfnnktion 1 ). 

Kleist (Rostock) stellt fest, daß nach dem allgemeinen Er¬ 
gebnis der Kriegserfahrungen die Hirnverletzungen günstiger verlaufen, 
als anzunehmen war. Die Ausfallserscheinungen bilden sich verhältnis¬ 
mäßig leicht zurück, verglichen mit denjenigen bei arteriosklerotischen 
Erweichungen und Geschwülsten, was wohl mit dem jugendlichen Alter 
und der guten Konstitution der Kriegsverletzten zusammenhängt. K. 
behandelt im einzelnen-die Fokaltypen bezüglich der Lähmungen. Er 
nimmt an, daß sich ein Blasencentrum in der Nähe des Bcinöentrums 
befindet. In seinen weiteren Ausführungen behandelt er die Sensi¬ 
bilitätsstörungen beziehungsweise die Gliederung des sensiblen 
Rindenfeldes. Bei den Sehstörungen (hemianopische Störungen) 
drei Typen: Fokale Hemianopsie mit gerader, durch den Fixierpunkt 
gehender Trennungslinie, sehr häufig mit Verschonung des maculären 
Gebietes, Quadrantenheraianopsien, sektorenförmige Ausfälle, Skotome, 
darunter auch einige maculär-hemianopische Skotome. 

Bei der mehrfach beobachteten gliedkinetischen Apraxie ging 
stets ein gewisser Grad von Parese der Hand und Finger nebenher. 
Die parietale Akinese führt der Vortragende auf Verletzungen 
des hinteren Scheitellappens zurück, der Einrichtungen enthält, deren 
Ausschaltung zu Bewegungsarmut des ganzen Körpers mit Kata¬ 
lepsie führt. 

Bei den Aphasien unterscheidet er motorische Aphasie, 
sensorische Aphasie (amnestische Aphasie trat selten 
als reine Form auf), grammatische Sprachstörungen, 
temporale Wortstummheit, Sprechdrang. 

K,bespricht Denk- und Rechenstörungen und verweist 
bezüglich der A m u s i e auf die Beobachtungen von K. Mendel und 
M. Mann. Zuletzt geht er auf di^Verletzungen des Stirnhirns ein, 
die zu affektiven Störungen, zwangsmäßigen Ausdjncksbewe- 
gungen, Ausfall an motorischer, sprachlicher und gedanklicher Regsam¬ 
keit und zu Bewegungsunruhe führen. Akinese und Hyperkinese können 
sowohl vom Stimhirn, wie vom Scheitel-Schläfelappen ausgehen. 

Förster (Berlin): Psychische Folgen der Hirnverletzungen, und 
ßrodmann: Individuelle Variationen der Sehsphfire und ihre Bedeu¬ 
tung für die Klinik der Hinterhauptschüsse. (Nicht zu kurzen Bespre¬ 
chungen geeignet.) 

Aussprache. Poppelreuter (Köln) berichtet über die 
Erfahrungen an der von ihm geleiteten Station für Hirnverletzte. Be¬ 
züglich der Lokalisation weist er auf den Fortschritt hin, der darin 
liegt, daß nicht nur Ausfälle, sondern auch Minderleistungen lokalisa- 
torisch verwertet werden. Diese Ausfälle sind sensorisch oder moto¬ 
risch, nie „psychisch“ bedingt. ' Stirnhirnverletzte bieten sehr mannig¬ 
faltige Symptome. Die traumatisch Neurasthenischen müssen durch 
objektive Methoden geprüft und individuell sehr verschieden behan¬ 
delt werden. 

Isserliji (München) weist auf den großen Einfluß von Stö¬ 
rungen der Aufmerksamkeit hin. Die psychologische Analyse der 
verschiedenen Typen müßte mehr die Gedächtnisstörungen berück¬ 
sichtigen. 

0. Foerster (Breslau) bespricht die Vertretung der einzelnen 
Gelenke und Muskelgruppen in der vorderen Gentralwindung. Funk¬ 
tionelle Symptome werden vielfach durch lange fortbestehenden Him- 
druck bewirkt. 

G o 1 d s t e i n (Frankfurt) weist auf Veränderungen an Puls, 
Temperatur, Blutdruck, Störungen der Genitalfunktionen und besonders 
auf zwei Fälle von gestörter Genitalfunktion bei Hirn¬ 
verletzung seiner Beobachtung hin. Dystrophia 
adiposo-genitalis (Verlust der Haare, Fettansammlung an 
Brüsten und Leib, Abrundungen der Form, Verlust des Sexualgefühls, 
Verkleinerung des Penis und Atrophie der Hoden bei einem erwach¬ 
senen Manne). Wahrscheinlich Verletzung oder Schädigung der 
Hypophyse durch Hydrocephalus. Im zweiten Falle Störung der 
Sexualfunktion im Anschluß an ein Schädeltrauma mit Störungen einer 
Kleinhirnhälfte. Wahrscheinlich Schädelbruch mit beson¬ 
derer Beschädigung des rechten Kleinhirns (Doppel¬ 
bilder), vielleicht durch eine Blutung auf dasselbe. 

■) Ausführlicher Bericht im Neurol. Zbl. * 


Reich mann (Königsberg) bespricht einige Beobachtungen 
über oerebrales Vorbeizeigen, bei denen eine Fernwirkung auf das 
Kleinhirn oder den Vestibularapparat ausgeschlossen werden konnte. 

Loewenthal (Braunsehweig): Der objektive Nachweis des 
vasomotorischen Symptomenkomplexes kann durch die mehr oder minder 
starke Rötung des Kopfes und Gesichts beim Bücken und deren Ver¬ 
schwinden beim Aufrichten geführt werden. L. hat durch teelöffelweise 
Alkoholdosen einerseits und Ergotin andererseits Prüfungen des vaso¬ 
motorischen Symptomenkomplexes vorgenommen und auch therapeu¬ 
tische Resultate erzielt. 

Peritz (Berlin) führt die Blasenstörungen Hirnverletzter auf 
Thalamusverletzungen zurück, die durch Scbädelsprengwirkungen her¬ 
vorgerufen werden. Rechenstörungen werden häufig zusammen mit 
rechtsseitigen Hemianopsien, also bei Verletzungen des linken Hinter¬ 
hirnlappens beobachtet. Retrograde Amnesie ist bei Hirnverletzten 
selten. 

Pfeiffer: Motilität und Sensibilität sind in der vorderen und 
hinteren Centralwindung getrennt lokalisiert. In der typischen Reihen¬ 
folge: Arm, Handgelenk, zweiter bis vierter Finger, Daumen. Augen, 
Mund bezüglich der Motilität gibt es individuelle Variationen. Homo¬ 
laterale Hemiplegien sind nicht durch fehlende Pyramidenkreuzung, 
sondern durch Verletzung der Gegenseite zu erklären. 

Hübner unterscheidet drei Stadien in der Heilung Hirnver¬ 
letzter. Halluzinationen heilen bei ihnen, auch wenn sie sehr lange be¬ 
stehen. Traumatische Demenz muß in ihre Bestandteile zerlegt werden. 
Reizbarkeit und psychische Depression sind häufig. 

Stransky warnt vor zu weitgehender Lokalisation. 

Raether: Die sogenannte „traumatische Demenz“ kann durch 
Behandlung, auch ganz vertrottelt erscheinender Fälle, geheilt werden. 

R o e p e r: Von den Gehirn verletzten wird nur ein Teil sozial 
brauchbar. Ungefähr 20°/o sterben noch nachträglich. Von den Ober¬ 
lebenden blieben ungefähr s /i sozial verloren, 3 /i beschränkt erwerbs¬ 
fähig, aber dauernd geschädigt, und nur 1 /t blieb frei von nachweis¬ 
baren Folgeerscheinungen. 

Weygandt (Hamburg) demonstriert Innenreliefbilder vom 
Schädel, an denen die Folgen der Hirnschwellung sichtbar sind. 

Liepmann (Berlin) weist auf das prinzipielle Ergebnis der 
Beobachtungen hin, daß das jugendliche Gehirn Substanzverluste ohne 
schwere Ausfallserscheinungen erträgt. Bei älteren Leuten und be¬ 
sonders bei Arteriosklerose liegen die Verhältnisse ganz anders. Die 
sympathische Dyspraxie der linken Hand wird nicht immer durch 
Scheitelhirnläsionen bedingt, auch Herde in der vorderen Hirnhälfte 
(Stirnhirn) kann Apraxie bewirken. Die kinästbetischen Engramme 
sind nicht nur in einem Hirnlappen lokalisiert, yerwickelte seelische 
Geschehnisse nehmen verschieden große Hirnteile in Anspruch. 

0. Foerster (Breslau): Die Aufmerksamkeit ist keine einheit¬ 
liche Funktion. Rechenstörungen gehören in das Gebiet der Alexie. 
Gesteigerter Hirndruck tritt besonders bei frischen Verletzungen auf. 
Lumbalpunktion wirkt günstig. Hysterische und funktionelle Störungen 
dürfen bei Hirn verletzten nur selten angenommen werden. 

Kleist (Schlußwort): Bei der Beurteilung des V orbei- 
zeigens bei Stirnhirnverletzten ist größte Vorsicht geboten, da ge¬ 
rade bei Verletzungen der Stirngegend leicht durch Gegenstoß Klein¬ 
hirnschädigungen auf treten und die der Basis nahegelegenen Ver¬ 
letzungen des Vordefrkopfes häufig zu Sprengungen der Schädelbasis 
bis in die hintere Schädelgrube hinein führen. Vorbeizeigen kommt 
auch als isoliertes Kleinhirnsymptom ohne Begleitung weiterer Klein¬ 
himerscheinungen vor, sodaß ein isoliertes Vorbeizeigen nicht als 
Stirnhirnsymptom aufgefaßt werden kann. 

Oskar Schultze (Würzburg) demonstriert eine neue Methode 
zur Darstellung des feineren Baues des Nervensystems. Zur Anwendung 
kommt eine 20 % ige Silbernitratlösung, gründliches langes Ausspülen in 
Formol und Wasser, Natronlauge, Liqu. Amm. caust., Vergoldung wie 
bei Bielschowsky. 

G o 1 d s t e i n (Frankfurt): Ober die Behandlung und Fürsorge 
der Hirnverletzungen. Die Behandlung zerfällt in ärztliche, psy¬ 
chologisch-pädagogische uöd Arbeitsbehandlung. 
Vortragender rät, in jedem Fall von Epilepsie nach Hirnverletzungen 
zu operieren. Er warnt vor Knochenplastik und empfiehlt die Fett¬ 
deckung nach L e x e r und R e h n. Die psychologisch-päd¬ 
agogische Behandlung baut sich auf den Ergebnissen des psy¬ 
chischen Bogens und auf besonderen Spezialuntersuchungen auf. Vor¬ 
tragender erörtert die verschiedenen Schädigüngsarten, die sich durch 
abstrakte Prüfungen nachweisen lassen. Für die Arbeitsbehand¬ 
lung stellt er als obersten Gesichtspunkt auf: Möglichst keine bloße 
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Beschäftigung, sondern so bald wie möglich richtige Berufsarbeit. Eine 
statistische Nachuntersuchung der Leistungsfähigkeit ergibt, daß von 
soo Kranken nur etwa 20% fast normal, 32% etwa zweidrittel leistungs¬ 
fähig, 32% nur zu leichter Arbeit unter Rücksicht brauchbar und 16% 
ganz arbeitsuntauglich sind. (Iroß angelegte allgemeine Statistik un¬ 
bedingt notwendig. Rentenfestsetzung muß weitgehend prognostische 
Aussichten berücksichtigen, Prognose quoad vitam relativ gut. Vor¬ 
tragender befürwortet die Einrichtung einer kolonialen Siedelung auf 
dem Lande mit genossenschaftlicher Grundlage. 

Aussprache. Poppelreuter (Köln) demonstriert Ein¬ 
richtungen seines „Instituts für klinische Psychologie“ in seiner Anstalt 
für Hirnverletzte. Sehr nützlich sind für dieselben die karitativen 
Arbeitgeber, besonders bei den teilweise Erwerbsfähigen. Invaliden¬ 
heime und Genossenschaften werden von den Leuten nicht erstrebt. 
Sie wünschen eine möglichst hohe Rente und einen guten Posten. 

Bayershaus berichtet über Erfahrungen, die er im 8. Armee¬ 
korps (Düsseldorf) machte. Unter 530 Hirn verletzten wurden 8 als 
kriegsverwendungsfähig, -17 als garni?onverwendungsfähig, 146 als arbeits¬ 
verwendungsfähig. 345 als dienstunbrauchbar entlassen. 18 sind gestorben. 

Re ich mann (Königsberg) hat beobachtet, daß unter den 
Hirnverletzten bei Aphasischen die besten Erfolge erzielt werden. Die 
Leistungsfähigkeit der durch die Werkstättenbehandlung in Königsberg 
gegangenen Hirnverletzten wurde in Privatwerkstätten kontrolliert. 
Das Institut arbeitete in Verbindung mit den Kriegsfürsorgestellen. 

Draeseke (Hamburg): Die Frauen der Hirnverletzten müssen 
bei der Ausbildung mit herangezogen werden. Sie bilden eine wert¬ 
volle Unterstützung. Angeboren schwachsinnige Hirnverletzte müssen 
ausgeschieden und ihrem früheren Beruf zugeführt werden. Sie belasten 
die Schule. 

Loewenthal (Braunschweig): lm ganzen sind die Erfolge 
der Schädeloperationen für die Erwerbsfähigkeit gering. Dagegen 
bilden die vasomotorischen Störungen ein dankbares Gebiet der Be¬ 
handlung. L. hat gute Wirkungen von einer Behandlung abwechselnd 
mit Ergotin und Brom gesehen. Auch Badekuren scheinen die Resorp¬ 
tion zu beschleunigen. . 

Pfeifer hat unter 150 Fällen der Kopfschußstation 51 Epi¬ 
leptiker. P. ist ebenfalls gegen eine Deckung des Schädeldefektes 
durch Plastik. In der Anstalt P.s werden Arbeiten für Heereslieferungen 
(Korbflechterei, Schusterei, Schneiderei) gemacht. Auch landwirtschaft¬ 
liche und Gartenarbeit ist zweckmäßig. 

Peritz (Berlin): Statt der Untersuchung des Liquors auf ver¬ 
mehrten Eiweißgehalt kann auch Leukocytenzählung des Blutes vor¬ 
genommen werden. Die Empfindlichkeit der Hirn verletzten gegen Ge¬ 
räusche konnte P. in der in seiner Anstalt eingerichteten Schlosserei 
und Munitionsfabrik nicht bestätigen. Einzelne Hirnverletzte brachten 
es bis zu einem Wochenlohn von 200 M. Landwirtschaftliche Ar¬ 
beiten wirken bei Gehimverletzten ungünstig. Günstig wirken gleich¬ 
mäßig typisierte Arbeiten (Taylorsystem). 

Aschaffenburg (Köln): Unblutige Kopftraumen rufen häufig 
dieselben Erscheinungen hervor wie Kopfschüsse. Festzuhalten ist, daß 
blutige Verletzungen des Gehirns zu den schwersten Kriegsschädigungen 
gehören. Spätabscesse sind häufig. Große Anstrengungen werden nur 
von wenigen Hirnverletzten ertragen. A. möchte die Frage aufwerfen, 
was mit den unheilbar schwer geschädigten, besserungsunfähigen Hirn¬ 
verletzten geschehen soll. De lege gehören sie zurzeit in die Irrenan¬ 
stalten. Wenn Organisationen im Interesse dieser Leute von den 
Psychiatern geschaffen würden, so würden die Behörden hierfür sicher 
dankbar sein. 

ßonhoeffer (Berlin) weist auf den Verein der Kriegsver¬ 
letzten hin. 

Anton (Halle): Geistige Wechselwirkung im menschlichen 
Verkehr und Psychologie der Masse. Die Gesetzmäßigkeiten der Massen¬ 
psychologie werden behandelt, der Unterschied zwischen Wirkung der 
Masse und Wirkung der öffentlichen Meinung festgestellt, auf geistige 
Epidemien hingewiesen. Der Vortragende fordert auf, diesen vorzu¬ 
beugen, weil gerade nach großen Kriegen der Volksgeist mehr als 
sonst zu geistigen Epidemien neige. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 12. Juni 1918. 

Vor der Tagesordnung berichtet W o s s i d 1 o über die Ent¬ 
fernung einer Spargelstange aus der Blase, in die sie beim Onanieren 
gelangt war, ferner über einen Fall von Ureterknickung, der Symptome 
einer Steinerkrankung gemacht hatte. 

Tagesordnung. Kausch (Berlin-Scliöneberg): Ober pla¬ 
stische Operationen. 1. Augenhöhlenplastik. Die geschrumpfte Augen¬ 
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höhle wird durch Mobilisation der Lider erweitert und ein großer 
Tampon eingepreßt, auf dem Thierschsche Epidermislappen mit Catgut 
aufgenäht sind. In sämtlichen fünf Fällen, alles Schußverletzungen, 
erfolgte völlige Anheilung. 

Ein Fall von totalem Schleimliautverlust wird im Lichtbild ge¬ 
zeigt, ein anderer mit Verlust von einem Drittel wird vorgestellt. In 
letzterem Falle wurden drei Einsenkungen im Gesicht durch Fettein¬ 
pflanzung, eine Parotisfistel nach der Fadenmethode beseitigt. Die ein 
fache Fadenmethode führte K. stets zum Ziele; die komplizierten Me¬ 
thoden, die zur Beseitigung der Speichellistei empfohlen worden sind, 
werden verworfen. 

Sind außerdem die die Augenhöhle umgebenden Knochen schwerer 
lädiert, so führt die Plastik kaum je zu einem wirklich befriedigenden 
Resultat. 

2. Mundschleimhautdefekt. Solche größeren Umfangs lassen sich 
ausgezeichnet mit Epidermislappen nach T h i e r s c h decken. Sie 
heilen aber nur an, wenn der Mund aufgeklappt wird und eine Zeit¬ 
lang aufgeklappt bleibt. Es wird ein Fall gezeigt, bei dem von anderer 
Seite bereits alles versucht war. Er kam mit absoluter narbiger Kiefer- 
klemme, völliger Verödung der linken Backen- und der ganzen Kinn¬ 
tasche, Unmöglichkeit Zahnprothesen einzusetzen. Jetzt wird der Mund 
weit geöffnet, die Taschen sind gebildet, die Prothesen sitzen am Ober¬ 
und Unterkiefer. Der Mund wird morgen operativ geschlossen. 

ln einem anderen Falle mit völliger Verödung der Kinntasche 
lehnte Patient das Aufklappen des Mundes ab; daher wurde ein lang 
gestielter medianer Halsbrustlappen durch einen queren Schlitz am 
Kinn an die Hinterfläche der Unterlippe gebracht und an den Lippen¬ 
rand angenäht, allmählich der Stiel durchtrennt. Ausgezeichnetes Re¬ 
sultat, doch störten die Haare. Später Exitus an Lungengangrän. 
Sepsis, trotz erfolgreicher Operationen. 

Im Anschluß daran allgemeine Bemerkungen über die 
T h i e r s c h sehe Transplantation. Sie findet noch keineswegs die An¬ 
wendung, die sie verdient. Die Heilung vieler Wunden läßt sich durch 
sie erheblich beschleunigen; durch temporäre Deckung von Amputa¬ 
tionsstümpfen usw. K. erinnert an einen Fall von totaler Penis¬ 
schind ung, den er mit glänzendem Erfolge nach T h i e r s c h deckte 
(Chirurgenkongreß 1904); an denselben Ersatz von Blasenschleimhaut. 
Versiegen der Sekretion braucht nicht abgewartet zu werden. Die 
Granulationen werden stets abgekratzt. Sehr häufig hat K. die Epi¬ 
dermislappen von einem Patienten auf den anderen übertragen (Hetero¬ 
plastik). In mehr als der Hälfte der Fälle heilten sie an, und zwar 
dauernd, von Verwandten besser, am besten von Mutter auf Kind. 
Dies steht in auffallendem Gegensatz zu den Beobachtungen anderer 
auch aus letzter Zeit. 

3. Gaumenschuß. Schußperforationen sind weit schwerer operativ 
zu beseitigen wie angeborene Spalten. Es werden die Ursachen und 
die verschiedenen Verfahren besprochen. In einem hartnäckigen Falle, 
der vorgestellt wird, wandte K. die Wanderplastik an: ein Brusthaut- 
lappeu wurde auf die Daumenspitze gepflanzt, dann mittels des Daumens, 
der in den Mund geführt wurde, in das Gaumenloch gesteckt; Gips¬ 
verband; keine Naht, nur Anfrischung. Völliger Verschluß des Loches. 

4. Fingerspitzenplastik. Die abgerissene Fingerkuppe wird am 
besten durch gestielte Brusthautlappen ersetzt; dies Verfahren ist 
besser wie die Visierplastik nach Klapp. Der Lappen wird an der 
Volarseite, nicht an der Dorsalseite des Fingers angenäht. Demon¬ 
stration zweier Fälle. 

5. Handplastik. Einem Soldat waren durch Schuß sämtliche 
Weichteile vom Handrücken und angrenzenden Drittel des Unterarms 
abgerissen worden, ferner das untere Drittel der Elle. Völlige Ver¬ 
steifung des Handgelenks, Finger in Beugestellung fixiert, wenig be¬ 
wegbar. K. zeigt den Fall, dem er zunächst die Hautnarbe durch Cutis 
ersetzte durch doppelt gestielten Brusthautlappen, zwischen dem und 
der Brust die Hand durchgesteckt worden war. In der nächsten 
Sitzung wird das Handgelenk blutig mobilisiert, Fascia lata einge¬ 
pflanzt. Darauf wird das fehlende Ulnastück durch Fibula ersetzt. 
Alsdann wird die Strecksehne neu gebildet. Patient soll später wieder 
vorgestellt werden. (Selbstbericht.) 

Besprechung. Esser: Die Epitbeleinheilung in die Augenhöhle 
und in die Mundhöhle gelingt nicht immer aseptisch und daher kommt 
es nur zu stellenweiser Anheilung. Deswegen schlägt er einen anderen 
Ausweg vor. Es wird zunächst ein Abdruck von der Augenhöhle ge¬ 
macht, der mit Epithel bekleidet und nachher eingesetzt wird. Das 
heilt dann restlos an. Die störenden Haare werden durch zwei der 
Oberfläche parallel verlaufende Schnitte entfernt, welche die Haar¬ 
wurzelzone treffen. 

Joseph: Als Steckmasse zur Überpflanzung von Hautläppchen 
in die Augenhöhle ist Guttapercha zu empfehlen. Die Entfernung der 
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Schicht der Haarbälge ist von R e t i empfohlen. Sie ist besser als die 
Röntgenbestrahlung für diese Zwecke. 

Ludwig Seyberth: Uber Nervennähte. Der Vortragende 
stellt sieben Leute vor, bei denen er vor zwei und drei Jahren Nerven¬ 
lösungen und Nähte ausgeführt hatte. Alle sieben Fälle waren erheb¬ 
lich gebessert, zum Teil, darunter eine Naht des Plexus brachialis. fast 
ad integrum genesen. Parästhesien in den Endgebieten der operierten 
Nerven, geringes Zurückbleiben des Umfanges und Herabsetzung der 
rohen Kraft bei den operierten Extremitäten gegenüber der gesunden 
Seite waren teilweise noch bemerkbar. S. berichtete dann noch über 
zehn weitere Fälle; die er zum Teil persönlich, zum Teil brieflich nach¬ 
kontrolliert hat. Ein Mann mit Peroneusnaht ist wieder als k. v. im 
Felde, einer mit Medianusnaht übt seinen Beruf als Organist und Musik¬ 
lehrer ohne Behinderung aus. Versagt haben die Fälle von N’erven- 
pfropfung. wo S. eine Anastomose des gesunden Medianus mit dem 
peripheren Radialisstumpf anlegte. Es sind'vzwar in beiden Fällen 
Leitungsfasern in den Radialisstumpf hineingewachsen, aber das Re¬ 
sultat ist ganz ungenügend und wiegt in keiner Weise den Kraftaus¬ 
fall im Medianus auf. S. rät entschieden ab von dieser Methode und 
ist für unbeschädigte Erhaltung der noch intakten Nerven und Ersatz 
der ausfallenden Funktion eines nicht mehr reparabalen Nerven durch 
Sehnenplastik. Bei der Operation legt S. besonderes Gewicht auf 
schonende Freilegung des Nerven, eine exakte perineurotische Naht 
und auf Verlagerung des Nerven aus dem Narbengebiet, oder Schutz 
desselben durch gestielte Fascienfettlappen, vor neuem Narbendruck. 
S. hält die Nervennaht, bei sicherer Ausführung unter Ausnutzung der 
anatomischen Verhältnisse des einzelnen Falles für eine, in den weit¬ 
aus meisten Fällen sicheren Erfolg versprechende Therapie der Ver¬ 
letzungen der peripheren Nerven. (Selbstbericht.) 

Fritz Fleischer. 

Bonn. 

Niederrheinische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde. <Mediz. Abteilung.) 

Sitzung vom 17. Juni 1918. 

In seinem Vortrage über Arteriosklerose teilt R i b b e r t mit. daß 
er die von Ernst in der aufgeschnittenen Aorta beschriebenen Linien 
und Leisten, die dieser als funktionelle Veränderungen betrachte, schon 
früher gesehen habe. Bei der Besprechung der Frage, ob diese Leisten 
Beziehungen zur Arteriosklerose haben, erwähnt R., daß sich über 
diese Leisten Bindegewebe lagere, und zwar geschehe das geradezu 
in bindegewebigen Hügeln, die an Arteriosklerose erinnerten, ln den 
erwähnten Leisten zeige sich in deren Höhen Fettablagerung, nicht 
aber in den Tälern zwischen diesen Leisten. Diese Fetteinlage¬ 
rungen findet man schon bei Kindern unter zehn Jahren in der Intima 
der Aorta. Stets ist das bei Kindern über zehn Jahren der Fall. Im 
allgemeinen nimmt das Fett mit zunehmendem Alter zu. R. hält diese 
Erscheinung nicht für physiologisch. Wie verhält sich diese Fettein¬ 
lagerung nun in. mikroskopischer Hinsicht? Es handelt sich um Fett¬ 
tröpfchen, die in den Zellen liegen, und zwar in den Endothelien der 
Lymphbahnen. Es ist eine Fettinfiltration und es handelt sich nicht 
etwa um Degenerafcionserscheinungen: die Lipoide des Blutes lagern 
sich in der Intima der Aorta ab. Bei starkem Fettgenuß wird somit 
auch mehr Gelegenheit zur Ablagerung von Fett in der geschilderten 
Art gegeben sein. Die Fettinfiltration, die nur ganz langsam vor sich 
geht, hat nun nichts mit der Arteriosklerose zu tun. Unabhängig von 
diesen Fettinfiltrationen bilden sich die arteriosklerotischen Plaques, in 
denen natürlich auch Fett vorhanden sein kann, die aber in früheren 
Jahren frei von Fett sein können. Sie bilden die Möglichkeit zur Ver¬ 
schlechterung der Fettabfuhr und sie machen die schweren Formen der 
Arfceriosklerosa. Diese Plaques sind unter keinen Umständen von den 
Fettinfiltrationen herzuleiten, auf die von .1 o r e s angenommene Beein¬ 


flussung durch Blutdruckerhöhungen sind sie' nach R. allein auch nicht 
zurückzuführen. Beeinflussungen allgemeiner Art können unmöglich 
rein lokale Folgeerscheinungen hervorrufen. Um darüber Klarheit zu 
erhalten, muß man sich mit dem Beginne der Arteriosklerose beschäf¬ 
tigen. Letztere kommt nämlich in früherem Alter vor, als man früher 
dachte. So wird vor allem schon sehr früh die Sklerose der Coronar- 
arterie, und zwar in deren oberem Drittel beobachtet, wo Mönke¬ 
berg auch schon bei Kindern Fettablagerungen festgestellt hat. In 
diesem Kriege hat man bei dem reichen Sektionsmaterial der Soldaten 
in der Aorta auch Fettinfiltration der geschilderten Art konstatiert. 
Wenn Mönkeberg diese Fettablagerung nun als Degeneration auf¬ 
faßt, dann lehnt R. das, wie schon gesagt, ab. Die Arteriosklerose ist 
schon im Kindesalter angelegt. Sie nimmt mit dem Alter nur zu. Im 
lvindesaiter sind aber schon Verdickungen vorhanden, die sich mit den 
Jahren zur Arteriosklerose steigern. Man findet sie oft schon bei sehr 
kleinen Kindern, und zwar besonders da, wo die Arterien abgehen. 
Sie sind dort oft schon mit bloßem Auge zu sehen. Sie wachsen mit 
zunehmendem Alter durch hyaline Einlagerungen. Der Blutdruck kann 
diese Dinge, wie R. zugeben will, verstärken; ebenso verhält es sich 
z. B. auch mit toxischen Einflüssen. 

Bei diesen Verdickungen handelt es sich nicht um Degeneration, 
sondern um eine Zunahme von Gewebe. Es kann sich also nur um 
eine Mißbildung der Intima handeln. Kaupe (Bonn.) 


Greifswald. 

Medizinischer Verein. Sitzung vom 1. Juni 1918. 

Vor der Tagesordnung. Geh. Rat Pels-Leusden: Nach¬ 
ruf auf den im Osten gestorbenen Privatdozenten Dr. Hesse, Assi¬ 
stenzarzt der Chirurgischen Klinik Greifswald. 

Tagesordnung. P. Schröder gibt eine Übersicht über 
den derzeitigen Stand des Wissens von den histo-pathologischen Ver¬ 
änderungen der Hirnrinde bei*Geisteskrankheiten, mit Demonstrationen 
von Mikrophotogrammen bei progressiver Paralyse, Lues cerebri, Arterio¬ 
sklerose. senilen Psychosen und Anämie. 

Peter: Über die Funktion des menschlichen Wurmfortsatzes. 
P. führt aus, daß der Wurmfortsatz kein rudimentäres Organ sei und 
immer einen typischen mikroskopischen Bau habe. Er ist ein lym- 
phoides Organ und seine Tätigkeit ist dieselbe vie die der anderen 
lymphoepithelialen Organe des Körpers auch. Möglicherweise haben 
sie eine Beziehung zum Wachstum. 

Die Diskussion wird auf die nächste Sitzung verschoben. 

Friedberger und Joachimoglu: Über einen Nährboden 
zur Züchtung des Bacillus typhi exanthematici. Dem 
Agar wird Kaliumtellurit in bestimmter Konzentration zugesetzt. Dieses 
Mittel hemmt beziehungsweise unterdrückt das Wachstum vieler Bak¬ 
terien. während der Proteus in durch das ausgeschiedene Tellur in¬ 
tensiv schwarz gefärbten charakteristischen Kolonien der 0- und H-Form 
(Weil) gut wächst. Diß Züchtung aus Blut ist möglichst schon im In¬ 
kubationsstadium zu versuchen. 

Die schwere Züchtbarkeit des Proteus X19 nach Ausbruch der 
Fleckfiebersymptome, die darauf zurückgeführt wird, daß zu dieser Zeit 
bereits die Bacillen aus dem Blut wieder verschwunden sind, legte den 
Gedanken nahe, mittels specifischer Reaktionen noch nach Protoplasma¬ 
bestandteilen der Bakterien im Organismus zu suchen, nachdem diese 
selbst aus der Blutbahn verschwunden sind. Im Liquor cerebrospinalis 
eines Fleckfieberkranken auf der Höhe der Erkrankung konnten mittels 
der Thermopräcipitinreaktion mit Sicherheit Antigene des Bacillus typhi 
exanthematici nachgewiesen werden. Versuche mit Fleckfieberserum 
und anderem Liquor sowie mit Xormalserum des Fleekfieberkranken 
fielen negativ aus. Die Versuche sollen mit Organextrakten fortgeführt 
werden. 


Rundschau. 


Über den'nach dem Kriege zu erwartenden Frauenüberschuß. 
Bericht einer Vaertingschen Arbeit. 

Von 

Marine-Stabsarzt Dr. Kritzler. 

V a e r t i n g (1) hat in der ..Gynäkologischen Rundschau”, deren 
Erscheinen leider seit 1918 wegen unüberwindlicher Schwierigkeiten 
(Papiermangel usw.) eingestellt werden mußte, sehr lesenswerte Aus¬ 
führungen über den nach dem Kriege zu erwartenden 
Frauenüberschuß und über seine Folgen für die 
heutige Männerwelt und ihre Nachkommen veröffent¬ 


licht — deshalb in nachfolgendem ein etwas ausführlicherer Bericht 
der betreffenden Arbeit. 

In fast allen europäischen Ländern bestand vor dem Kriege ein 
Frauenüberschuß: er war in erster Linie ein Vorwiegen der 
alternden Frau im 4»>. bis 00. Lebensjahr. In der Zeit vom 1. bis 
25. Lebensjahre war ein Männerüberschuß verbanden: in der Zeit vom 
25. bis 4o. Lebensjahre herrschte fast zahlenmäßige Gleichheit, so kamen 
z. B. (nach Müllen in Deutschland 1900 Männer auf 1004 Frauen. 
Der Krieg hat den Frauenüberschuß nicht nur zahlenmäßig, sondern 
noch mehr in seiner Bedeutung gewaltig anschwellen lassen, da der 
Männermangel. der früher nur die 40- bis 00 jährigen Frauen bedrückte, 
jetzt auch auf den 25- bis 40jährigen Frauen lastet. Es ist also ein 
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ganz außerordentliches Mißverhältnis der Geschlechter 
während des tätigsten und wichtigsten Abschnitts des Geschlechts¬ 
lebens eingetreten. P r i n z i n g hat darauf hingewiesen, daß der Welt¬ 
krieg der erste Krieg ist, in dem die Heilkunde Sieger im Kampf mit 
den Seuchen geblieben ist. 1818 forderte das Fleckfieber mehr Opfer 
als das Schlachtfeld, 1870 waren beträchtlich hohe Ziffern von Pocken¬ 
todesfällen zu verzeichnen, während des Russisch-Japanischen Krieges 
und während des Balkanfeldzuges wüteten Cholera und Typhus heftig, 
und das alles nicht nur in den kämpfenden Heeren, sondern auch in 
der nicht kämpfenden Bevölkerung. In diesem Kriege ist das Leben 
des Mannes mehr denn je bedroht, das des Weibes mehr denn je be¬ 
schützt, daher ein gewaltiger Frauenüberschuß. Letzterer wird noch 
gesteigert dadurch, daß einmal die Sterblichkeit der Männer, 
die schon vor dem Kriege in allen Lebensaltern bedeutend höher war 
als die weibliche, zunimmt, weil viele mit geschwächter Gesundheit 
aus dem Kriege zurückkehren und in dem besonders hart einsetzenden 
Daseinskämpfe rasch unterliegen werden. Ferner wird der Frauen¬ 
überschuß dadurch gemehrt, daß er ein Übel ist, das sich selbst ver¬ 
größert: die Überzahl der Frauen führt zur geschlechtlichen Ausbeutung 
der minderzähligen Männer, dadurch zur Schwächung der männlichen 
Gesundheit, die außerdem bei dem unregelmäßigen Geschlechtsleben 
durch die Zunahme der Geschlechtskrankheiten noch weiter bedroht 
und herabgedrückt wird. 

Aber nicht nur das zahlenmäßige Gleichgewicht der jetzt lebenden 
Geschlechter ist schwer gestört, wie aus obigem hervorgeht, sondern 
auch das der kommenden Geschlechter. Man hat eine starke 
Zunahme der Knabensterblichkeit zu erwarten und außer¬ 
dem eine Abnahme der Knabengeburten. Denn der kränk¬ 
liche Vater ist, wie die Orschanskysehen Untersuchungen dartun, 
für das kommende Geschlecht schädlicher, als auch die gesündeste 
Mutter gutmachen kann (vergleiche auch Besprechung der im Frauen¬ 
arzt 1918, Heft 2 erschienenen V a e r t i n g sehen Arbeit in dieser Zeit¬ 
schrift), ferner sind bei den Nachkommen kranker Väter die Knaben 
erheblich schlechter gestellt als die Mädchen, und in Familien, in denen 
beide Eltern krank sind, zeigt sich das gleiche, nämlich ein erhebliches 
Vorwiegen der Knaben bezüglich des krankhaften Erbanteils. Ab¬ 
gesehen von der größeren Knabensterblichkeit wird es außerdem zu 
einer Abnahme der Knabengeburten kommen. Schon seit 1901 sinkt 
die Kurve der Knabengeburten langsam. Dieser Abfall wird begünstigt 
werden durch die schweren Kriegsschädigungen der männlichen Ge¬ 
sundheit und damit der männlichen Fortpflanzungskraft, da das Sinken 
der Knabengeburten eine unausbleibliche Folge der Entartung ist, wie 
auch die Untersuchungen v. d. V e 1 d e n s, R e i b m a y r s, Fahl- 
becks ergeben haben. Dazu kommt die bei dem Frauenüberschuß 
zu erwartende vielweiberische Entartung der Männer, die 
der stärkste Feind des Knabennachwuchses ist: v. Göhlert fand, 
daß in den Harems gekrönter Häupter nur 25 % Knaben geboren 
werden. Schon jetzt scheinen die Mädchengeburten in rascher Ver¬ 
mehrung begriffen. Dieser Mädchenüberschuß scheint V a e r t i n g durch 
die unbedachtsame Bevölkerungspolitik verursacht, die 
gerade jetzt, zu einer Zeit zur Kindererzeugung drängt, in der die 
Zeugungsverschlechterung infolge Krankheit, Überanstrengung und 
Unterernährung ihren Höhepunkt erreicht hat und in der nur eine 
Überzahl von Mädchen zu erwarten ist. Mädchen aber brauchen wir 
nicht, davon haben wir genug; ihre Hervorbringung schmälert nur die 
Verpflegung und damit die Gesundheit der bereits lebenden Kinder¬ 
jahrgänge. 

Die Ausführungen V a e r t i n g s sind äußerst anregend und ohne 
Zweifel von großer Bedeutung, sodaß nur zu hoffen ist, daß die maß¬ 
gebenden staatlichen Stellen auf die angegebenen Punkte ihre Auf¬ 
merksamkeit lenken. Unter den Vaertingschen Gesichtspunkten 
betrachtet, erscheint vieles in der jetzigen Aufmunterung zur Kinder¬ 
erzeugung unter den augenblicklichen Zeitumständen zum mindesten 
übereifrig; im Gegenteil wäre durchaus zu erwägen, ob der an anderer 
Stelle (2) von Vaerting gemachte Vorschlag eines vorüber¬ 
gehenden Verhütungs verkehrs ratsam wäre, damit die Väter 
unserer zukünftigen Kinder sich erst von allen Kriegsschädigungen 
etwas erholen und sich an die unter den jetzigen Verhältnissen all¬ 
gemeiner Abgebrauchtheit nicht gleichgültige Kräfteausgabe eines regel¬ 
mäßigen, nicht allzuhäufigen Geschlechtsverkehrs gewöhnen könnten. 
Vielleicht ist das Zeichen^ der Zeit fiuf dem frauenärztlichen Gebiet, 
die Kriegsamenorrhöe, eine gewisse natürliche Selbsthilfe, 
die zurzeit untaugliche Frauen von der Fortpflanzung ausscheidet. Wie 
persönliche Erfahrungen des Berichterstatters dartun, ist ja auch die 
Potenz bei vielen Kriegsteilnehmern, besonders bei solchen, die 
schwere Aufregungen und Anstrengungen hinter sich haben — man 
beachte auch die mehrfach beschriebene „Fliegerimpotenz‘’! — stark 


gesunken, was ebenfalls als natürliche Vorbeugung gedeutet werden 
könnte. Die von Vaerting vorgeschlagene Zeugungsregelung durch 
einen zeitlichen Verhütungsverkehr ist zwar in ihrem Erfolg nicht 
sicher, weil, wie Vaerting selbst betont, es möglich ist, daß die 
Erschöpfung der Männer zu dauernder Keimzellenverschlech¬ 
terung führt. 

Literatur: 1. M. V a e r t i n g , Der Mänuermangel nach dem Kriege. 
Das gewaltige Anwachsen des Frauenüberschusses nach dem Kriege. (Gyr. 
Rdscn. 1917. H. 21 u. 23.) — 2. Derselbe, Die verschiedene Intensität der 
pathologischen Erblichkeit der Eltern in ihrer Bedeutung für die Krieg>- 
degeneration. (Der Frauenarzt 191*. H. 1 u. 2.) 


Tagesgeschichtliche Notizen« 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Infolge des Mangffs an Baumwolle haben auch im Verband- 
stoffwesen Ersatzstoffe Eingang gefunden. Die Ärzte ge¬ 
wöhnen sich immer mehr an die Verwendung von Ersatz Verbandstoffen, 
zumal der Handel mit ihnen keinen Beschränkungen unterliegt. 

Die Krepp-Papierbinden, welche als Ersatz für Mull¬ 
binden dienen, lassen sich auch für Verbände an bettlägerigen Patienten 
ohne weiteres verwenden und bewähren sich in Krankenanstalten und 
Lazaretten aufs beste. Sofern ob sich um ambulante Verbände handelt, 
genügt es, den Kreppapierverband einmal mit einem Teil einer Papier¬ 
garngewebebinde zu umwickeln und die letztere durch eine Sicher¬ 
heitsnadel zu befestigen. Dadurch erhält der Verband einen Schutz 
nach außen und sitzt tadellos fest. 

Die Papiergarngewebebinden stellen sich im Preis 
etwas teurer. Da sie aber fast durchweg nur als Umhüllungsbindeu 
Verwendung finden, genügt für dieselben eine Länge von 2 m. wo¬ 
durch der Preisunterschied gegenüber 4 m langen Mull- oder Cambric- 
binden nicht mehr so erheblich ist. 

Zellstoffwatte eignet sich besonders als Ersatz für Ver¬ 
bandwatte und kann fast in allen Fällen statt dieser Verwendung finden. 

Als Ersatz für imprägnierte Gazen und im¬ 
prägnierte Watten kommen solche aus Kreppstoff und Zellstoff - 
watte in den verschiedenen Imprägnierungen, wie Jodoform, Vioform. 
Xeroform usw., in den Handel. Diese Stoffe werden in der gleichen 
Weise wie die imprägnierten Gazen und Watten angewandt. 

Da nun die vorhandene Baumwollfaser für eine Reihe wichtiger 
Zwecke im Interesse der Heeresverwaltung dringend benötigt wird, ist 
es vaterländische Pflicht jedes Arztes, seinerseits auf 
eine weitgehendste Verwendung der Ersatzverbandstoffe hinzuwirken 
und vor allen Dingen in der eigenen Praxis die letzteren soweit als 
irgend angängig einzuführen. _ 

Der Reichsauscbuß für das ärztliche Fortbil¬ 
dungswesen hielt am 29. Juni seine diesjährige Sitzung. Als Vor¬ 
sitzender wurde an Stelle des verstorbenen v. An ge rer Geh. Hofrat 
Prof. v. Müller (München), als stellvertretender Vorsitzender Geh. 
Ob.-Med.-Rat Prof. v. Waldeyer-Hartz, und als Beisitzer die 
Herren Ob. - Med. - Rat Dr. Greift (Karlsruhe). Präsident v. Nestle 
(Stuttgart), Ob.-Med.-Rat Prof. Nocht (Hamburg), Präsident Geh. 
Hofrat Prof. Renk (Dresden) gewählt respektive wiedergewählt. Nach 
einem Jahresbericht des Generalsekretärs Prof. Adam und nach Er¬ 
ledigung des Kassenberichts verhandelte der Ausschuß über die Ein¬ 
richtung von kurzfristigen Fortbildungskursen in der Frühdiagnose von 
Geschlechtskrankheiten, die in Gemeinschaft mit der Deutschen Ge¬ 
sellschaft zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten im Herbst dieses 
Jahres stattfinden sollen, sowie über die Frage der Fortbildung der 
aus dem Felde heimkehrenden Ärzte. 


Nach dem Muster der Akademien für praktische Medizin in 
Köln und Düsseldorf beabsichtigt man. auch in Magdeburg 
eine ähnliche Anstalt nach Beendigung des Krieges einzurichten. Die 
Akademie soll sich an die vorhandenen großen städtischen Krankeu- 

anstalten anlehnen. -— 

Vom 171. Bande an geht die Redaktion von Pflügers Ar¬ 
chiv an Geheimrat Prof. Dr. E. Abderhalden. Geheimrat Prof. 
Dr. A. Bet he in Frankfurt a. M. und Prof. Dr. R. Höher in 
Kiel über. Die Arbeitsverteilung zwischen den Herren wird ihrer 
Forschungsrichtung entsprechen: Abderhalden erbittet die Zu¬ 
sendung der Beiträge mit vorwiegend chemischer Fragestellung und 
Methodik, B e t h e solche mit vorwiegend physikalischer Fragestellung 
und physikalischer und operativer Methodik und H ö b e r solche mit 
physikalisch-chemischer Fragestellung und Methodik. 


Hochschulnachrichten. Halle a.S.: Prof. Dr. Schieck. 
Direktor der Unhersitäts-Augenklinik, zum Geheimen Medizinalrat er¬ 
nannt. — Tübingen: Der Oberarzt der Chirurgischen Klinik. 
Prof. Schlößmann, übernimmt die Stelle des Chefarztes der chir¬ 
urgischen Abteilung am Städtischen Krankenhaus in Bochum. — 
Basel: Der frühere ord. Professor der Anatomie, Dr. Jul.Koll- 
mann, ist gestorben. 


Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W8. 
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Vermeidbare Deformitäten und Störungen 
an den unteren Gliedmaßen 1 ). 

Von 

Prof. Dr. A. Rifschi, Freiburg i. B. 

Angesichts der Verluste, die die Kraft unseres Volkes durch 
den Weltkrieg in der mannigfaltigsten Weise erlitten hat und leider 
noch weiter erleiden wird, gilt es mehr denn je, dem Volke das 
an körperlicher Leistungsfähigkeit zu erhalten, was nur immer er¬ 
halten werden kann, nicht nur um den Feinden zu wehren, sondern 
auch um Handel und Wandel, die friedliche Arbeit hinter der 
Front aufrechtzuerhalten. 

Mehr noch als zu der uns immer ferner gerückten Friedens¬ 
zeit erwächst daher uns Ärzten die Pflicht, allem entgegenzuwirken, 
was die Kraft unseres Volkes herabsetzen könnte, sei es, daß Krank¬ 
heiten und Gebrechen verhütet werden, sei es, daß wir, wenn 
solche eingetreten sind, in umsichtigster Weise bestrebt sind, 
vermeidbare Folgen von den uns mit ihrer Fürsorge Betrauenden 
femzuhalten. 

Wenn ich, der ehrenvollen Aufforderung des Herrn Vor¬ 
sitzenden unseres Lokalkomitees für das ärztliche Fortbildungs¬ 
wesen, einen Vortrag zu übernehmen, nachkommend, als Thema: 
„Vermeidbare Deformitäten und Störungen an 
den unteren Gliedmaßen“ gewählt habe, so bestimmte 
mich dazu die in der mehrjährigen Kriegszeit noch öfter als in 
der voraufgegangenen Friedenszeit gemachte Erfahrung, daß viele 
unserer Volksgenossen früher oder später einen wesentlichen Teil 
ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit durch Mängel an ihren 
unteren Gliedmaßen einbüßen, die in sehr vielen Fällen wohl 
hätten verhütet werden können. Dem Vaterlande entgeht somit 
unnötigerweise jahraus, jahrein ein bedeutender Teil der Leistungs¬ 
fähigkeit seiner Angehörigen, der zu erhalten sein würde zum 
Nutzen des einzelnen und zum Vorteil der Allgemeinheit. 

Die Leiden, die ich im Auge habe, sind deshalb von be¬ 
sonderer Bedeutung, weü sie so außerordentlich verbreitet sind. 
Demgemäß werden sie auch von vielen mit stoischer Hingebung 
als etwas Unvermeidliches angesehen. 

Fragen wir nach der letzten Ursache dieser Leiden, so 
lautet die Antwort: Das Gewicht des eigenen Körpers 
entweder für sich oder vermehrt durch Lasten, die dem Körper 
aufgebürdet wurden — also Einwirkungen, denen jeder einzelne 
von uns fortgesetzt ausgesetzt ist, und denen er sich nicht oder 
wenigstens nur unvollkommen entziehen kann. Denjenigen, der 
sich sitzend beschäftigen kann und dabei sein Auskommen findet, 
mögen sie wohl weniger belästigen. Aber immerhin, auch der, 
welcher sich in dieser Weise zu betätigen pflegt, ist zu beklagen, 

i) Vortrag zur ärztlichen Fortbildung gehalten am 31. Januar 1918. 


wenn er, in der Fortbewegung gehemmt, seinen Körper nach der 
Richtung gesunder Bewegung nicht hinreichend befriedigen kann, 
infolgedessen vorzeitig erschlafft und an körperlicher Widerstands¬ 
fähigkeit einbüßt. 

Von unseren Gehwerkzeugen sind allen voran die Füße 
von Gefahren bedroht. 

Auf ihnen als Fundament ruht ja der gesamte übrige Körper, 
wenn er in den verschiedensten Stellungen, einem Turm ver¬ 
gleichbar, aufgerichtet ist. Wie ein derartiges Gebäude den An¬ 
forderungen der Statik nur dann entspricht, wenn das Fundament 
der Belastung mehr als gewachsen ist, kann man den Körper 
auch nur dann nach dieser Richtung statisch als vollkommen ge¬ 
sichert ansehen, wenn seine Füße hinreichend fest gefügt sind. 
Überwiegt die Beanspruchung der Füße gegenüber ihrer Wider¬ 
standsfähigkeit, so muß notwendigerweise Schaden entstehen — 
die Plattfüßigkeit nämlich und ihre Abarten. 

Der Zustand der Insuffizienz ist in weit überwiegendem 
Maße die Ursache für den erworbenen Plattfuß. 

Der gewölbeartige Bau des menschlichen Fußes kommt seiner 
Deformierung durch die Körperlast außerordentlich entgegen. In 
seinem gewölbten Teil ist der Fuß mechanisch einer Wagenfeder zu 
vergleichen, die, belastet, sich leicht abflacht, um, entlastet, elastisch 
ihre Wölbung wiederzugewinnen. Die an der Fußsohle die Gewölbe¬ 
enden verbindenden Weichteile haben dabei gewissermaßen die 
Bedeutung einer Verbindungsstange, wie man sie an manchen bau¬ 
lichen Gewölben, sogenannten „Sperrwerken“, findet. 

Da das Sprungbein und Kahnbein dem Fersenbein und 
Würfelbein aufgelagert sind, besteht aber auch die Gefahr, daß 
diese Knochen von ihrer Unterlage seitlich 'mehr und mehr herab¬ 
gleiten, und der Fuß in Gestalt des Pes valgus nach außen in zu¬ 
nehmendem Maße umgelegt wird, ein Vorgang, der bekanntlich 
einer Abflachung des Längsgewölbes Vorschub leistet. 

Die Insuffizienz des Fußes bedeutet eine Abnahme oder 
den Verlust jener wünschenswerten Elastizität, für deren Bestehen 
allem voran der Zustand der Fußmuskulatur bestimmend ist. Wie 
an unserem gesamten Bewegungsapparat der Zustand der Musku¬ 
latur in innigster Wechselbeziehung steht zu dem Gefüge der 
Knochen, die sie bewegen, den Sehnen und Bändern, die sie in 
Spannung versetzen, so auch besonders beim Fuß. Ein Fuß, 
dessen bewegende Muskeln schwach sind, ist auch mehr oder 
weniger seiner Elastizität beraubt, daher widerstandslos, morsch 
und zu all den Störungen und Deformierungen geneigt, die ihm vom 
Belastetwerden mit dem Körpergewicht andauernd drohen. 

Die verbreitetste Anlage zum Plattfuß ist die 
.Muskelschwäche, die jeden befallen kann, der aber vor¬ 
gebeugt und abgeholfen werden kann. 

Eine große Zahl von Plattfüßigen könnte vor ihrem Leiden 
bewahrt werden, wenn man rechtzeitig ihre Fußmuskeln und 
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damit ihre Füße entsprechend ausgebildet und weiterhin vor Ver¬ 
fall geschützt hätte. 

Bei der Prophylaxe der Plattfüßigkeit, deren 
Wichtigkeit für das Volks wohl bisher noch kaum gewürdigt 
worden ist, kommen somit zwei Faktoren in Betracht: 1. Ver¬ 
meidung schädlicher Grade der Belastung. 2. Hebung und Er¬ 
haltung der Widerstandskraft der Füße durch Ausbildung und 
Erhaltung der Muskulatur. 

Zu dem ersten Punkt wäre zu bemerken, daß praktisch zur 
Verhütung eines Plattfußes kaum in Betracht kommen kann, Be¬ 
lastungen der Füße ganz zu vermeiden. Selbst mit Einschrän¬ 
kungen der Belastung stößt man bei dem geringen Verständnis, 
das diesen Dingen gegenüber noch im Volke besteht, auf größte 
Schwierigkeiten. 

Zum Glück besitzen wir ja auch Mittel, die Wirkungen der 
Belastung zu vermindern und auszuschalten, in entlastenden Vor¬ 
richtungen verschiedenster Art vom Schienenhülsenapparat bis zur 
Stiefeleinlage und dem zweckentsprechend gebauten orthopädischen 
Schuh mit richtig geformtem Absatz. 

Was den letzteren anlangt, so sei darauf hingewiesen, daß, 
je mehr man den hinteren Fußabschnitt und damit den hinteren 
Schenkel des Längsgewölbes hebt, die Unterschenkelgabel auf der 
Talusrolle sich nach hinten verschiebt. Dadurch rückt die Schwer¬ 
linie des Körpers, die längs durch den Unterschenkel verläuft, um 
so mehr vom Scheitel des Gewölbes weg; das Gewölbe wird so¬ 
mit entlastet. Umgekehrt nähert sich die Schwerlinie dem 
Scheitelpunkt des Gewölbes, je weiter sie bei zunehmender Ver¬ 
kleinerung des von Unterschenkel- und Fußachse gebildeten 
Winkels auf der Talusrolle nach vorn rückt, demgemäß wächst 
die Beanspruchung des Gewölbes, je tiefer die Ferse steht, be¬ 
ziehungsweise je mehr sich der Unterschenkel bei aufgesetztem 
Fuß nach vorn neigt. 

Demgemäß Bind die Füße der Gefahr, überlastet und ge¬ 
schädigt zu werden, mehr ausgesetzt, wenn sie in absatzlosen 
Bekleidungen oder unbekleidet gebraucht werden. 

Die Prophylaxe der Plattfüßigkeit erfordert gegebenenfalls 
gegen eine übermäßige Zunahme des Körpergewichts einzu : 
schreiten, besonders aber gegen die Überlastung durch äußere 
Lasten. 

Der letzte Punkt ist namentlich bei der Berufswahl von 
Bedeutung. Berufe, die nach dieser Richtung hohe Anforderungen 
an die unteren Gliedmaßen stellen, sollten nur von solchen er¬ 
griffen werden, die körperlich schon hinreichend gefestigt sind. 
Andererseits wäre bei Lehrherren und Arbeitgebern minderjähriger 
Personen Verständnis dafür zu wecken, daß durch Überbürdung 
jungen Leuten Schäden zugefügt werden können, an denen sie 
womöglich Zeit ihres Lebens zu tragen haben. 

Es wäre daher für viele von Vorteil, wenn Eltern und Vor¬ 
münder, ehe sie ein schulentlassenes Kind einen körperlich 
schweren Beruf ergreifen lassen, sich mit dem Arzt in Verbindung 
setzen. Namentlich die Schulärzte könnten auf diesem Gebiet 
sehr segensreich wirken. 

Da die Muskulatur die Kraft liefert, die den Schäden der 
Belastung an den Füßen entgegenzuwirken geeignet ist, so 
kommt es bei der Prophylaxe der Plattfüßigkeit namentlich darauf 
an, die Muskulatur zu pflegen, womöglich schon von früher Kind¬ 
heit an. 

Im schulpflichtigen Alter wäre bei Knaben und Mädchen 
diesen Aufgaben besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Turn¬ 
lehrer und Turnlehrerinnen sollten auch theoretisch so weit 
orientiert sein, daß sie den älteren Kindern den Wert der Körper¬ 
übungen für Gesundheit und Leistungsfähigkeit klarzumachen 
verständen und sie aufklären könnten über die Schäden, die den 
Füßen auch von seiten fehlerhaft gebauter Schuhe drohen. 

Die Eltern fort und fort über diese für das Volkswohl 
wichtige Dinge aufzuklären, ist aber namentlich Sache der Haus¬ 
ärzte. Der Familienarzt wird im allgemeinen zuerst befragt, 
wenn sich die ersten Zeichen eines Leidens bemerkbar machen. 

Manche Erfahrung in vieljähriger praktischer Tätigkeit hat 
mir gezeigt, daß mancher Arzt eine beginnende Belastungs¬ 
deformität allzu leicht nimmt. Wie die Diagnose „Skoliose“ 
vor noch nicht langer Zeit regelmäßig die Verordnung „Korsett“ 
auslöste ohne Berücksichtigung der so notwendigen und wichtigen 
sonstigen mechanischen Aufgaben, namentlich der Muskelpflege, 
so glaubt mancher Arzt genug getan zu haben, wenn er den 
Plattfüßigen mit einer Einlage im Schuh versorgt. Dabei über¬ 
läßt er es vielfach dem Einlagen verkaufenden Bandagisten oder 


Schuhmacher, die ihm passend erscheinende Nummer zu ver¬ 
abfolgen. 

Ich möchte hier noch einmal ausdrücklich betonen, daß 
man die Plattfußeinlage nur als ein Palliativmittel ansehen darf, 
das dazu dienen kann, das Gewölbe zu unterstützen und viel¬ 
leicht vor weiterer Abflachung zu bewahren; daß sie diesen 
Zweck aber nur dann wirklich zu erfüllen vermag, wenn sie den 
individuellen Verhältnissen des Falles genauestens entspricht; mit 
anderen Worten genauestens nach dem korrigierten Fuß gearbeitet 
ist. Dem Herabrutschen des Talus und Naviculare vom Calcaneus 
und Cuboideum aber wirkt die Einlage an sich nicht sicher ent¬ 
gegen, weil sie sich bei stärkerer Haltlosigkeit mit Fuß und Schuh 
zugleich nach auswärts kantet. Nur eine entsprechende Hoch¬ 
stellung des inneren Fußrandes kann hiergegen helfen. 

In diesen Maßnahmen können wir ein eigentliches Heilmittel 
deshalb nicht erblicken, weil dabei der Kernpunkt des Leidens, 
nämlich die Schwäche, unbeeinflußt bleibt, genau so wie auch 
bei der habituellen Skoliose durch das Tragen eines Korsetts die 
zugrunde liegende Schwäche nicht nur nicht gemildert, sondern 
vielmehr noch gesteigert wird. 

Bei all diesen sich bezüglich ihrer Entstehung sehr nahe 
stehenden Leiden kommen wir um eine mechanisch-gymnastische 
Behandlung nicht herum, ja sie stellt als eigentlich kausale 
Therapie den wertvolleren Teil der Behandlung dar. 

Unsere weiblichen Mitmenschen bedürfen einer geregelten 
muskulären Fußpflege fast noch mehr als die männlichen. Der 
Frauenfuß ist vielfach von Haus aus nachgiebiger und zu De¬ 
formierung geneigter infolge einer das Mittelmaß überschreitenden 
Beweglichkeit seiner Gelenke. Es liegt dem eine abnorme Länge 
der Gelenkkapseln und Gelenkbänder, vielleicht auch weniger aus¬ 
geprägte Knochenformen mit dementsprechend mangelhafteren 
Knochenhemmungen bei den Bewegungen zugrunde, endlich 
auch namentlich jenseits eines gewissen Alters so häufig eine 
geschwächte Muskulatur. Kommen zu diesen prädisponierenden 
Momenten nun wie so oft noch schädliche Bekleidungen hinzu, 
so gelangt das Leiden um so schneller zum Ausbruch, weil jede 
den Schaden mildernde Gegenwirkung fehlt. 

Die Häufigkeit des Plattfußes in seinen verschiedenen Er¬ 
scheinungsformen ist beim weiblichen Geschlecht geradezu er¬ 
schreckend. Die Schwierigkeiten der Fortbewegung, die Hilf¬ 
losigkeit gegenüber den Wirkungen der Körperlast ist bei Frauen 
in der zweiten Hälfte des Lebens, wie schon die Beobachtung der 
Frauenwelt auf der Straße lehrt, aufs höchste beklagenswert. Aber 
auch schon bei jungen Mädchen findet man häufig eine er¬ 
schreckende Unfähigkeit, speziell mit den Fußmuskeln etwas zu 
leisten. So bin ich namentlich bei Dienstmädchen, deren Beruf 
häufig nicht geringe Anforderungen an die Ausdauer der Füße 
stellt, wenn sie wegen Fußbeschwerden in die Klinik kamen, auf 
die Unfähigkeit gestoßen, sich auch nur auf die Fußspitzen zu 
erheben, geschweige denn auf den Spitzen zu gehen. Viele dieser 
Patientinnen gaben mir, über meine Zumutung lächelnd, sogar an, 
so etwas hätten sie noch nie gemacht. 

Viel Volks- und Wehrkraft geht durch Unkenntnis, schlechte 
Gewohnheit und mangelhafte körperliche Erziehung auf solche 
Weise jährlich dem Vaterlande verloren. 

Angeregt durch das beängstigend häufige Vorkommen von 
Plattfüßen bei den Wehrpflichtigen, die allen möglichen Lebens¬ 
berufen entstammen, habe ich im ersten Kriegsjahr ein Merkblatt 1 ) 
ausgearbeitet, bestimmt, Aufklärung ins Volk zu bringen, wie der 
so enorm verbreiteten Plattfüßigkeit zu steuern sei. 

Die Sätze lauten folgendermaßen: 

Der Plattfuß, dieses weitverbreitete, schmerzhafte, die Arbeits¬ 
und Wehrfähigkeit stark beeinträchtigende Leiden, entwickelt sich 
meistens unter der Einwirkung der Belastung infolge von Schwäche 
des Fußes. 

Fußschwäche beruht auf mangelhafter Ausbildung der Bestand¬ 
teile des Fußes (Muskeln, Knochen, Bänder) in der Jugend, längerem 
Nichtgebrauch in Zeiten von Krankheit (Bettliegen), besonders auf 
schwächenden (schmerzenden) Erkrankungen und Verletzungen der 
Füße und Beine. 

Wer vom Plattfuß verschont oder von ihm geheilt werden will, 
muß den Fuß pflegen, das heißt kräftigen, und zwar: 

1. durch Abhalten von Strumpf- und Stiefeldruck von den 
Zehen, die auch bekleidet an der freien Bewegung nicht ge¬ 
hindert sein dürfen; 


*) Das Blatt kann bezogen werden von H. M. Poppen u. Sohn, 
Freiburg i. B., Kaiserstr. 119. 
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2. durch Tragen von kräftigen Schuhen mit breiten, mittelhohen 
(nicht über 3 cm messenden) Absätzen. — Benutzung von 
absatzlosen Sandalen, .Hausschuhen usw., sowie mit über¬ 
mäßigen Absätzen versehenen Fußbekleidungen begünstigen 
die Ausbildung von Plattfüßigkeit; 

8. durch häufige Bäder und spirituöse Abreibungen der Füße, 
auch weil die Plattfüßigen an den Füßen meist übermäßig 
schwitzen; 

4. durch Vermeiden die Füße beim Gebrauch in stärkerem Grade 
nach auswärts zu richten; durch energischen Gebrauch der 
vorderen Fußabschnitte beim Gehen, wie solches sich beim 
Einnehmen einer guten Körperhaltung von selbst ergibt. 
Gehen vorwiegend auf den Absätzen, wozu besonders schlaffe 
Körperhaltung veranlaßt, wirkt schwächend und erzeugt Platt¬ 
füßigkeit; 

5. durch tägliches, öfteres (z. B. beim An- und Auskleiden, in 
Arbeitspausen vorgenommenes) üben von 

a) Fußrollen; 

b) Heben und Senken der Fersen; 

c) Heben find Senken der inneren Fußränder; 

d) Gehen mit erhobenen Fersen; 

e) Gehen mit erhobenen inneren Fußrändern. Die Übungen 
b— e sind möglichst mit einwärtsgerichteten Füßen aus¬ 
zuführen; 

f) Kniebeugen und -strecken; 

g) Laufen und Springen, Treppen- und Bergsteigen unter 
überwiegender Benutzung der Fußspitzen. 

Die genannten Maßnahmen sind *von besonderer Bedeutung 
wahrend der Wachstumszeit, um allen Anforderungen des Lebens ge¬ 
nügende Füße zu entwickeln. 

Durch Einlagen im Schuh, die für jeden Fuß nach Gipsabguß 
besonders angefertigt werden sollten, kann die Fußform wohl gebessert, 
und können Beschwerden wohl gelindert, Plattfüße aber nicht geheilt 
werden. 

In schwereren Fällen wende man sich frühzeitig an einen ortho¬ 
pädisch gebildeten Arzt. 

Ich nehme an, daß Sie alle mit mir übereinstimmen, daß 
es sich hier um Aufgaben handelt, bei denen die Mitarbeit der 
Ärzteschaft nicht entbehrt werden kann. Und so gebe ich mich 
der Hoffnung hin, daß auch Sie, meine Herren, soweit Sie dazu 
Gelegenheit finden, sich mitbeteiligen an dem Kampfe gegen das 
in so erschreckendem Maße in unserem Volke verbreitete. Leiden 
der Plattfüßigkeit. 

Die Jugendstadien des Plattfußes sind im allgemeinen heil¬ 
bar, wenn sie energisch nach jeder Richtung in Angriff genommen 
werden. Ist jedoch, ähnlich wie bei der Skoliose, das erste Stadium 
überschritten, sind schon Contracturen oder womöglich gleichzeitig 
Knochendeformierungen und -Verlagerungen eingetreten, so ist das 
Übel vollkommen nicht mehr 'zu beseitigen. Auch operative Maß¬ 
nahmen an den Knochen lassen nach dieser Richtung bei den 
schweren Fällen im Stich, weil sie nicht dazu führen können, die 
Elastizität des Fußes wiederherzustellen, vielmehr Narben zurück¬ 
lassen, die oft noch lange schmerzen und den Gebrauch der Füße 
womöglich noch mehr beeinträchtigen als das Leiden an sich. 

Ich halte es für wichtig, anschließend hieran auf Zusammen¬ 
hänge aufmerksam zu machen, die uns Ärzte alle angehen, die 
aber bisher kaum gewertet sind. 

Wenn jemand eine schwere Krankheit durchgemacht und, 
längere Zeit der Bewegung entbehrend das Bett gehütet hat, so 
darf man wohl in allen Fällen annehmen, daß wie seine übrige, 
so auch die die Fußgelenke bewegende und haltende Muskulatur, 
und damit die Festigkeit der Füße gelitten hat. Es besteht dem¬ 
nach -bei allen Rekonvaleszenten nach schwerer Krankheit sicher¬ 
lich der Zustand der Insufficientia pedis, den ich oben als letzten 
Grund für die weitverbreitete Form der erworbenen Plattfüßigkeit 
hingestellt habe. 

Einer wohl uralten Übung folgend, pflegt man nun solche 
Kranke, wenn sie wieder etwas zu Kräften gekommen sind, „auf¬ 
stehen zu lassen“. Daß man ihnen bei diesem Vorgehen oft über 
ihre Kräfte Gehendes zumutet, beweist der Umstand, daß es vielen 
Kranken gar nicht möglich ist, sich aufrechtzuerhalten, daß sie 
vom Pflegepersonal in die aufrechte Stellung künstlich versetzt 
und nun gestützt und gehalten werden müssen, um nicht zu¬ 
sammenzubrechen. Der für den Kranken recht deprimierende Ver¬ 
such des ersten Aufstehens beweist nur, daß die Muskulatur für 
die erwartete Leistung noch bei weitem nicht genügend vorbereitet 
war. Daß beim Aufstehen mit einem geschwächten Körper, also 
auch mit geschwächten Füßen, diesem Schaden erwachsen kann 
und muß, wird wohl selten genug beachtet. 

Das erste Aufstehen würde den Kranken nicht solche Qualen 
bereiten und die Füße nicht drohenden Gefahren aussetzen, wenn 


man darauf bedacht wäre, den in der Genesung begriffenen Kranken 
für die besondere Leistung, die aufrechte Stellung wieder ein¬ 
zunehmen, rechtzeitig vorzubereiten, und zwar durch langsam ge¬ 
steigerte körperliche Übungen im Liegen und Sitzen, namentlich 
der Muskelgruppen, die bei der Feststellung der Gelenke in Streck¬ 
steilung in Tätigkeit zu treten haben; mit Rücksicht auf die Fuß¬ 
insuffizienz aber wieder all der Muskeln, die der passiven Pro¬ 
nation durch die Körperlast entgegenwirken. Zudem aber wären 
die Füße möglichst in der kritischen Zeit der Rekonvaleszenz mit 
Stützeinrichtungen zu versehen, namentlich aber der übliche Ge¬ 
brauch absatzloser und keinerlei Halt gewährender weicher Schuhe 
bei den weiteren Gehübungen zu verbieten. 

Der Gefahr, überlastet und dadurch geschädigt zu werden, 
sind ferner noch die Füße solcher ausgesetzt, die einen Schaden 
an einem Bein erlitten haben, und die, da sie dieses nicht oder nur 
unvollkommen belasten können, das noch unversehrte übermäßig 
in Anspruch nehmen. Mit solchen Bedingungen haben eine große 
Zahl der Kriegsverletzten, namentlich alle einseitig Beinamputierten 
sich abzufinden. Unsere Aufgabe ist dabei klar vorgezeichnet: 
Schutz des erhaltenen Fußes durch rechtzeitig gewährte Stütz¬ 
vorrichtungen, namentlich aber sorgfältige Kräftigung der erhaltenen 
beziehungsweise noch leistungsfähigen Extremität durch MuskeL 
pflege. 

Das Gehen wird als Übung zur Wiederherstellung der 
Muskulatur vielfach sehr überschätzt, bezüglich seiner Gefahren 
bei heruntergekommenen Individuen sehr unterschätzt. Um die 
Muskulatur der unteren Extremitäten wirklich zu kräftigen, muß 
das Gehen im allgemeinen wesentlich anders vorgenommen werden, 
als es gewöhnlich geschieht, nämlich so, daß die Hauptmuskeln des 
Beines auch wirklich in Anspruch genommen werden, und zwar 
je nach dem Kraftmaß in gesteigertem Maße. Dazu ist aber gutes 
Abwickeln der Füße notwendig. Solches aber ist gebunden an 
weitausholende Schritte. Geht jemand, indem er die Absätze mehr 
oder weniger allein belastet, so schaltet er gerade den Teü seiner 
Beinmuskeln aus, die dem Fuß und damit auch dem Gang seine 
Elastizität verleihen. Die Art zu gehen ist somit von Bedeutung 
nicht nur zur Erhaltung der Bewegungsorgane der unteren Extre¬ 
mitäten, sondern auch namentlich, wenn es güt, geschwächte Bein- 
und Fußmuskeln wieder zu Kraft zu verhelfen. 

Mit Rücksicht auf die Wirkungen der Belastung möchte ich 
auch davor warnen, bei Brüchen des Unterschenkels, namentlich 
aber der Malleolen, die Verletzten vorzeitig in ungeschütztem Zu¬ 
stande auftreten zu lassen. Meiner Erfahrung nach ist schon 
manches anfangs gute Heüungsergebnis dadurch verdorben worden. 
Wir müssen bei den Verletzungen in der unteren Hälfte der 
unteren Extremität neben den Wirkungen der Belastung noch den 
anderen Faktor in Rechnung stellen, daß nämlich je mehr wir uns 
dem Gliedende nähern, die Circulation um so träger wird. Dar¬ 
unter leidet aber auch die Regeneration. Die Callusbildung er¬ 
fordert dementsprechend an äußeren Abschnitten der Unterextre¬ 
mität längere Zeit zu ihrer Vollendung. Der junge Callus aber 
ist bekanntlich reich an Mark-, arm dagegen an eigentlichem 
Knochengewebe, gibt dementsprechend nach, wenn ihm zu früh 
Übermäßiges zugemutet wird. Der Orthopäde, der solche Ver¬ 
letzungen selten frisch, vielfach aber, wie man sagt, nachzu¬ 
behandeln hat, gewinnt durch immer wiederkehrende Deformie¬ 
rungen nach bestimmten Verletzungen auch einen Einblick in das 
Wirken der vorbehandelnden Ärzte, und da muß ich bekennen, 
daß oft genug ein zuvor vielleicht vortreffliches Heilungsresultat 
verdorben wurde, weil man die Patienten zu früh mit ihren kaum 
festgewordenen Knochen ungeschützt auftreten ließ. Als Schutz 
nach solchen Frakturen sind aber nicht geschlossene starre Ver¬ 
bände zu verwenden, sondern abnehmbare Hülsen von hinreichender 
Stärke, die es ermöglichen, die durch die vorausgehende not¬ 
wendige Ruhigstellung versteiften Gelenke systematisch zu be¬ 
wegen, die Circulation und Resorption durch Massage und Bäder 
anzuregen und die atrophische Muskulatur durch mechanische 
Maßnahmen zu kräftigen. 

Der traumatische Plattfuß ist aber nicht nur eine Folge der 
Knöchelbrüche bei mangelhafter Beachtung dieser besonderen 
Umstände, sondern tritt auch nicht selten bei mangelnder Vorsicht 
im Anschluß an eine Distorsio pedis auf. 

Es sind insbesondere die Verletzungen des inneren Seitenbandes, 
die in dieser Richtung unsere Aufmerksamkeit in Anspruch nehmen 
sollten, weü es den Fuß den Wirkungen der Belastung gegenüber 
vor Deformierung schützt. Es wird angespannt, wenn die Last den 
Fuß in Pronation drängt, und hindert, daß Talus und Calcaneus 
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sich in Abductionslage begeben. Es muß daher angestrebt werden, 
dieses Band nach seiner Verletzung in der ursprünglichen Länge 
wieder zu fester Verheilung zu bringen, aber auch nach der Heilung 
die junge und daher dehnbare Bandnarbe vor Überdehnungen durch 
die Körperlast zu schützen. Es liegt ohne weiteres auf der Hand, 
daß bei dieser Form der Distorsio pedis fixierende und entlastende 
Maßnahmen von derselben Sicherheit notwendig sind, wie sie ein 
Knochenbruch erfordert. Wer, einer verbreiteten Übung folgend, 
auch diese Fußverletzung mit Umwickeln einer elastischen Binde 
behandelt und den Kranken alsbald schon wieder das Aufstehen 
gestattet, wird seine Kranken nicht vor schweren Graden trau¬ 
matischer Plattfüße sichern. Ich habe Füße gesehen, wo der Nicht¬ 
beachtung dieser besonderen Verhältnisse zufolge sich im Laufe der 
Zeit schwerste Defomierungen und funktionelle Störungen an eine 
Distorsio pedis angeschlossen haben, die die Kranken in höchstem 
Grade in der Ausübung eines an die unteren Gliedmaßen An¬ 
forderungen stellenden Berufes hinderten und ihren Lebensgenuß 
aufs empfindlichste beeinträchtigten. 

Der Wirkungen der Belastung wegen erfordern auch die Zer¬ 
reißungen des Innenbandes am Kniegelenk ähnlicher, sorgfältig 
fixierender Maßnahmen, wenn nicht ein seitlich bewegliches Gelenk 
— ein Schlotterknie — entstehen soll. Es ist das ein Punkt, auf 
den meiner Erfahrung nach auch nicht immer genügend geachtet 
wird, der aber um so mehr beachtet zu werden verdient, weil 
einseitige Bänderverletzungen das Kniegelenk so gut wie immer 
an seiner Innenseite zu treffen pflegen. Infolge des zwischen die 
oberen Femurenden gelagerten Beckens und der Schenkelköpfe 
und -halse divergieren die Femurschäfte nach aufwärts; mithin 
schließen die Achsen von Femur und Tibia einen nach außen 
offenen stumpfen Winkel miteinander ein. •, Wirkt unter diesen 
Umständen die Körperlast am oberen Femurende, so wird der 
Knieaußenwinkel dabei stets nur im Sinne einer Verkleinerung 
beeinflußt, das Gelenk somit innen zum Klaffen gebracht. 

Daß Spitzfüßigkeit zu verhindern ist, ist eine wohl 
allgemein bekannte Regel nicht nur für chirurgisch Kranke und 
Gelähmte, sondern auch für innerlich Kranke, die genötigt sind, 
lange auf dem Rücken zu liegen. Auf die bekannten, zur Ver¬ 
hütung dieser sehr hinderlichen Deformität dienenden Vorbeugungs¬ 
maßregeln brauche ich hier nicht näher einzugehen. 

Weniger als um den ganzen Fuß pflegt man sich bis jetzt 
meiner Erfahrung nach in ähnlicher Hinsicht um die Zehen zu 
kümmern, von denen es besonders die Großzehen verdienen, daß 
man ihnen Aufmerksamkeit schenkt. 

Die „Spitzzehe“, das heißt die Beugecontractur des 
Grundgelenkes, ist ebenso wie die Hammerzehe eine ziemlich 
häufig vorkommende Deformität, die insofern hinderlich und lästig 
ist, als sie es dem Kranken unmöglich machen kann, in einen 
normal gestalteten Schuh hineinzufahren; ferner sofern sie eine 
geregelte Abwickelung des Fußes unmöglich macht, deren letzte 
Phase an den Zehen Überstreckbarkeit der Grundgelenke voraussetzt. 
Die Spitzzehe, auch die Hammerzehe kann insoforn aus dem 
Spitzfuß hervorgehen, als bei diesem infolge der Annäherung ihrer 
Ansatzstellen nicht nur die Fußbeuger, sondern auch die Zehen¬ 
beuger sich verkürzen. Korrigiert man nun etwa unter Ver¬ 
längerung der Achillessehne den Spitzfuß, so entfernt sich mit 
der Korrektur nun die obere Ansatzstelle der Zehenbeuger von 
der unteren; die verkürzten Muskeln geraten dadurch in ge¬ 
steigerte Anspannung und kiehen somit eine entsprechende Beugung 
der zugehörigen Zehen nach sich. 

Es können aber auch mechanische Momente anderer Art 
gerade zur Spitzzehe führen, so namentlich anhaltender Druck 
der Bettdecke, wenn der Fuß in einem starren, die Zehen nicht 
genügend überragenden und daher schützenden Verbände für 
längere Zeit nach aufwärts gerichtet gelagert ist. 

Das Pflegepersonal ist in kritischen Fällen nicht nur auf die 
Prophylaxe des Spitzfußes, sondern auch dieser Zehendeformitäten 
hinzuweisen und entsprechend zu kontrollieren. Auch die Zehen¬ 
beweglichkeit gilt es nach Möglichkeit mit Rücksicht auf den 
späteren Wiedergebrauch zu erhalten und sie durch passive und 
aktive Bewegungen aufrechtzuerhalten und gegebenenfalls wieder- 
herzustellen. 

Von den Muskeln unserer unteren Gliedmaße ist der 
Quadriceps femoris der bei weitem wichtigste. Er ist 
schon deshalb besonders zu schätzen, weil er mit in erster Linie 
zu jenen Muskeln unseres Körpers gehört, die durch ihr Erstarken 
in ferner Entwickelungsepoche uns über das Tierreich hinaus¬ 


gehoben und uns die Möglichkeit verliehen haben, uns auf¬ 
zurichten und zweibeinig durchs Leben zu gehen. So sehen wir 
auch umgekehrt, daß, wenn der Quadriceps femoris beiderseitig 
gelähmt ist, der Mensch das äußere Merkmal seiner Hoheit, die 
aufrechte Haltung, einbüßt und zum „Handgänger“, also wieder 
zu einer Art „Vierbeinler“ wird. 

Die mechanischen Anforderungen, die die Körperlast fort¬ 
gesetzt an diese wichtige Muskelgruppe stellt, sind schon im 
gewöhnlichen Leben nicht unbedeutend. Sie werden um ein Viel¬ 
faches gesteigert bei Anlässen verschiedenster Art, bei denen es 
gilt, den Körper auf schiefer Ebene, auf Stufen und Leitern 
emporzuführen, beim Laufen, Springen, beim Lastenheben und 
Lastentragen. 

Schwäche dieser Muskelgruppe übt daher auf das Leistungs¬ 
vermögen des Menschen eine ganz besonders vernichtende Wirkung 
aus und erschwert selbst die alltäglichsten Verrichtungen, wie 
sich frei vom Sitz zu erheben, sich niederzusetzen, auf Treppen 
und ansteigenden Wegen zu gehen und dergleichen mehr. 

Das fortwährende ergiebige Beanspruchtwerden dieser Muskel¬ 
gruppe sollte jeden eigentlich veranlassen, sie sich stets leistungs¬ 
fähig zu erhalten, was sich durch geeignete Übungen im be¬ 
lasteten und unbelasteten Zustande unschwer verwirklichen läßt. 
Die vorzeitige Hinfälligkeit vieler unserer Volksgenossen nament¬ 
lich weiblichen Geschlechts beruht auf der frühzeitigen Erschlaffung 
ihrer Kniestrecker. Das mühselige Emporklimmen vieler Frauen 
schon in mittleren Lebensjahren auf die Plattform der elektrischen 
Bahn zeigt z. B. diesen Verfall mit erschreckender Häufigkeit. 

In betrübendem Gegensatz zur Unentbehrlichkeit des 
Quadriceps femoris im täglichen Leben steht die auffallende 
Neigung dieses Muskels zum Zerfall und zur Schwäche. Er hat 
diese Eigenschaft mehr oder weniger gemein mit den übrigen 
Streckmuskeln des Körpers, aber an keinem Muskel, vielleicht mit 
Ausnahme des Deltoides, empfinden wir eine Krafteinbuße so wie 
an dem Strecker unseres Kniegelenkes. 

Es würde mich zu weit führen, hier noch einmal auf die 
Gründe näher einzugehen, die für die besondere Neigung der 
Streckmuskeln zur Atrophie verantwortlich zu machen sind. 

Um unseren Körper seine Schwere nicht in lästiger Weise 
empfinden zu lassen, müssen wir bestrebt sein, diese Muskel¬ 
gruppe vor Schwächung zu bewahren, und wenn solche nicht 
ganz zu vermeiden ist, sie wenigstens möglichst zu beschränken. 

Bei den innigen anatomischen und funktionellen Beziehungen 
^des Muskels zum Kniegelenk ist es* nicht verwunderlich, daß er 
bei allen Verletzungen und Erkrankungen der Kniegelenksgegend 
zugleich mit Not leidet. 

Schon die Inaktivität, zu der der Quadriceps bei allen diesen 
Leiden verurteilt wird, ist bei längerer Dauer imstande, den 
Muskel in empfindlichstem Maße zu schwächen. Entzündliche 
Prozesse im Kniegelenk greifen bei den innigen Beziehungen, die 
zwischen den Lymphgefäßen der Kniegelenkskapsel und denen 
des Muskels bestehen, leicht auf ihn über, Reizungen der sensiblen 
Nervenendigungen der Kniegelenksinnenfläche bei entzündlichen 
Zuständen aller Art können auf reflektorischem Wege, wie 
Paget und V u 1 p i a n feststellten und H o f f a bestätigen 
konnte, die Muskelelemente beeinflussen und eine schnell fort¬ 
schreitende Atrophie des Muskels bewirken. 

Alle diese Gefahren für den Quadriceps gilt es gegebenen¬ 
falls als wichtige Faktoren in c die Prognose einer Kniegelenks¬ 
affektion mit einzustellen, noch mehr aber ihnen bei der 
Behandlung die erforderliche Würdigung und tatkräftige Beachtung 
zu schenken; dieses letztere um so mehr, weil die Atrophie des 
Quadriceps nach den Erfahrungen der Orthopäden schon an und 
für sich imstande ist, Beschwerden im zugehörigen Kniegelenk 
auszulösen, selbst wenn an diesem keinerlei krankhafte Ver¬ 
änderungen mehr wahrgenommen werden können. Solche 
Schmerzen im Kniegelenk dürften so zu erklären sein, daß ein 
schwacher Quadriceps dem Gelenk nicht mehr denjenigen Halt 
zu bieten vermag, wie es vor allem den Wirkungen der Belastung 
gegenüber erforderlich ist, die den Unterschenkel fortgesetzt zu 
beugen bestrebt sind. Lehrt doch die Erfahrung, daß, wenn der 
Muskel z. B. auf einer Fußwanderung namentlich beim Abwärts¬ 
gehen auf steileren Wegen ermüdet, der Ermüdungsschmerz nicht 
nur im Muskel selbst, sondern auch im Kniegelenk empfunden 
wird. Auch mag daran schuld sein, daß ein mechanisch schlecht 
gesichertes Kniegelenk durch leichte traumatische Insulte um so 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 





21. Juli. 


709 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 29. 


eher geschädigt und schmerzhaft erregt wird, ohne dabei im 
eigentlichen Sinne zu erkranken. 

Durch eine kräftigende Behandlung der Kniestrecker ist es 
mir schon in zahlreichen Fällen gelungen, solche Beschwerden, 
die mit der Atrophie des Quadriceps zusammenhingen, prompt zu 
beseitigen, während alle zuvorigen, auf das Kniegelenk allein ge¬ 
richteten Heilbestrebungen notwendigerweise vergeblich gewesen 
sein mußten. 

Den Quadriceps prophylaktisch vor dieser lästigen 
Schwäche zu schützen, ist ein Gebot, welches von den Orthopäden 
oft ausgesprochen worden ist. 

Ich möchte es auch hier noch einmal als unerläßlich hin¬ 
stellen, bei drohender Atrophie alle verfügbaren Gegenmittel 
rechtzeitig in Anwendung zu bringen. Unter diesen steht obenan 
die aktive Übung des Muskels, weil sie den ganzen physiologischen 
Apparat, Nervencentrum, Nervenleitung und Muskel, in Tätigkeit 
versetzt. Selbst bei erkranktem Kniegelenk lassen sich die Übungen 
durchführen, ohne daß dadurch die Gelenkerkrankung ungünstig 
beeinflußt zu werden braucht. Bei entzündlichen Zuständen — 
die schweren eitrigen natürlich ausgenommen —, bei Verletzungen 
und frischen Blutergüssen in die Gelenkhöhle kann man die 
Kranken üben lassen selbst in geschlossenen, starren Verbänden, 
indem man sie den in der üblichen, mehr oder weniger gestreckten 
Lage erschlafften Muskel aktiv verkürzen läßt. Auch kann man 
ohne Schaden das betreffende Bein mit gestreckt gehaltenem Knie¬ 
gelenk aus Rückenlage langsam um etwa 45° heben und wieder 
senken lassen. Diese Übungen werden womöglich vom ersten 
Behandlungstage an stündlich 20- bis 30mal sorgfältig ausgeführt; 
mithin zu einer Zeit begonnen, da der Muskel noch nichts an 
Kraft eingebüßt hat. Auf diese Weise kann man höhere Grade 
von Atrophie mit Sicherheit verhüten und die Zeit bis zur völligen, 
das heißt auch, funktionellen Wiederherstellung ganz bedeutend 
abkürzen. 

Die Wirkungen der Belastung auf der einen Seite, die regel¬ 
mäßig eintretende Schwäche des Kniestreckers auf der anderen 
sind die Ursache für regelmäßig sich einstellende Deformierungen 
des Kniegelenkes, wenn das Bein nach langdauernden, schwereren 
Erkrankungen der Kniegegend, nach Verletzungen und Operationen 
wieder in Gebrauch genommen und 
belastet wird. Die Regel, ein zur Ver¬ 
steifung neigendes Kniegelenk leicht 
stumpfwinklig gebeugt einzustellen, hat 
gewiß insofern ihre Berechtigung, als 
ein in geradlinig gestreckter Lage im 
Kniebereich versteiftes Bein unschön 
wirkt, durch seine verhältnismäßige 
Länge beim Schreiten hindert und das 
Sitzen erschwert. Die Beugelage pflegt 
jedoch selbst bei anscheinend inniger 
Verwachsung der Gelenkenden in vielen 
Fällen unter dem Gebrauch zuzunehmen, 
auch die Streckfähigkeit im Laufe der 
Zeit noch weitere Rückschritte zu 
machen, wenn nicht in bestimmter 
Weise vorgebeugt wird. Diese Er¬ 
scheinung ist unschwer zu erklären. Es 
steht eben der fortgesetzt beugenden 
Wirkung der Belastung bei geschwächtem oder wirkungslos ge¬ 
wordenem Quadriceps keine Kraft entgegen, die streckend am 
Knie auftreten könnte. Zu der Belastung kommt aber noch der 
Einfluß der Beugemuskeln des Kniegelenks hinzu, die einer Atrophie 
niemals in dem Maße und mit der Schnelligkeit anheimzufallen 
pflegen, wie die Strecker. Es kommt nun noch als weiteres un¬ 
günstiges Moment hinzu, daß die deformierende Kraft der Be¬ 
lastung sich um so mehr steigert, je weiter der belastete Hebel¬ 
arm, hier also das Femur, unter Verkleinerung des Beugungs- 
winkels sich neigt; daß gesetzmäßig Belastungs¬ 
deformitäten sich in beschleunigtem Zeitmaß 
verschlimmern. Diese wichtigen Verhältnisse lassen sich 
leicht mechanisch erklären: 

An dem beweglichen Lasthebel a-b, der sich bei b auf den fest¬ 
stehenden Hebel b-c stützt, wirkt in senkrechter Stellung die Schwer¬ 
kraft derart, daß die gesamtaLast auf den tiefer stehenden Hebel als 
Druck übertragen wird. Rückt der Lasthebel a-b etwas nach der einen 
oder anderen Seite, z. B. nach I, so wird die an seinem Ende an¬ 
greifende Schwerkraft (senkrechte punktierte Linie) zerlegt in eine am 


Hebelende rechtwinklig angreifende bewegende Kraft, die der in der 
Richtung des Hebels wirkenden Druckkraft um so mehr Abbruch tut, 
je weiter der Lasthebel sich der horizontalen Einstellung nähert, wie 
durch Konstruktion von Kräfteparallelogrammen in jeder einzelnen 
Stellung nachgewiesen werden kann. Am horizontal gestellten Last¬ 
hebel wirkt die Schwerkraft in ihrer Gesamtheit als bewegende Kraft. 
Unterhalb der Wagerechten gesellt sich zu der bewegenden Kraft eino 
nach dem Aufhängepunkt, also in der Richtung des Hebelarms wirkende 
Zugkraft, welche wächst, je weiter der sinkende Hebelarm sich der 
vertikalen Einstellung nähert und die gesamte Schwerkraft für sich in 
Anspruch nimmt, wenn der Hebel sich in senkrecht abwärts gerichtete 
Stellung begeben hat. 

Bei den Belastungsdeformitäten kann man nun für bewegende 
Kraft den Ausdruck deformierende Kraft einsetzen. 

Wir müssen mithin bei allen Kniegelenkserkrankungen und 
-Operationen, die mit einem mehr oder weniger in der Bewegung 
behinderten Kniegelenk absehließen, damit als einer unvermeidlichen 
Tatsache rechnen, daß sich unter dem Gebrauch des Gliedes eine 
zunehmende Beugestellung entwickeln muß. Dem aber gilt es 
rechtzeitig zu begegnen, vor allem auch wegen der Schwierig¬ 
keiten, die sich nach längerem Bestehen einer Beugestellung der 
Wiederherstellung der Streckfähigkeit entgegenstellen. Denn be¬ 
kanntlich ist die Gelenkfläche des Femurs auf einem sagittalen 
Schnitt nicht gleichmäßig kreisförmig gestaltet, sondern parabolisch. 
Die Krümmung der Rollen nimmt von vorn nach hinten zu, der 
Krümmungsradius der vorderen Rollenteile ist größer als der der 
hinteren. 

Die Ligamente des Gelenkes aber sind in Streckstellung ge¬ 
spannt, während sie mit zunehmender Beugung mehr und mehr 
erschlaffen, wie denn auch aus diesem Grunde Rotationen des 
Unterschenkels sich nur bei erschlafftem Bandapparat, nämlich 
nur in Beugelage ausführen lassen. Unter anhaltender Einstellung 
in Beugelage schrumpfen nun die Bänder, namentlich wenn noch 
entzündliche Vorgänge hineinspielen, indem sie sich der An¬ 
näherung ihrer Ansatzstellen anpassen. Dadurch erwächst aber 
dem Gelenk ein schwerwiegendes Streckhindernis; denn die Bänder 
sind nun zu kurz, um das Vorgleiten der Tibiagelenkfläche auf 
der unteren Femurfläche zu gestatten. Bekanntlich führt jeder 
brüske Streckversuch unter solchen Umständen zu einem Ilebel- 
raechanismus, der eine Subluxation der Tibia nach hinten nach 
sich zieht. 

Es handelt sich also auch hier um gesetzmäßige Vorgänge, 
die vorauszusehen sind, und denen demnach rechtzeitig be¬ 
gegnet werden kann. Die Fürsorge hätte somit darin zu be¬ 
stehen, dem Kniegelenk, soweit es nur immer möglich ist, seine 
Streckfähigkeit, den Bändern ihre volle Länge zu erhalten; das 
Gelenk aber, wenn es infolge der Schwere einer bestehenden Er¬ 
krankung nicht beweglich erhalten werden kann, in leichter Beuge¬ 
stellung versteifen zu lassen; diese aber in ihrem Grade zu sichern, 
indem man, sobald das Bein zur Körperstütze wieder gebraucht 
wird, den Wirkungen der Belastung durch eine geeignete Stützvor¬ 
richtung begegnet. 

Ich glaube, Ihnen an einer Reihe in der ärztlichen Praxis 
häufig vorkommender Beispiele gezeigt zu haben, daß manche 
Schäden, die die Leistungsfähigkeit in recht empfindlicher Weise 
herabzusetzen geeignet sind, vermieden werden können, wenn 
man Veranlassung nimmt, sich in die besonderen mechanischen 
Bedingungen hineinzudenken, die dem Körper drohen, wenn er 
seine hoheitsvolle, aufrechte Haltung einnimmt. Die Wirkungen 
der Schwerkraft, die sich an den unteren Extremitäten als den 
Trägern der Rumpf last gerade in dieser Stellung geltend machen, 
sollten von Ärzten und Laien in ihrer beherrschenden Bedeutung 
immer mehr und mehr gewürdigt werden. Wie ich Ihnen gezeigt 
zu haben glaube, ist es neben weiser Voraussicht ein Moment, 
das sich hier ausgleichend und hilfreich erweist, das ist die Stärke 
und Leistungsfähigkeit der Muskulatur. Kraftvolle Beinmuskeln 
schützen vor der Entstehung vieler die Arbeitsfähigkeit und den 
Lebensgenuß in hohem Grade verkümmernder, weit verbreiteter 
Gebrechen. 

Möchte daher die Gymnastik in ihren verschiedenen Formen 
als Vorbeugungs- und Heilmittel immer mehr in ihrer eminenten 
Wichtigkeit für das Volkswohl, für die Wehr- und Arbeitskraft 
unserer Volksgenossen von allen Beteiligten gewürdigt werden! 
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Aus dem k. u. k. Garnisonspital Nr. 2 in Wien 
(Kommandant: Oberstabsarzt Dr. S c h e i d 1). 

Doppelter Dannverschluß durch Einklemmung des 
Darmes in einer Hemia retrocoecalis und in einer 
Hernia inguinoproperitonealis. 

Von 

Stabsarzt Dozent Dr. H. Finsterer, 

Chefarzt der chirurgischen Abteilung. 

• Der doppelte Darmverschluß ist ein relativ seltenes Er¬ 
eignis, dessen möglichst genaue Kenntnis aber gerade deshalb 
von besonderer Bedeutung ist, um ein V b e r s e h e n d e s 
z w e i t e n Dar m v e r s e h lass e s zu v e r m e i d e n , da. 
sonst die Operation wertlos würde. Seit v. Ho eben egg vor 
20 Jahren unter Mitteilung von vier Füllen zum erstenmal die 
allgemeine Aufmerksamkeit auf das Vorkommen und die große 
Bedeutung des doppelten Darmverschlusses, den er als K o m b i - 
nationsileus bezeichnen*, gelenkt hat, sind derartige Falle 
niitgeteilt worden, sie sind aber relativ selten geblieben, sodaß ich 
in einer Zusammenstellung, die nach genauer Durchsicht aller 
zugänglichen größeren Arbeiten über den Darmverschluß gemacht 
worden war, unter Anführung von acht Füllen aus der Klinik 
\. II o c h e ii e g g nur 02 Falle in der Literatur bis 1012 linden 
konnte. 

Da die Kenntnis «Irr Tatsache, daß ein doppelter Darm- 
vrrsthluß wirklieh Vorkommen kann, für alle Ärzte, ganz be¬ 
sonders aber für den zumeist die dringlichen Fälle operierenden 
jüngeren Chirurgen eine große Bedeutung hat, so sollen an der 
[fand- eines neuen Falles, den ich im Garnisonspital Nr. 2 beob¬ 
achten und operieren konnte, die wichtigsten Erkennungszeichen 
des doppelten Darmverschlusses kurz mitgeteilt werden. Vorerst 
die Krankengeschichte des Falles: 

Johann 1)., 33 Jahre, Infanterist, aufgcnoimnen 22. Juni 1017. 

Der sonst gesunde Soldat bekam vor vier Monat; u im Felde eine 
rechtsseitige Hernie, die zeitweise bis z.u Walnußgröße austrat. Am 
22. Juni vormittags bekam Patient, als er von einer Leiter aus ge¬ 
ringer Höhe (unter 1 m) herabsprang, plötzlich einen Schmerz im 
Hauche und Erbrechen; er ping dann nach Hause und erst nach 
mehmen Stunden bemerkte er, daß sein Bruch wieder heraustrat 
und allmählich größer und schmerzhaft wurde.* Ein Arzt machte 
Kepositioiisvei suche ohne Erfolge und schickte den Mann mit der 
Diagnose: eingeklemmter Bruch ins Garnisonspital Nr. 2. Schon auf 
dem Transporte bemerkte der Patient, daß der Bruch kleiner wurde; 
der Inspektionsalzt konnte hei der ersten Untersuchung den Bruch 
ohne die geringste Anstrengung zurückschieben. 

Am nächsten Morgen hatte der Patient keine besonderen 
Schmerzen, kein Erbrechen; auf Irrigation Allgang von etwas Stuhl 
und Winden; am zweiten Tage zunehmende Schm rzen, Aufstoßen, 
kein Stuhl, keine Winde, wiederholtes Ei brechen. Als ich den Patienten 
um dritten Tage hei der Morgenvisite wiedersah, zeigte er verfallenes 
Aussehen, ikterisches Kolorit, Puls klein pigmentiert, Temperatur 
normal; Abdomen aufgetiieben, keim* Darmsteifung, aber in der 
rechten Unterhauchgegend auflallemles Plätschern in den diktierten 
Harnischlingen; wiederholtes Erbrechen fükulenter Massen; auf wieder¬ 
holte Irrigationen kein Stuhlabgang. Daher wird unter der Annahme 
einer Massenreposition sofort zur Operation geschritten. 

25. Juni: Operation in Lokalanästhesie (Dr. Einste rer): 
parareetale ‘Laparotomie rechts; es entleert sich nach Eröffnung des 
Peritoneums sofort massenhaft hämorrhagische, stinkende Flüssigkeit, 
ln der Gegend des inneren Leistenrings findet sich eine fast faust¬ 
große, gegen die Bauchhöhle zu vorspringende, dunkelblau durcli- 
sehimmernd ' Verwölbung, an deren Kuppe ein straffer Ring sich 
findet, in den eine geblähte Darm schlinge hineinzieht; die zuführenden 
Schlingen erweitert, mit viel flüssigem Inhalt erfüllt. Nach Abdichtung 
der freien Bauchhöhle wird der Ring gespalten, wonach sich stinkendes 
Bruchwasser entleert. Die eingeklemmte Darmsehlinge ist 10 cm 
lang, vollständig gangränös, aber noch nicht perforiert. Der Bruch¬ 
sack ist über hühnereigroß, phlegmonös, liegt properitoneal und er¬ 
streckt sich medial vom inneren Leistenringe gegen die Blase zu. ln 
den Leistenkanal seihst geht nur ein 2 cm langer Fortsatz; der von 
innen eingeführte Finger kann nicht durch den äußeren Leistenring 
dringen. Auch der innere Leistenring ist eng, kaum für den Finger 
passierbar. Der eingeklemmte Darm ist nekrotisch, die Schnlir- 
furchcn papierdünn, vor der Perforation. Auffallend ist, daß 
der abführende »Schenkel nicht nur dilatiert und 
m it flüssigem Inhalt gefüllt, sondern auch stark 
c y an o tisch ist, daß er sich nicht vorziehen läßt. 
Es zeigt sieh nun, daß die Schlinge gegen das Coecum zieht und 
unter der Einmündungsstelle des Ileum ins Coecum in einer Tasche 
fest fixiert ist. An der medialen Seite dieser Tasche, die einen scharf- 


randigen Hals aufweist, ist das Mesenterium einer lleunischling- fest 
angelütet. Nach wiederholter Punktion zur Entleerung des Darms wird 
der einschnüiende Bäuchling gespalten, die eingeklemmte Schlinge vor¬ 
sichtig vorgezogen. Dabei zeigt sich, daß es sich um einen Dariu- 
wamlhrii c 1) handelt, die Schnürfurche fast bis zum Mesenterial¬ 
ansatz reicht. Die Dann wand ist an der Kupp 1 bereits gangränös, 
aher noch nicht perforiert. Die wegen der Gangrän notwendige 
Püimresckliou muß, da der zuführende Schenkel in großer Ausdehnung 
cyaiiotiseh ist und nach der Event rat ion sofort große subseröse 
Hämatome auftreten, bis zu \'A m ausgedehnt werden; da das peri¬ 
phere Ende knapp neben der lleocöealklappe ist, so wird dieses 
blind vei schlossen, das zuführende Ileum End zu Seit, ins Colon ascen- 
dens implantiert; das Mesenterium des Ileum wird an das Colon aseen- 
dens angenäht, dabei gleichzeitig die frühere ßruchtasehe verschlossen; 
Appendix venlickt, mit der Umgehung schwer verwachsen: App nd 
cktomie: der phlegmonöse, propei itoneal gelegene Bruelisaek wird 
vom übrigen Peritoneum abgeschlossen und drainiert, die Bauchhöhle 
sonst durch IViitonealmuskelnahl geschlossen; keim* Haut naht. 

Verlauf sehr gut, bereit« am ersten Tage Stuhl und Winde: 
Heilung per grau ul. 

Daß es sieh im vorliegenden Fall um eine doppelte 
E i n k 1 e in m u n g gehandelt hat, ist durch den < tperationshefund 
einwandfrei sichergestellt. Dabei ist die distale Einklem- 
m u n g als Darmwandbrneh in einer II e r n i a r e t r o C o e c a 1 i |- 
erfolgt, die hei der Dauer des Verschlusses ebenfalls bereits zu 
einer schweren Ernährungsstörung in der Dartmvand geführt hat. 
Hinsichtlich der Eiuklemmungen der ä u ß «* r e n 11 e r n i e be¬ 
stehen -'zwei Möglichkeiten. Entweder erfolgte die Einklemmung 
im Anschluß an das Trauma g I e i c h z e i t i g mit der inneren 
Einklemmung, oder aber es entstand z u erst d i e in n e r c 
Einklemmung in der Hernia retroeueealis, wodurch es zu einer 
Stauung in den zuführenden »Schlingen, die noch frei in der 
äußeren Hernie lagen, kam und ein Zustand hervorgentfen wurde, 
den 0 1 a i r in o n t als „S c h e i n e i n k 1 e m neu n g ein e r 
H e r n i e“ beschrieben hat, der bei 1 ä n g e r e m B e s t e h e n 
zu einer w i r k 1 i c h e n Einklemmung mit Gangrän der Darm¬ 
wand geworden ist. Für letzten* Annahme würde der Umstand 
sprechen, daß die Hernie nach Angabe* des Patienten erst viele 
»Stunden nach dem Trauma, als schon lange die Bauchschmerzen 
bestanden, auftrat, daß sie bereits auf dem Transport von selbst 
kleiner wurde und vom Inspektionsarzt ohne die geringsten An¬ 
strengungen reponiert werden konnte. Daß am nächsten Morgen 
noch »Stuhl lind Winde abgingen, ist wohl bei einem be¬ 
stehenden Darm w r a ndbruehe möglich, nicht aber dann, wenn 
es bereits zu* einer vollständigen Einklemmung in der äußeren, 
Hernie gekommen wäre. Der Umstand, daß die Darm- 
g a n g r ä n a n der proximalen Stelle bedeutend stärke r 
ausgebildet war als an dem retrocöcal gelegenen Bruchinhalte, 
spricht n i c h t gegen die Annahme einer »s e k u n d ä r e n Ein¬ 
klemmung an der proximalen Stelle, da an der ersten Stelle da* 
Mesenterium vollkommen frei und nur die Darmwaml einge¬ 
klemmt war, während in der proximalen properitonealen 
Hernie a u c h d a s M e s e n t e r i u m abgeklemmt war, wodurch 
es bekanntlich früher zur Gangrän kommt. 

In einer ausführlichen Arbeit über den doppelten Darm- 
veischluß r ) habe ich auf Grund des Materials die Fälle in z w <■ i 
große Gruppen eingeteilt, die nicht nur klinisch, sondern 
auch diagnostisch und prognostisch sich wesentlich voneinander 
unterscheiden. 

Zur ersten Gruppe gehören jene Fälle, wo der pri- 
m ä re, distal g e 1 e g e n e D a r m v e r s e h 1 u ß d u r c li 
eine chronisch e Stenose (CÜTcinom usw.) bedingt 
ist, während der proximal gelegene, akut entstan¬ 
dene Darmverschluß entweder durch die Einklem¬ 
mung einer äußeren Hernie oder als innere E i n - 
k 1 e m ni u n g erfolgt sein kann. (27 Fälle von Kombinationsileus 
im Sinne v. Hocheneggs.) 

Bei der zweiten Gruppe ist auch der distale 
primäre D a r m v e r s e h 1 u ß durch eine akute Ein¬ 
klemmung bedingt, und zw r ar entweder in einer äußeren 
Hernie (22 Fälle) oder als innere Einklemmung 
(12 Fälle). Der mitgeteilte Fall würde sich als 13. Fall der 
letzten Gruppe anreihen. 

Die klinischen E r s c h e i n ii n g e n des doppelten 
Darmversehlusses sind nur in den seltenen Fällen derart aus¬ 
geprägt, daß man daraus allein schon das Vorhandensein eines 
doppelten Verschlusses erkennen könnte. Höchstens in den Fällen 

i) Beitr. z. klin. Chir. 1912, Bd. 81. 
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der ersten Gruppe kann d;us vorherige Bestehen einer 
längeren 0 b s t i p a t ion, der p 1 ü t z 1 i c h e 0 b e r gang 
des chronischen Obdurationsilens in den akuten Strangulation*^ 
iletis auf die Möglichkeit, eines d o p p e 11 e n Hindernisses hin- 
weisen, eine Tatsache, die v. II neben egg schon seinerzeit 
betont hat. 

Beim akut e n <1 n p pell e n Dann Verschlüsse haben wir es 
mit den Zeichen des akuten Darm Verschlusses überhaupt zu tun. 
Liegen zwei in n e r e E i n k 1 o m m u n g e n vor, dann ist eine 
genaue Unterscheidung vor der Operation wohl ganz ausge¬ 
schlossen. Nur bei der Kombination eines p r i in ä r e n 

inneren Dannversehlusses mit einer p r o x i m a l gelegenen 
Incarceration in einer Hernie wäre es denkbar, dato bei 
längerer und sehr genauer Beobachtung eine Vermutungsdiagnosc 
bereits vor der Operation dann gestellt werden kann, wenn man, 
bei Beginn des Darmverschlusses zum Kranken gerufen, einen 
Verschluß durch eine bestehende Heinieneinklemmimg annimmt, 
bei der Untersuchung aber die H e r n i e n i c h t p r a 1 1 gespannt 
und teilweise reponibel findet und man auf (»rund des Lokal¬ 
befundes bei noch wenig ausgeprägten Allgemeiucrscheimmgen an 
der Diagnose wieder schwankend wird und zuwartet. Bleiben die 
Zeichen des akuten Darmverschlusses in unveränderter Intensität, 
wird nun nach längerer Zeit auch die Hernie selbst vollständig 
iiTeponibel, gespannt und an der Bruchpforte druckcmptindlieh, 
wie jede eingeklemmte Hernie, dann müßte man allerdings wegen 
des Ü b e r g a n g s d^ r 8 c h e i n e i n k 1 e m m u n g in die 
wirkliche Einklemmung und wegen der Schwere des 
K r a n k h e i t s b i l d e s, das durch die Hernieneiuklemmung 
. noch nicht bedingt sein kann, das Vorhandensein eines doppelten 
Dannverschlusses ableiten können, ln der Regel wird man aber 
nicht so lange zuwarten können, bis der Zustand der Hernie 
sich derart verändert hat, oder man sieht den Kranken über¬ 
haupt erst, wenn die Hernie bereits alle Zeichen einer wirklidnn 
EinkIemmutig bietet. 

Es ist d a h e r u m s o w i c h t i g e r , w e u i g s t e n s b e i 
de r Operation den z w e i t e n D a r m v e r s c h 1 u ß 
nicht zu tibersehen, da sonst der Patient einer neuerlichen 
Operation unter noch ungünstigeren Verhältnissen sich unter¬ 
ziehen müßte oder dem zweiten Darmverschluß erliegen würde. 
Am m eisten wird das zweite Hindernis dann ii b e r s e h e n , 
wenn es sich um die Operation einer i n c a r c e r i e r t e n 
äußeren Hernie handelt (unter zehn Fällen sechsmal), da 
hier nur ein kleiner Teil des Darmes zur Ansicht kommt. Wenn 
man nicht genau auf die Beschaffenheit und den Füllungs- 
z u s t a n d des z u f ü h r e n d e n u n d a b f ü h r e n cl e n 
Schenkels achtet, so ist ein Uberseben des zweiten Hinder¬ 
nisses fast unvermeidlich. 

Wenn die zuerst operierte ä u ß e r e Hernie den proxi¬ 
malen Verschluß darstellt, so wird es bei einiger Aufmerk¬ 
samkeit, besonders dann, wenn man an die Möglichkeit denkt, ge¬ 
lingen, (las distale Hindernis zu finden. Ist bei schwerem Allgemein¬ 
befinden, bei hoher Pulsfrequenz der e i n g e k 1 e m m t e Darm in 
seiner Ernährung kaum oder gar n i e h t g e s c h ä d i g t, ist 
auch der a b f ü h r e u de Schenkel bei noch lebensfähigen 
Schnürfurchen stark gebläht, dann ist es unbedingt ge¬ 
boten, distal nach einem zweiten Hindernisse zu suchen. Ein 
weiteres Zeichen dafür besteht darin, daß sich die a b f ii h r e n d e 
Schlinge schwer oder überhaupt nicht vorziohen läßt. 

Schwieriger liegen die Verhältnisse, wenn die ä u ß e r e 
e i n g e k 1 e m m t e Hernie das distale Hindernis dar¬ 
stellt. Die Blähung der zuführenden Schlinge, die Wandverände¬ 
rungen können schon durch die längerdauemde Einklemmung 
erklärt werden. Nur durch ein a u s g e d e h n t e s A b s u c h e n 
der z u f ii h r e n d e n Schlinge kann man das Übersehen des 
proximal gelegenen Hindernisses am ehesten vermeiden. Hof- 
m a n n teilt aus der Klinik v. Hacker einen Fall mit, wo er bei 
einer eingeklemmten Hernie wegen Darmgangrän 130 ein 
Dann resezierte, wo dann nach vollendeter Darmnaht bei der 
Reposition des Darmes ein central gelegener, ebenfalls 
gangränöser Teil vorgepreßt wurde, der durch einen zweiten 
Darin Verschluß durch Achsendrehung bedingt war. Da 
eine neuerliche Darmresektion in einer Ausdehnung 
von 138 cm mit Darinnaht notwendig wurde, was für den 64 jäh¬ 
rigen Kranken eine große Verlängerung der* Operationsdauer und 
damit auch der Chloroformnarkose bedeutete, so ist es erklärlich, 
daß der ungünstige Ausgang immerhin mit dem zu späten Ent¬ 
decken des zweiten Hindernisses zusammenhängt. 


Wenn man es sich z u m P r i n z i p m acht, bei je d e r 
H e r n i o t o m i e u a c li g e u ii g o n d er E r w e i t e r u n g 
d e r B r u c h p f o r t e n nicht bloß die eingeklemmte Darm- 
srhlinge vorzuzielien und auf ihre Lebensfähigkeit zu prüfen, 
sondern auch d e n ;i b f ii h re n <1 e 11 S c li e nkel und ganz 
h e s o n d e r s d e n z u f ii h r e n d e n S e h e nkel m ö g - 
lieh s t. w' eit ;i b z u s u c li e n , bi s m a n v o 11 k o m m e n 
n o r m a 1 e V' e r h ii 1 t n i s s e \ o r s i c h li a t , und man central 
bis in di»* Nähe der Plica duodeni jejunalis gekommen ist, dann 
wird t*s wohl k a u m in ö g lieh s i-i ti, ein z w e it.es II i u - 
dernis zu übersehen, ein Ereignis, das in den bisher mit¬ 
geteilten Fällen der Literatur wiederholt vorgekommen ist (unter 
10 Alerniotomien hei akutem doppelten Darmverschlusse wurde 
zehnmal n u r e i n Hindernis, beseitigt ). Daß eine h ä m o r r h a - 
g i s e li e F 1 ü s s i g k e i t , die sieh aus der Bauchhöhle entleert, 
während das Bruehwasser seihst noch nicht hämorrhagisch ge¬ 
färbt war. einen wichtigen Hinweis für ein zweites Hindernis ab¬ 
geben kann (z. B. central gelegener Volvulus bei distaler 
Hernieneiuklemmung), muß ganz besonders betont werden. 

In den Fällen von d o p polt e m i n n e ren Dar m v e r - 
Schlüsse können wir durch eine genügend große La¬ 
ll a rotoini e den ganzen Darm ahsuchen. Nun galt es 1» i s li e r 
als Regel, beim Ileus den Dar m m ö glichst w' e n ig z u 
e v e n t r i e r e n , um so den O p e r a t i o n s s hock z u v e r - 
meiden. Dabei bekommt, man immer nur einen ganz geringen 
Darmabschnitt zur Ansicht. Hat man z u erst die d i s t a 1 ge¬ 
legene Dann verschlußstelle freigelegt und hier das Hindernis 
beseitigt, dann wird die Blähung des zuführenden 
Schenkels nur dann zu verwerten seih, wenn sie in der Weise 
wechselt, daß nach allmählicher Abnahme der Darmblähung 
weiter c e n t r a1 w i e d e r m aximal gedehnte I) a r m - 
schlingen sich finden. Dazu ist- aber bereits eine aus- 
g e d e h n t e E v e n t r a t i o n der Darmschlingen notwendig. 

I c h h a 11 e d io G e f a h r dies o r E v e ntrat-ion du r c h - 
a u s nicht für s o g roß, w i e m a u b i s h e r a n g e n o m - 
m e n h a t, w e n n tu a n nur k e i n C h 1 o r o f o r m (auch keine 
B i 11 r o t li misch ung) zur Narkose verwendet, wodurch 
der infolge der Eventration gesunkene Blutdruck n o c h 
mehr bis zur Gefahr des vollen Kollapses erniedrigt w*ird. 
Verwendet man nur eine ganz oberflächliche Ätlier- 
n a r k o s e , oder noch besser die Kombination von L o - 
k a 1 a n ä s t h e s i e m i t ganz g e r i n g e n Ä t h e r m e n g e n, 
die direkt als Excitans wirken, dann bleibt die Blutdrucksenkung 
aus, iin Gegenteil, der durch die Eventration verminderte Blut- 
d r u e k wird durch die excidierende Ätherwirkung wieder e r - 
h ö h t, und damit die Gefahr des Kollapses beseitigt. Es wird 
sieb .daher in Zukunft empfehlen, in jedem Falle von 
D a r m v e r s e h I u ß de n g a n z e n D a r m n a c h E v e n - 
t r a t i <- i. exakt a h z u s u c h c n , und zwar nicht b 1 o ß d e n 
z u f ii h r e n d e n, sondern auch den abführenden 
Schenkel, ja auch den Dickdarm. 

Wenn bei der Laparotomie zuerst der proximale. 
V e r schluß zur Ansicht kommt, so wird der distal gelegene 
Verschluß deswegen weniger leicht entgehen, weil hier der ab- 
f ii h r e n d e Sch e nkel noch vor Beseitigung des Hindernisses 
gebläht ist fast ebenso stark wie der zuführende Schenkel. 
Zeigt er außerdem noch Stauuugsorscheinungen wie 
in unserem Falle, dann ist man unbedingt verpflichtet, nach einem 
z w e i t e n Hindernisse zu suchen. 

Schwieriger liegen die Verhältnisse unter Umständen in 
jenen Fällen, wo das distale Hindernis durch eine e h r o - 
n i s c li e St e n o s e (Carciiiom usw\) gegeben ist. Es ist eine 
bekannte Tatsache, daß beim Obturationsileus der Darm¬ 
verschluß vorübergehend w r ieder behoben w T erden kann 
(z. B. nach hohen Irrigationen), wodurch es möglich ist, daß der 
zwischen proximaler Darmverschlußstelle und distalem Hinder¬ 
nisse gelegene Darmabschnitt relativ leer ist, da die Darmgase 
w ieder abgegangen sind. In diesen Fällen, ist ein Symptom von 
besonderer Wichtigkeit, auf das v. Hoc honegg zuerst hin¬ 
gewiesen hat, welches darin bestellt, daß der leere Dami¬ 
an t- e i l eine a u f f a 11 e n d e Hypertrophie zeigt. I n 
einem Falle, den ich vor sieben Jahren an der Klinik 
v. Höchen egg operierte, konnte ich nach Beseitigung einer 
Dünndarineinklemmung w'egen der auffallenden Hypertrophie des 
Colon transversuin bei normaler Wanddicke der Flexura sig- 
moidea das zweite Hindernis, das durch ein stenosierendes Car¬ 
einom des Colon descendens gegeben war, auffinden. 


Digitized by 


Gch igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 



712 


21. Juli. 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 29. 


Die Prognose des doppelten Darmverschlusses ist des¬ 
halb eine so ernste, weil das zweite Hindernis leicht übersehen 
werden kann, wodurch dann die Operation unvollständig bleibt. 
Der K o in b i n a t i o n s i 1 e u s v. Hocheneggs hat eine 
Mortalität von über 70%, bei akutem doppelten Darm- 
verselduß durch äußere und innere Einklemmung schwankt die 
Mortalität zwischen 00 und 8b %, hauptsächlich dadurch bedingt, 
daß das zweite Hindernis übersehen wurde. Die Prognose kann 
daher nur wirksam gebessert werden durch gleichzeitige Bestäti¬ 
gung beider Hindernisse. 

Der mitgoteiltc^ Fall ist nicht bloß wichtig wegen der 

doppelten Dänin inklemmung, sondern auch wegen der Seltenheit 
der .dabei vorkommenden Hernien. Die Hernia retro* 

c o e c a 1 i s als Ursache des Darmverschlusses ist gewiß selten, 
ebenso aber auch die Hernia p r o p e r i t o n e a 1 i s. Es 
kommt mir in dem Falle weniger darauf an, den Beweis zu er¬ 
bringen, daß hier eine wirkliche Hernia properitonealis vorlag. Da¬ 
für spricht außer den anatomischen Verhältnissen die Tatsache, 
daß der inguinale Fortsatz des Bruchsackes sehr klein war, daß 
der äußere Eeistenring zu wenig weit war, um das Durchtreten 

einer so großen Hernie zu gestatten. Es ist ja richtig, daß auch 

durch eine Massenreposition eine Art properitoneale Hernie ent¬ 
stehen kann, aber 'dazu gehört doch eine größere Gewaltanwen¬ 
dung, die in dem beschriebenen Falle vollkommen fehlte. Mit 
Rücksicht auf den Umstand, daß bereits eine Phlegmone des pro¬ 
peritonealen Bruchsacks vorhanden war, war eine Radikal¬ 
operation der Hernie nicht mehr möglich. Trotzdem ist bis heute 
der Bruch nicht wieder ausgetreten, der Leistenkanal für den 
Finger kaum durchgängig. 


Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Barmbeck. 

Zwei bemerkenswerte Fälle von Hirschsprungscher 
Krankheit. 

Von 

Prof. Dr. F. Reiche. 

I. Otto B., 71 Jahre, aufgenommen am 27. November 1917. Stets 
gesund, vor 26 Jahren schwere Pneumonie. Seit einem Jahr öfter Durch¬ 
fall mit Verstopfung abwechselnd, viel Blähungen und wechselnde Auf¬ 
treibung des Leibes; letztere wurde seit zwei Monaten stärker. Starke 
Gewichtsabnahme. 28. November: Kräftiger Bau, mittlerer Ernäh¬ 
rungszustand: Größe 177 cm, Gewicht 63,ö kg. Volumen pulmonum 
auctum, sonst normaler Befund. Untersuchung per rectum ohne Be¬ 
sonderheiten. Magensaft n»eh Probefrühstiiek: 41 Gesamtacidität, 
30* freie HCl. Blutdruck systolisch 114, diastolisch 65 Hg. Reststick 
stoff: 36 mg in 100 ccm Blut. Urin ohne Eiweiß und Zucker, Zentri- 
fugat frei. 4. Dezember: 36,4 bis 37,1°, Puls 64 bis 80. Nach fleisch¬ 
freier Kost fielen bei drei Entleerungen die Benzidin- und Guajakprobe 
negativ aus. Das Abdomen war an den einzelnen Tagen mit häufigem 
Wechsel verschieden stark, nie übermäßig gebläht. Die Röntgenunter¬ 
suchung (Dr. Hacnisch) ergibt ein enorm erweitertes und enorm 
stark verlängertes S Romanum, das bis zum Rippenbogen aufsteigt. 
Das Darmlumen erscheint beim Übergang von ihm zum Descendens 
etwas verengt; bei weiterer Zunahme des Druckes wird die gewaltige 
Schlinge des Sigmoideums noch stärker gedehnt und zeigt schlaffe, 
schwappende Füllung. Das Colon descendens ist ebenfalls stark ver¬ 
längert und stark geschlängelt, bei gut 4 1 Einlauf ist die Füllung erst 
bis zur linken Flexur vorgedrungen, nur unregelmäßige Schattenmassen 
sind weiter bis zum Coecum gelaufen. 8. Dezember: Magenuntcr- 
suehung vier Tage später: trotz fünf Entleerungen während dieser Zeit 
— zwei nach Einlauf — ist der Dickdarm noch von diffusen Schatten¬ 
massen angefüllt, im übrigen besteht eine enorme Gasblähung ver¬ 
schiedener Dickdarmabschnitte: beiderseits sind die Zwerchfellkuppen 
hoch emporgedrängt. Magensilhouette normal, Peristaltik kräftig, gut 
ablaufend. Nach 2 V 2 Stunden ein geringer Rest im Magen, der nach 
sechs geschwunden ist. — Während der Beobachtungszeit keinerlei 
Darmbeschwerden, Appetit gut. Entlassen. 

II. Wilhelm G., 26 Jahre, aufgenommen am 11. März 1918. Vatej 
starb, war starker Alkoholiker. Drei Geschwister normal entwickelt. 
War selbst nach Angabe der Mutter bei der Geburt „groß und stark“, 
wog „wenigstens 9 Pfund“; ist vor der Ehe geboren, wurde bei fremden 
Leuten aufgezogen, bekam mit acht Monaten „schwere englische Krank¬ 
heit“. Blieb körperlich und geistig zurück, war fast drei Jahre in der 
Hilfsschule, lernte sehr wenig. War still und gutmütig, blieb zu Hause, 
erlernte keine berufliche Fähigkeit. Außer Masern keine Vorkrankheit. 
Wurde vor 13 Jahren einem Arzt (Herrn Dr. M a r r) zugeführt, der Myx¬ 
ödem annahm und Schilddrüsentabletten verordnete, „mit dem Erfolg, 
daß der dicke schwammige Knabe zu einem schlanken Typus sich um¬ 
gestaltete und erheblich reger wurde, während er bis dahin schlaff und 


stumpf gewesen war“. Die Mutter gab nachher jede Behandlung auf. 
Seit V* Jahr Lcibschmerzeu und starke Auftreibung des Abdomens 
sowie Hämorrhoidalbeschwerden; zunehmende Atemnot. Seit acht 
Tagen Durchfall. Der stets geringe Appetit versagte ganz. 

12. März: 113cm groß, 25kg schwer. Steht geistig auf der Ent¬ 
wickelungsstufe eines sechsjährigen Knaben. Anteilvol] an seiner Um¬ 
gebung, anstellig für leichte häusliche Verrichtungen, freundlich und 
gutmütig, aber ohne alle Interessen; Gedächtnis nur für die nächst- 
liegenden Dinge; Lesen sehr mangelhaft, Schreiben und Rechnen un¬ 
möglich. 

Schädel rund, nicht unsymmetrisch, starke Wülste an der Grenze 
zwischen Os occipitale und den Teraporalknochen. Gesicht breit und 
rund, Nasenwurzel breit, Stirn niedrig, Ohrmuscheln gut gebildet, Ohr¬ 
läppchen angewachsen. Kopfhaut stark faltbar. Lippen zart; Mund 
geschlossen. Zähne schlecht gehalten und etwas riffelig, Zahnreihen 
gleichmäßig. 

' Dichtes straffes duukles Haupthaar. Lidspalte normal. Pupillen¬ 
reaktion und Augenhintergrund ohne Besonderheiten. Gesichtsfarbe 
etwas blaß. Nägel gut gebildet. Das subcutane Gewebe ist überall 
gering entwickelt, die Körperhaut glatt, zart und durchscheinend, sodaß 
ein ausgebreitetes Venennetz durchschimmert. Starkes Wärmebedürfnis. 
Sensibilität und Reflexe normal. Eine Schilddrüse ist nicht zu fühlen. 
Stimme kindlich. 

Skoliose der oberen Halswirbelsäule nach rechts. Herz etwas 
nach rechts verlagert; an der Spitze eine leichte systolische Unrein¬ 
heit. Puls klein, weich. Blutdruck systolisch 85, diastolisch 55 Hg. 
Lungen frei. 

Abdomen stark aufgetrieben, der in normaler Höhe stehende Nabel 
ist fast verstrichen. Urin ohne Eiweiß und Zucker. Genitalien kindlich, 
Pubes fehlen hier und in den Achselhöhlen, desgleichen fehlt jede An¬ 
deutung von Bart. Per rectum ist ein Hämorrhoidalknoten fühlbar; 
nach Einfuhren eines Darmrohres sinkt der Leib unter Abgang reich¬ 
licher Winde mit großer subjektiver Erleichterung ein. Zunge normal groß, 
keine Vergrößerung ihrer Papillen, kein Speichelfluß. Appetit geriög. 
Magensaft nach Probefrühstück ergibt: freie Salzsäure 3, gebundene 16. 
Starke Obstipation. Im normal gefärbten Stuhl ist die Webersche Probe 
negativ. 

Hämoglobingehalt des Blutes 73%; Erythrocytenzahl 2 890 000, 
Leukocyten 12 000, polynucleäre Neutrophile 45%, kleine 46,5, große 
Lymphocyten 7,5%, mononucleäre Neutrophile 0,5%, Übergangszellen 
0,5%, Eosinophile und Basophile fehlen. Reststickstoffgehalt: 21 mg 
in 100 ccm Blut. Wassermannreaktion negativ. Blutzuckergehalt 0,12%; 
Adrenalingehalt nach a) Fraenkel-AIlers und b) Vulpian nicht nachweis¬ 
lich (Dr. F e igl). 

19. März: Düs Röntgenbild des Brustkorbs zeigt die skoliotische 
Brustwirbelsäule, sehr zarte Rippen mit schmalen Intcrcostalräumen, einen 
leicht verdichteten rechten Lungenhilus und ein verhältnismäßig großes, 
etwas nach rechts gelagertes Herz; Zwerchfellstand rechts in Höhe der 
Zwischenwirbelscheibe zwischen 9. und 10. Brustwirbel, links etwas 
höher. Das Skiagramm des Kopfes ergibt auffallend dicke Hirnschädcl- 
knochen mit tiefen und breiten Gefäßfurchen. Die Sella turcica ist 
nicht erweitert. Das Hand- und Fußskelett entspricht dem Knaben¬ 
alter: die Epiphysenlinien und Epiphysenkerne sind noch alle vorhanden, 
die Handwurzelknoehen erst sehr klein angelegt. Am Calcaneus, be¬ 
sonders links, eine auffallend rauhe Apophysenkappe. Die Unterarm- 
und Unterschenkelknochen sind sehr zart und dünn, Dia- und Epi¬ 
physen wie bei einem Kinde. Am Becken ist der Y-Knochen beider¬ 
seits noch vollständig erhalten. Die Oberschenkel zeigen beiderseits 
Torsion, die Struktur der Femurköpfe ist auffallend wolkig, die Pfannen 
sind sehr weit. 

Urin: 1000—1600 ccm, specifisches Gewicht 1012-1014; Eiweiß- 
und Zuckerprobe stets negativ. Nach morgens nüchtern getrunkenen 
1500 ccm VVasser sind nach 7 l /. Stunden 1550 ausgeschieden, speci¬ 
fisches Gewicht 1003, bis zum nächsten Abend werden im Konzentra¬ 
tionsversuch 655 ccm ausgeschieden, specifisches Gewicht 1018. 

Temperatur 36 bis 37,4°, Puls 80 bis 104. Appetit gering. Stuhl 
leicht angehalten. 

26. März: Auf 200 g in der Frühe verabreichten Traubenzuckers 
wurden im Verlauf der nächsten zehn Stunden, nach sechs Stunden 
beginnend, im ganzen 4,59 g wieder mit Urin ausgeschieden, nachdem 
gleichzeitig eine Spritze Suprarenin (1:1000) gegeben war; in einem 
Gegenversuch wurde nach der gleichen Menge Glykose ohne Adrenalin- 
zufubr im Laufe der nächsten 24 Stunden nichts mehr im Urin ent¬ 
deckt. Beim Röntgenbild des Brustkorbes war der Zwerchfellhoch¬ 
stand durch enorme Gasblähung von Dickdarmschlingen aufgefallen; 
deshalb Kontrasteinlauf: er dringt ohne Arretierung durch Ampulle und 
stark geschlängeltes S Romanum in den Dickdarm vor, ihn gleichmäßig 
bis zum Coecum füllend. Dasselbe zeigt sehr starke Schlängelung und 
erhebliche Verlängerung und in der Blinddarm- und Ascendensgegend 
auch eine beträchtliche Erweiterung. 

19. April: Keine Darmbeschwerden mehr. Stuhl leicht retar¬ 
diert. 0,3 kg Gewichtszunahme. Patient hat sich gut eingewöhnt, ist 
lebhafter. Thyreoidintabletten dreimal täglich 0,3 g. 

27. April: Viel regeres psychisches Verhalten. Mit 24,4 kg Ge¬ 
wicht 0,7 kg Abnahme. Gegen Rat entlassen. Der Dialysierversuch 
nach Abderhalden hatte ergeben (Dr. Kafka): Abbau für Schild¬ 
drüse 8, für Hypophysis I und U 3, für Thymus 1 bis 2. 
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Schon das hohe Lebensalter, in dem hier erst 
der auf congenitaler Anlage beruhende und dem¬ 
gemäß gewöhnlich schon in frühester Kindheit mit ausgesprochenen 
Darmstörungen hervortretende Symptomenkomplex der diffusen 
Kolonektasie sich zeigte, ist in unserer Beobachtung 1 beachtens¬ 
wert, wenn sie auch in dieser Hinsicht nicht einzig dasteht. 
Löwensteing 1 ) Sammelreferat (1907) enthält unter annähernd 
150 Fällen jenes Leidens drei im Alter von über 70 Jahren — 
zwei in englischen Hospitals- und Vereinsberichten veröffentlichte 
waren mir im Original nicht zugänglich, der dritte wurde 1847 
lange vor der grundlegenden Arbeit Hirschsprungs (1888) 
beschrieben — und Verse 2 ) hat später noch (1909) aus dem 
Leipziger Pathologischen Institut zwei weitere Fälle von chronischer 
Dilatation des Dickdarms bei Männern von 65* und 72 Jahren 
mitgeteilt. Wohl aber beansprucht unser Fall dadurch besonderes 
Interesse, daß im Gegensatz zu den letztgenannten bei dem geistig 
wie körperlich rüstigen Patienten eine genaue Anamnese 
sich erheben ließ: sie ergab die wichtige Tatsache, daß bis zu 
zwölf Monaten vor der Aufnahme ins Krankenhaus niemals Be¬ 
schwerden durch Meteorisraus, niemals Darmerschei¬ 
nungen vorhanden gewesen waren. Der Kranke selbst führte 
wohl mit Recht ihren Eintritt auf eine ruhigere Lebensführung 
nach der früher sehr viel aktiveren Betätigung als Landwirt zu¬ 
rück; Veränderungen in der Ernährung mögen hinzugekommen 
sein. Durch die einmal eingetretene und allmählich darmweitend 
wirkende Verstopfung wurde ein bis ins Greisenalter symptom¬ 
loses Megacolon corigenitum zum pathologischen Zustand, zum 
progredienten Leiden; mit immer mehr begünstigter Obstipation 
und ständig dadurch erhöhtem dehnenden Innendruck im Dick- 
dann war der Circulus vitiosus geschaffen. Allem Anschein nach 
hatte die Stauung im Kolon — wie es für viele unter den aut- 
optisch analysierten Fällen von Hirschspru’ngscher Krankheit 
festgestellt wurde — durch eine Art Abknickung oder Faltenbil¬ 
dung an der Übergangsstelle der >Flexura sigmoides zum Rectum 
zu einer relativen Verengerung geführt; denn hier begann die 
mächtige Erweiterung der Sigmaschlinge. Wenn bereits durch die 
Einströmungsgeschwindigkeit großer Einläufe eine wirkliche Ste¬ 
nose klinisch unwahrscheinlich gemacht war und röntgenographisch 
eine Verengerung, ein Knick oder ein Klappen Verschluß am Über¬ 
tritt der Ampulla recti ins Kolon sich nicht demonstrieren ließ, so 
kann dieses bei einer ventilartig für die Passage von oben her 
abschließenden Obstruktion nicht wundernehmen. 

Die Röntgendurchleuchtung lieferte bei unserem Kranken 
übrigens nicht nur die Diagnose an sich, sondern gab auch in der Auf¬ 
deckung einer schlaffen schwappenden Füllung des überdehnten 
S Romanum durch den eingebrachten Metallbrei und weiterhin in 
dem Nachweis der, trotz wiederholter spontaner und mit Wasser¬ 
klistieren erzwungener Entleerungen, vier Tage nach einem Wis¬ 
muteinlauf im Dickdarm noch lagernden Wismutmengen wertvolle 
Aufschlüsse über Tonus und Funktion dieses Darmab¬ 
schnittes uns an die Hand. 

In unserem zweiten Fall stellt die Verbindung des ebenfalls 
verhältnismäßig sehr spät in die Erscheinung getretenen Hirsch- 
sprung sehen Syndroms mit einer schweren allgemeinen Dys¬ 
trophie ein völlig ungewöhnliches Vorkommnis dar. Der 26jäh- 
rige, auf Kindergröße stehen gebliebene und auch geistig gänzlich 
unentwickelte Patient bot das Bild des formalen Infanti¬ 
lismus, das allem Anschein nach auf Basis einer pluri¬ 
glandulären Erkrankung sich entwickelt hatte; ätio¬ 
logisch kommt möglicherweise der starke Alkoholismus des Vaters 
in Frage. 

Die Genitalien waren nicht rudimentär, sondern kindlich, 
alle sekundären Geschlechtsmerkmale fehlten. Eine Schilddrüse 
war nicht zu fühlen und Thyreoidin schien nicht ganz ohne Ein¬ 
fluß zu sein, gegen eine alleinig dysthyreogene Erkrankung sprach 
jedoch vor afiem die Beschaffenheit seiner Haut und Unterhaut, 
der Gesichtsausdruck und die Zunge, nicht minder sein psychisches 
Verhalten. An die Fälle von hypophysärem Zwergwuchs erinnerte 
das Kindliche des Körpers und der Glieder und das Erhaltensein 
der Epiphysenlinien, während der Mangel jeglicher Fettsucht und 
die gegen gröbere Hypophysenveränderungen verwertbare Intaktheit 
der Sella turcica diese Dystrophie in ihrer reinen Form ausschloß. 
Der tiefe Blutdruck, vielleicht auch der negative Ausfall der Jod- 
und Eisenchloridproben auf Adrenalin im Blute und eine hohe Tole- 


D Zbl. f. Path. 190, Bd. 18, S. 23. 
2) M. m. W. 1909, Nr, 13, 


ranz für Traubenzucker ließen an eine Mitbeteiligung der Neben¬ 
nieren denken, wenn auch ein Ausbleiben der Adrenalinglykosurie 
hier nicht vorlag. Im Abderhalden sehen Dialysierversuch 
wurde eine Beteiligung von Schilddrüse und Hypophysis wahr¬ 
scheinlich gemacht, auf Nebennieren und Hoden erstreckte sich 
die Untersuchung nicht. Nicht unerwähnt sei schließlich, daß die 
niedrige Stirn, die breite Nase, die auffallend dicken Schädel- 
knochen und die starke Verschieblichkeit der Kopfhaut über letz¬ 
terer kretinistische Eigentümlichkeiten sind. 

Vielen dieser Zwerge, vor allem den Infantilen durch dys¬ 
thyreogene Alterationen, ist ein ungewöhnlich dicker, plumper Lei!) 
eigen; zum erstenmal, soweit ich w T eiß, wurde bei unserem Pa¬ 
tienten als teilweise Begründung dieser .Anomalie eine primäre 
abnorm große Entwickelung, eine als angeboren anzunehmende 
außergewöhnliche Länge und Schlängelung des Dickdarms bis 
zum Schluß des S Romanum nachgewiesen, die noch dazu im 
Verlauf des Colon ascendens eine starkgradige pathologische Aus¬ 
weitung erfahren hatte. 

Auch dieser Punkt ist eine Seltenheit, indem bei der 
Hirschsprung sehen Krankheit in der Regel das Colon sig- 
raoideum allein oder mit den darüberliegenden Dickdarmpartien 
durch die ineinandergreifenden Momente der Verstopfung, Über¬ 
dehnung und Abknickung der Ektasie verfällt. 

Das lumeneinengende Hindernis an der Flexura hepatiea 
konnte auch hier nicht mit Hilfe der Röntgenuntersuchung fest¬ 
gestellt w r erden. 


Zur Klinik des Zitterns 1 ). 

Von 

Dr. Kurt Singer, Berlin. 

Es ist in den letzten Monaten so viel über Neurosen von 
Ärzten der Heimatlazarette gesprochen worden, daß es vielleicht 
erlaubt ist, ein paar Bemerkungen zu machen, die sich aus Be¬ 
obachtungen im Kriegslazarett unmittelbar hinter der Front ergaben. 
Die Beobachtungen haben vielleicht deswegen Wert, weil sie un¬ 
beeinflußt von dem Streit über die traumatische Neurose gemacht 
wurden. Ich habe im Laufe zweier Jahre im Kriegslazarett sehr 
viele Kranke von den verschiedensten Typen der Neurose gesehen. 
Heute will ich hier nur von der kriegsneurotischen Äußerungsform 
sprechen, die neben den Sprachstörungen die allerhäufigste ist: 
vom Zittern. 

Als Ursache für das Zittern wurde angegeben: Beiseite¬ 
schleudern durch Luftdruck, Platzen von Granaten, Minenexplosionen, 
und ganz allgemein ausgedrückt „Verschüttungen“. Mit diesem Wort 
Verschüttung ist ein gräßlicher Unfug getrieben worden, nicht zuletzt 
auch durch die Schuld der Ärzte. Wer in einen Granattrichter ge¬ 
fallen war, wer über Gehölz gestolpert, wer mit Schmutz oder Lehm 
überdeckt oder bespritzt wurde, nannte sich verschüttet. Das W ort 
prangte auf den Wundtafeln, das Wort wurde im Laufe der Monate zu 
einem wahren Freibrief aller möglichen und unmöglichen Formen von 
Zittern, Neurosen, Hysterie. Gewiß waren wirkliche Verschüttungen 
in Gräben und Unterständen nichts Seltenes. Wenn man aber oft 
näher analysiert wissen wollte, worin die Verschüttung, der Unfall be¬ 
stand, so wußten doch nur wenige Genaues anzugeben; und zwar 
nicht nur die, bei denen zweifellos oder wahrscheinlich eine vorüber¬ 
gehende Bewußtlosigkeit eingetreten war, das Wort Verschüttung war 
einfach der Bacillus für die Infektion mit der Zitterneurosc geworden. 
Wie fest diese Assoziation „Verschüttung“ und Zittern ausgcbildet war, 
zeigten mir einige Fälle, in denen die Kranken durch einen entsetz¬ 
lichen Anblick von Toten und Verstümmelten ihre Neurose bekommen 
hatten und nun kopfschüttelnd erklärten, sie hätten Zittern, seien aber 
doch gar nicht verschüttet gewesen. Mehr als vorübergehende Bewußt¬ 
losigkeit wurde noch nicht von der Hälfte aller Kranken selber zu¬ 
gestanden. 

Darüber, daß in Wirklichkeit der Schreck, die Angst, die 
Summe affektbetonter Erlebnisse die Neurose entstehen lassen, dar¬ 
über dürfte wohl Einigkeit unter den Neurologen herrschen. Ich 
habe schon früher 2 ) darauf hingewiesen, daß schwer Verwundete 
äußerst selten oder so gut wie nie mit den Erscheinungen schwerer 
Neurosen, des Schütteltremors usw. erkranken. Kopfverletzte mit 
Schütteltremor habe ich überhaupt draußen nicht gesehen. Unter 
mehreren tausend Verwundeten, das heißt solchen Leuten, die 
einer wirklichen fortgesetzten chirurgischen Pflege bedurften, traf 


9 Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Psychiatrie und 
Neurologie am 2. März 1918. 

2 ) Zschr. f. ärztl. Fortschritt 191G. 
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ich keine 10 Zitterer. Und unter zirka 500 Zitterern wieder war kein 
einziger schwer verletzt, etwa 60 oberflächlich verwundet. Es 
mußte auch auffallen (und muß besonders in den Heimatlazaretten 
auffallen), daß niemals Leute mit Knochenbrüchen und Nerven¬ 
lähmungen durch Schuß in den getroffenen Gliedmaßen zittern, 
mit anderen Worten, daß der eintretende Schmerz eine vielleicht 
vorhandene Neigung zum Zittern sofort unterdrückt, oder jedenfalls 
den Tremor nicht zum Ausdruck kommen läßt. Lähmung und 
Zittern zusammen treten nie auf. Obgleich doch sowohl bei orga¬ 
nischer wie bei funktioneller Parese ein Tremor nichts physiologisch 
Undenkbares wäre. Das Interesse aber bleibt für eine der beiden 
Erkrankungen allein wach und genügend ausgefüllt Die Wunde 
selbst scheint die Spannungen abzuleiten auf körperliches Gebiet, 
während der Shock, der Schreck und das Entsetzen ihre Befreiung 
in irgendeiner Form nervöser Störungen sich unbewußt schafft, 
ln der Neurose reagiert der Körper die affektbetonten Vorstellungen 
ani bequemsten ab. Wer genau nach der Art des Traumas forscht, 
der sieht, daß auch hier die körperlichen Schädigungen meist 
sehr geringfügiger Art sind, daß Commotionserscheinungen sehr 
oft völlig fehlen, daß jedenfalls die Bedeckung mit Erdmassen, 
selbst in den glaubhaft geschilderten Fällen, keine adäquate Ur¬ 
sache für die Schwere der neuropsychischen Erscheinungen ist. 
Daß ein körperliches Trauma überhaupt fehlt, und daß lediglich 
emotionelle Einflüsse dieselben Erscheinungen hervorrufen, ist 
auch bei schweren Formen des Zitterns häufig. Mit einer nicht 
zu kühnen Variante eines Dichterwortes kann man wohl sagen: 
Das ganze Kriegsleben ist ein Trauma. 

Wenn gesagt wurde, daß der Kranke in der Neurose am be¬ 
quemsten Affekte abreagiert, so wird das dadurch verständlich, daß der 
Krieg als solcher sonst gerade die Abreaktion von Affekten besonders 
hindert. Der Dienst führt zu einer gesteigerten psychischen Diszipli¬ 
nierung, zu einem Unterdrücken aller Affekt-Ausdrucksbewegungen, zu 
einer Hemmung emotioneller Entladungen, zur Ausschaltung indivi¬ 
duell gewohnter Betätigungen. Das Zittern ist eine Entlastung von 
aller aDgehäuften Pflicht, sich körperlich, psychisch oder auch sexuell 
zu bezwingen, wie es der letzte Rest eines Furchteffektes ist. Wie 
man im Frieden von einer Krankenversicherungs-Neurose sprechen 
konnte, so stellt das Zittern ebenfalls eine Sicherungsneurose dar: den 
Ausdruck eines bewußten oder unbewußten Zwecks, gegen Frontdienst 
und abseits der Feldschlacht dauernd gesichert zu bleiben. 

Die Fo r m, in der uns draußen die Zitterneurose begegnet, 
zeigt alle Spielarten, die sich ein Mensch nur ausdenken kann und 
alle, die einer nachahmen kann. 

Sehr oft wird das Zittern und Schütteln als einzige Beschwerde 
vorgebracht, fast stets als die zeitlich erste nach dem Trauma. Meist 
aber gesellen sich allgemein nervöse Klagen dazu, entweder von An¬ 
beginn an, sodaß uns die typischen Bilder der gewöhnlichen Neurose¬ 
formen begegnen; oder die Beschwerden treten allmählich hinzu. Da¬ 
bei können die Kopfschmerzen und Herzsensationen, vielleicht auch die 
Erregbarkeit dieser Kranken sehr wohl bedingt oder mitbedingt sein 
durch die Hartnäckigkeit des Tremors, der ja in exzeptionellen Fällen 
imstande ist, den ganzen Menschen körperlich und seelisch in Auf¬ 
ruhr zu bringen. Diese Erregbarkeit und Empfindsamkeit, in welche 
die Kranken rasch geraten, bereiten aber auch den Boden vor zur Auf¬ 
nahme krankhafter Suggestionen, sie lernen den Mitkranken Klagen, 
Leiden und Symptome ab, das Gefühl ihrer schweren Krankheit 
macht sie ärztlichem Rat und ärztlichen Gegenvorstellungen erst 
dann zugängig, wenn sie bei sich oder anderen schnellen Heil¬ 
erfolg oder Heilungsbeginn sehen. Daher ist hier der Versuch, schnell 
und im ersten Beginn die Krankheit zu kurieren, doppelt notwendig. 
Mutlosigkeit und Depression sind starke Hemmungen gegen die Wirkung 
ärztlicher Beeinflussung; mit ihnen aber wird von vornherein zu 
rechnen sein, da ja auch die soeben erlebten Vorgänge, unter deren 
Druck die Neurose ihre Auslösung fand, noch in den Kranken nach¬ 
klingen und fortwirken. 

Die einzelnen Tremorformen sind nicht nur in der Intensität 
und Art, sondern auch in ihrer Hartnäckigkeit sehr verschieden 
zu bewerten. Wohl spielt das Einzelindividuum in seiner ganzen 
Veranlagung, spielt der ganze leidende und wollende Mensch da¬ 
bei eine ausschlaggebende Rolle, wenn die Frage gestellt ist, ob 
das Zittern schnell oder langsam abklingen wird. Der nervöse 
Schwächling, der Hysteriker, der Feigling, der Gebildete werden 
sich anders in einen Heilplan einfügen, als der Nervengesunde, 
der Robuste, der Soldat aus Neigung, der Bauer. Dennoch wird 
bei jeder Spielart Mensch und Soldat die Zeit der ersten Behand¬ 
lung, der ersten Belehrung und Beeinflussung durch den Arzt von 
entscheidender Bedeutung. Hier werden die Keime der trauma¬ 
tischen Neurosen gelegt oder erstickt. Wird hier grob gefehlt, so 
verrennt sich das kranke Individuum in seinen Beschwerden und 
seinen Zittererscheinungen. Haben dann Rentenvorstellungen sich 


erst im Gehirn des Kranken etabliert, so ist nach einer Behand¬ 
lung^- oder Wartezeit von mehreren Monaten die Heilung mit den 
gewöhnlichen Mitteln schwerer. 

Ich habe viele dieser Zitterer in deutschen Lazaretten gesehen 
und oft gesehen, wie spät dieselben in Behandlung kamen, wie sie 
wochenlang von Lazarett zu Lazarett wanderten, von überall neue 
Krankheitserscheinungen, von nirgend woher aber Einsicht in das Heil¬ 
bare ihrer Erscheinungen mitnahmen, bis sie schließlich. in der Heimat viel 
schwerer krank ankamen, als sie bei Einsetzen der Symptome waren. 

Der möglichst schnelle Transport dieser „Zitterer 14 ist unter keinen 
Umständen zu billigen. Zum mindesten kann und muß man möglichst 
in den Feld- und Kriegslazaretten, wo überall bereits Spezialstationen 
eingerichtet sind, die Tendenz zur Heilung bei den einzelnen fest¬ 
stellen. Das zeigt sich in ein bis drei Wochen fast stets. Es 
gibt refraktäre Fälle, die von vornherein jeder Therapie, jeder 
Suggestion trotzen; sie sind selten vorn zu treffen; daß sie 
in der Heimat soviel öfter gesehen werden, beweist nur, wie wenig 
opportun der Rücktransport ist. 

Wie die Art, Intensität und Dauer der tremorkranken Kriegs¬ 
teilnehmer sehr mannigfaltige sind, so ist auch der Menschentypus, 
den sie befällt, durchaus einheitlos, unbestimmt, uncharakteristisch. 
Wohl finden sich Gradunterschiede auch besonders bezüglich der 
Heilungstendenz. Aber bei vielen hundert Zitterern, die ich bald nach 
Gefechten, oder nach ihrer Entfernung aus dem Feldlazarett sah, fehlte 
wohl keine Spielart Mensch, was die intellektuelle Seite, was den 
sozialen Stand, was Alter, körperliche und gemütliche Festigkeit, was 
Wille und Charakter, nervöse Intaktheit, nervöse Diathese und ähn¬ 
liches anbelangt. Das ist wichtig zu bemerken. - Der isolierte Tremor, 
der Tic, das generalisierte Zittern, die veitstanzähnlichen Zuckungen 
können wohl auf der Grundlage einer hysterischen Konstitution ent¬ 
stehen, sie können das hervorragendste Zeichen einer allgemeinen 
Hysterie oder Psychopathie sein; aus ihrem Vorhandensein aber ohne 
weiteres den Schluß auf Hysterie zu ziehen, scheint mir zu bequem. 

Wohl sind cs psychogene Bilder, und wohl ist das, was man 
in den Heimatlazaretten sieht, durchweg waschechte Hysterie mit 
viel unbewußter und bewußter' Übertreibung. Draußen aber sieht 
man Leute mit Zittern erkranken, die völlig gesund waren, die 
nach einigen Tagen der Ruhe ihr Zittern verloren. hatten, unter 
der Wirkung einer wirklichen Verschüttung Zittern bekamen und 
ihr Zittern ohne viel Therapie verloren. Diese Leute sind gegen¬ 
über dem Heer der Psychopathen unter den Zitterern allerdings 
selten. Auch bei diesen war gerade in den ersten Tagen nach der 
Schreck- oder Explosionswirkung eine quantitative Herabsetzung 
der Zitterbewegungen unter dem Einfluß der Bettruhe und Medi¬ 
kamente deutlich. Sicher ist, daß die Zitterneurose (wie andere Neu¬ 
rosen) bei den von Haus aus Gesunden, Nichtdegenerierten schneller 
zum Abklingen und zur Heilung neigt, als dieselben Symptome 
bei den ursprünglich Hysterischen. Aus der Heftigkeit 
des Zitterns, aus der Verbreitung und Schwere des Büdes 
läßt sich aber weder ein Schluß auf ein übergeordnetes Grund¬ 
leiden stellen, noch läßt sich die Dauer des Leidens Vorhersagen. 

Ein außerordentlich intensiver monoplegischer Tremorkranker, 
ein bayerischer, 18jähriger Jäger, den ich sah, verlangte bei der Ein¬ 
lieferung ins Lazarett sofort seine Entlassung zur Truppe, da seine 
Formation im Gefecht stehe. Nach acht Tagen war das Zittern ab¬ 
geklungen, nach weiteren acht Tagen der Junge an der Front. Ein 
40jähriger Landwehrmann wurde wegen schwerer Jaktationen unmittel¬ 
bar von der Front her eingeliefert. Bei völliger Mißachtung seiner 
Situation erbat er, in einigen lägen wieder herauszukommen. Es war 
der schwerste Fall, den ich überhaupt sah; lag der Mann ohne medika¬ 
mentöse Beeinflussung im Bett, so zitterte die ganze Baracke (sodaß 
er bald isoliert werden mußte), die Nahrungsaufnahme war durch das 
Zittern bedrohlich schlecht. Nach drei Wochen war der Mann kriegs¬ 
verwendungsfähig. Beide blieben innerhalb von Monaten rezidivfrei, 
beide waren von Haus aus kerngesunde Menschen. 

Ich führe diese Beispiele nur an, um zu zeigen, daß ein 
Zitterer nicht notwendig ein Hysteriker sein muß, daß die 
schwersten Formen gelegentlich bei Gesunden angetroffen werden, 
daß die leichtesten Formen oft längere Zeit zur Heilung brauchen 
als die von vornherein schwer und aussichtslos scheinenden, daß 
die hysterische Genese die Prognose nicht allein bestimmt und 
daß nach meinen Erfahrungen das Zittern nach Explosionen, 
Schreck und ähnlichem bei Gesunden in zwei bis drei Wochen 
abheilt. Dann sind die schreckhaften Eindrücke, die zur Erkran¬ 
kung führten, verdrängt, verwischt. Hört das Zittern in dieser 
Zeit nicht auf, zeigt es keine Neigung zum Zurückgehen, so 
handelt es sich meines Erachtens nicht mehr um unmittelbare 
primäre Wirkungen des psychischen Shocks, sondern um sekun¬ 
däre Erscheinungen, die durch psychische Verarbeitung von Vor¬ 
stellungen bedingt sind. Hier ist dann das Intervall, in dem aus 
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dem einfachen und mehr physiologischen Zittern die Wunsch- und 
die Befürchtungspsyehogenie wird. 

Daß die verschiedenen Arten von Schreck und Erschütterungen, 
von plötzlichen seelischen und unlustbetonten Erregungen, sowie von 
affektbetonten Vorstellungen aus den Erlebnissen des Krieges auch 
alle Arten der Neurose erzeugen können, ist hinlänglich bekannt und 
breit geschildert worden. 

Auf ein Moment, das bezüglich der Pathogenese des Zitterns 
nicht unterschätzt werden sollte, will ich noch aufmerksam machen, 
weil ich es von vielen beobachteten Kranken genannt bekam und 
für ätiologisch wichtig halte; es ist kein inneres, psychogenes, 
sondern ein ausgesprochen somatisches Moment: die Unter¬ 
ernährung. Wenigstens bin ich geneigt, dem Einfluß einer 
gewissen Unterernährung, zusammen mit akuten Einflüssen von 
Kälte und Schlaflosigkeit, in manchen Fällen von schnell vorüber¬ 
gehendem Zittern sogar eine ausschlaggebende Rolle zuzuweisen. 
Das psychogene Moment tritt hier auf Kosten der gesamten 
Adynamie fast ganz zurück, das Zittern ist mehr ein ge¬ 
steigertes, physiologisches. 

In der Tat essen diese Leute gierig, 9ebnen sich nach Bettwärine 
und Bettruhe, schlafen ohne Medikamente und verlieren ihr Zittern, 
nachdem die akute Erschöpfung beseitigt und das alte körperliche 
Wohlbefinden wieder hergestellt ist, eine Überernährung in Verbindung 
mit dem Abschluß gegen äußere Reize brachte viele leichte Tremor- 
formen in wenigen Tagen und ohne besondere medikamentöse oder 
suggestive Behandlung zum Schwinden. 

Einer weiteren wichtigen Frage bin ich oft nachgegangen, 
da sie nicht bloß theoretisch, sondern auch praktisch therapeutisch 
wesentlich schien: der Frage, ob man die Tremorkranken isolieren 
soll. Ich habe das in den schweren Fällen durchgeführt und 
keine Erfolge gesehen, während andere, die sich eben durch die 
Kürze der Erkrankungsdauer als leichte herausstellten, auch ohne 
Isolierung in großen Wachsälen vollständig gesundeten. Die in¬ 
dividuelle Note, die all diese Zitterer ihrer Erkrankung bewußt 
und unabsichtlich geben, ändert sich nicht oder kaum durch 
Änderung des Milieus, in dem sie liegen. Und ich habe es nicht 
erlebt, daß ein andersartiger Kranker, der den Nachbarn zittern 
sah, in eine Nachahmung desselben Krankheitsbildes verfiel, so 
wie man etwa eine Häufung von Anfällen gelegentlich beobachten 
kann, wenn ein Krampfkranker mit vielen anderen Hysterikern 
zusammengelegt wird. Auch diese Beeinflussung ist nicht zu 
überschätzen und im ganzen doch so wenig nachdrücklich, daß 
ein Zusammenliegen vieler Neurotiker nichts schadet. Denn die 
Suggestion einer einzigen Heilung sowie eine gewisse Abschreckung 
durch Exzentrizitäten eines Einzelfalles wirken als Gegengewicht 
mindestens ebenso schwer wie die Gefahr und die Möglichkeit der 
Ansteckung. Wenn die Patienten* erst im Krankensaal im Bett 
liegen, ihre Ruhe und Verpflegung haben, stellen sie sich (wenn 
es nicht Simulanten sind) kaum mehr darauf ein, von anderen 
Zitterern viel Neues zu lernen. Anders scheint das bei dem im 
Felde Erkrankten zu sein. Hier klammert sich der seelisch Ver¬ 
wundete doch an ein Krankheitssymptom, wenn es ihm von einem 
anderen plastisch dargeboten wird, gern an; hier sind die Wunsch¬ 
vorstellungen unbestimmter Art und der einzigen bestimmten Sehn¬ 
sucht nach Entspannung und nach Befreiung aus einer drückenden 
Situation doch übermächtig. 

Sorgfältige Anamnesen haben oft ergeben, daß apathisch oder 
advnamisch daliegende Soldaten auf dem Wege der unbewußten I m i - 
tation zu ihrem Zittern kamen. Im Nachstadium des Shocks ist der 
Kranke für Erscheinungen, die ihm ein Abreagieren seiner gequälten 
Empfindungen verheißen, sehr empfänglich. Diese seltenen Erschei¬ 
nungen setzen sich bei ihm dann so fest, daß auch nach eingetretener 
Heilung die motorischen Bewegungen immer wieder als Folge neuer 
seelischer Erregungen beobachtet werden. Das wurde immer am deut¬ 
lichsten, wenn solche (scheinbar) Geheilten irn Krankensaal von einem 
Fliegeralarm überrascht wurden; das Krankheitsgefühl suchte immer 
wieder in den gleichen Ausdrucksbewegungen seine Zuflucht. 

Weder die Intensität, noch die Art und der Typ des Zitterns 
hat nach unseren Erfahrungen prognostisch irgendeine entscheidende 
Bedeutung. 

Im ganzen schien sogar der gewöhnliche monoplegische Typus 
des Tremors am schlechtesten zu beeinflussen; sicher auch, weil diese 
bequeme Form die wenigsten Unzuträglichkeiten macht und daher auch 
den Übertreibenden eine gute und lange Aussicht auf Lazarettbehandlung 
bietet. Doch sind unter den geheilten, wie unter den chronischen 
Zitterern auch solche mit dem gewiß nicht bequemen generalisierten Tic, 
den choreiformen Sehüttelbewegungen und ähnlichem gewesen. 

Die Schwierigkeit der Prognosestellung zu betonen, ist des¬ 
wegen wichtig, weil man oft unlustig ist, an die schwersten, als 


unheilbar imponierenden Fälle mit neuen Behandlungsmethoden 
heranzugehen und dann überrascht ist, wie gut diese Leute auf 
Hypnose, Dauerbäder und ähnliches reagieren, während andere 
mit winzigen Zittererscheinungen bis zu einem gewissen Grade 
der Geh- und Hantierungsfähigkeit geheilt werden können, dann 
aber aller Therapie zum 'Protz einen Rest bequemer Störung bei¬ 
behalten. Das ist bei den Zitterern draußen nicht anders als bei 
denen in den Heimatlazaretten. 

Zuweilen gewinnt man den Eindruck, daß die Soldaten diesen 
Krankheitsrest bewußt oder unbewußt festhaiton, um einerseits vor 
dem Verdacht geschützt zu sein, als ob sie vorher, das heißt vor der 
suggestiven Heilung, simuliert hätten, und um andererseits allen Even¬ 
tualitäten eines späteren militärischen Dienstes gegenüber eine augen¬ 
scheinliche Krankheitswaffe bei sieh zu führen. 

Was die Symptomatik des Zitterns anbelangt, so ist 
es auffallend (oder bezeichnend), daß der Armtremor fast stets 
monosymptomatiseh ist oder doch einseitig besonders akzentuiert, 
während der Tremor in den Beinen fast immer doppelseitig auf- 
tritt. Das ist psychologisch nicht uninteressant Jbezüglich etwa 
verdrängter und überdeckter Wunschvorstellungen. Zittern in 
einem Arm macht zunächst wohl dienstuntauglich, hindert aber 
schließlich die gewöhnliche elementare und tägliche körperliche 
Arbeit nicht. Zittern in einem Bein behindert das Gehen un¬ 
gefähr so stark, wie das Zittern in beiden Beinen zugleich. 

Es braucht nicht hervorgehoben zu werden, daß ein solcher 
seelischer Mechanismus sich nicht anders als im Unterbewußtsein ab¬ 
zuspielen pflegt, und daß beabsichtigte Störungen bei den Zitterern 
von vornherein nicht angenommen werden müssen. Von irgendeiner 
bewußten Fixierung der Krankheitssymptome kann sicher in den Fällen 
nicht die Rede sein, in denen etwa eine einzige in der Hypnose ge¬ 
gebene Suggestion mit einem Schlage die gesamten krankhaften Er¬ 
scheinungen zum Schwinden bringt. Es ist das in der Tat bei den 
aus dem Gefecht kommenden Soldaten nach einigen Tagen der Ruhe 
spielend leicht, besonders wenn einmal die Luft der Krankensälo von 
therapeutischem Erfolg geladen ist. Gerade in jüngster Zeit konnte ich 
auch an refraktären, monatelang vergeblich behandelten Fällen Ähnliches 
beobachten ’). 

Nur ist es, wie ich das von Psychotherapeuten draußen habe 
empfehlen hören, nach meinen Erfahrungen durchaus falsch, solche 
geheilten Patienten sofort wieder ins Feld zu schicken. Rezidive 
sind bei Leuten mit derartig rasch ansprechenden Nerven gar zu 
häufig, ja fast die Regel, symptomatisch Geheilte würden da ohne 
Rücksicht auf ihre Gesamtkonstitution als geheilt entlassen, während 
sie in Wirklichkeit nur äußerlich, also scheinbar geheilt sind. 

Es ist behauptet worden 2 ), es entwickele sich das Zittern gern 
in dem Abschnitt des Körpers, der durch einen Unfall besonders be¬ 
troffen wäre. Das ist sicher unrichtig. Die meisten Zitterer erkranken 
überhaupt ohne nachweisbares körperliches Trauma, nämlich hach Ein¬ 
schlagen von Granaten in der Nähe, Kxplosionsgeräuschen, in der 
Heimat nach anstrengendem Marsch, beim Anblick eines Krampfenden 
und ähnlichem. Denn auch das, was alles von den Soldaten als Ver¬ 
schüttung bezeichnet wird, bedeutet, wie gesagt, nur selten eine wirk¬ 
liche, wenn auch nur unerhebliche körperliche Schädigung. Man sieht 
wohl im Kriege wie im Frieden nach Fall auf einen Arm an diesem 
Arm eine hysterische Lähmung entstehen (lokale Hysterie Strümpells), 
das Zittern tritt aber durchaus nicht mit irgendeiner Regelmäßigkeit 
in dem gerade körperlich getroffenen Glied ein: die Auswahl nachdem 
jeweiligen Typ des monosymptomatischen oder generalisierten Zitterns 
ist an solche Äußerlichkeiten durchaus nicht gebunden, ja scheint von 
allem anderen (als eben von Vorstellungen) unabhängig zu sein. Die 
Therapie scheitert daher, auch wenn eine mechanische Beeinflussung 
des zitternden Armes versucht wird, viel eher, als wenn durch Über¬ 
red uBg, Erklärung, Hypnose oder Wachsuggestion die ängstliche Vor¬ 
stellung des Krankseins behoben wird. 

» Der Behandlungserfolg bei den Zitterern ist nicht mehr und 
nicht weniger als bei anderen Psychoneurotikern vom persönlichen 
Einfluß und von der besonderen Auswahl und Durchführung der 
Methode abhängig. Alle Zitterer können symptom¬ 
frei gemacht werden. 

Für die Auswahl der Behandlungsmethoden kann ein Schema 
nicht gegeben werden. Die einen heilen draußen unter Bettruhe und 
kräftiger Ernährung spontan und rezidivfrei ab, bei den anderen nutzt 
das Ignorieren, das Zu-Tode-langweilen-Lassen, bei wieder anderen 
schmerzhaftes Elektrisieren, das ich gleichzeitig mit. Übungen draußen 
oft und mit Erfolg angewandt habe (ohne von der sogenannten Kauf- 
mannschen Methode etwas zu wissen, die ja wohl außer der Konse¬ 
quenz der Behandlungsart nichts wesentlich Neues brachte.) Die Sug¬ 
gestion, daß die Kranken erst nach Verschwinden ihres Zitterns in die 


•) Tn der Beobachtungsstation für Nervenkranke, Reservelazarett 
,,Nord‘\ 

=) N i ß 1 v. Mayendorf, Mschr. f. Psych., April 1916. 
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Heimat geschickt werden könnten, fruchtete bei den wenigsten; wahr¬ 
scheinlich glaubten sie es nicht. Spontane Heilung war draußen in der 
Ruhe des Lazaretts unter ärztlichem Zuspruch etwas so Häufiges, daß 
höchstens in der Hälfte der Fälle eine wirkliche Behandlung Platz 
greifen mußte. 

Der falsche Glaube, daß es sich hier um schwer kurierbare, 
chronisch Kranke handelt, veranlaßt leider die Ärzte draußen, 
die Kranken vor der entscheidenden Zeit (zwei bis drei Wochen) 
heimwärts zu dirigieren. Das ist an den Krankenblättern der 
Heimatslazarette leicht zu studieren. Der erste Schritt 
über die Grenze aber bedeutet für die wirklich 
Refraktären wie für die zu früh Entlassenen das 
Eintreten in das Reich der unbegrenzten Mög¬ 
lichkeiten der Zitterneurose. V;el mehr noch als bisher 
müssen die Feld- und Kriegslazarette als Filter gelten für das 
Abfangen jener Leute, »die in der Heimat die Kriegsneurotiker¬ 
heime füllen. Bei aller ^Sorgfalt und bei aller Individualisierung 
der Behandlung blieben allerdings vollkommene Mißerfolge draußen 
nicht selten aus. Bei manchen ist die mala voluntas offenbar, 
draußen viel, Viel seltener als in der Heimat. Eine andere kleine 
Gruppe der Zitterer aber zeichnet sich durch eine besondere Hyper¬ 
tonie der Muskeln und Gelenke aus, die zuerst durch Bettruhe 
und bequeme Lagerung überwunden werden muß, bevor ein ra¬ 
tioneller Heilweg beschriften werden darf. 

Der Strom von motorischer Erregung, der hier dauernd in die 
Muskulatur fließt, ist zudem von solcher Kraft, daß er im Moment der 
willkürlichen Bewegung auf falsche Muskelgruppen übergeht, deren 
Contraction dann die ursprünglich gewollte Bewegung hemmt oder 
sinnlos verändert. Diese Leute wollen den Arm strecken, stattdessen 
fährt er in groben Schlägen an die Brust, über den Kopf. Bei dem 
Versuch, den Kopf geradezuhalten, wird er seitwärts geschleudert. 
Die Leute stehen mühsam auf ihren Beinen; wenn sie aufgefordert 
werden, vorwärtszuschreiten, gerät der Quadriceps in tonische An¬ 
spannung, das Bein steht steif auf dem Boden; läßt der Krampf nach, 
so wird aus der tonischen Spannung ein klonisches Zittern. Die Leute 
erinnern geradezu gelegentlich an Choreatiker. Eine erfolgreiche sug¬ 
gestive Beeinflussung dieser Art' von Kranken ist nach meinen Er¬ 
fahrungen erst möglich, wenn man sie überzeugend gelehrt hat, daß 
die Hypertonie überwunden, die Spannung beseitigt werden kann. Das 
geschieht am einfachsten dadurch, daß man stundenlang die Antago¬ 
nisten der zuckenden und hypertonischen Muskeln anspannt, und da¬ 
durch den tonischen Erregungsstrom ableitet. Bei den Kopfzitterern 
sind Cucullaris und tiefe Nackenmuskeln die affiziertesten. Man ent¬ 
spannt sie, indem man den Kranken eine Rolle unter den Nacken legt 
und sie mit tief herunterhängendem Kopf viertel- bis halbstundenlang 
daliegen läßt. Die Patienten empfinden das durchweg als eine Er¬ 
leichterung, und dadurch ist bereits der erste Schritt zur weiteren 
Beeinflussung und zur Heilung getan. Bei den Armzitterern ist die 
entsprechende Situation dadurch herbeigeführt, daß die Arme beider¬ 
seits in starker Außenrotation, Supination und Extension über die 
Bettkante gelegt werden. Sind die Strecker die hypertonischen 
Muskeln, so ist das rückwärtige Herauflegen der Arme unter den Kopf 
das angenehmste und heilvollste Lagern. An den Beinen Abduction 
jind Außenrotation in der Hüfte, Beugung im Kniegelenk, wobei seit¬ 
lich unter das Knie Kissen zum Stützen gelegt werden. Ich habe mit 
diesen Prozeduren, die gewiß keine rein suggestiven Maßnahmen dar¬ 
stellen, draußen innerhalb weniger Stunden Besserung und Verschwinden 
der oft sehr erheblichen Schmerzen beobachtet, in wenigen Tagen 
Heilung des Zitterns. Bei diesen Zitterern mit der starken Muskelhyper¬ 
tonie sind übrigens die Reflexe regelmäßig erheblich gesteigert, und 
meist auch von ganz entfernten Stellen der Knochen und Muskeln her 
auslösbar. Durch Erregung des Reflexes sind oft auch mit experimen¬ 
teller Sicherheit die schon verschwindenden Zuckungen wieder hervor¬ 
zurufen. % 

Ich glaube, daß die Kranken der letzt geschilderten Art eine be¬ 
sondere Beachtung verdienen, und daß sie auch pathogenetisch ein 
wenig von dem Durchschnitt der Hysteriker verschieden sind. * Ab¬ 
lenkung und Suggestion der gewöhnlichen Art bringt erst hier ent¬ 
scheidenden Nutzen, wenn die krankhafte Hypertonie beseitigt ist, erst 
dann kann man ohne Schaden die bettlägerigen Kranken aufstehen 
lassen, ohne es zu riskieren, daß aus der in Ruhe übermäßig betonten 
Spannung eine unerwünschte Entspannung unter dem Zeichen des 
klonischen Zitterns wird. 

Die Form als solche ist ja bekannt und als pseudospastische 
Parese mit Tremor (Nonne-Fürstner) oder Myotonoclonia trepidans 
(Oppenheim) beschrieben. Sicher steht sie der Hysterie sehr nahe. 
Ich bezweifle, daß die geschilderte konsequent durchgeführte Entspannung 
nur eine suggestive Maßnahme, wie unzählige andere auch, ist: die Er¬ 
folge, die ich erzielte, sind zufriedenstellender als mit anderen Methoden, 
der Kranke empfindet sie sogar als angenehm. Erst bei Versagen in 
frischen Fällen oder eben bei veralteten sind die energischeren, etwas 
brutaleren elektrischen Methoden usw. anzuwenden. 

Ich glaube auf diese seltenere Form des Zitterns verbunden 
mit starken Spasmen (ohne organischen Kern) besonders hinweisen 


zu müssen, weil sie erstens der hypnotischen und sonstwie sug¬ 
gestiven Behandlung am energischsten trotzen, weil sie zu 
zweit fast nur unmittelbar hinter der Front und viel seltener im 
Heimatgebiet gesehen werden, wobei allerdings auch die Intensität 
gewisser Wunschvorstellungen ihren Einfluß haben ‘mag; und 
weil schließlich gewisse Cautelen dazu führen können, diesen Zu¬ 
stand, der den Kranken durch die enormen Muskelspannungen 
viele Schmerzen bereitet, in einen Zustand der Besserung oder 
doch den des Zitterers ohne Hypertonie der Mifskulatur zu 
wandeln. 

Während draußen bei diesen Kranken Hypnose vollständig und 
regelmäßig versagte, habe ich allerdings in der Heimat bei einigen 
Kranken die Hypnose zu vollem Erfolg führen sehen. Es ist eben doch 
sicher nicht gleichgültig, in welchem Milieu Hypnosen und andere sug¬ 
gestive Maßnahmen unternommen werden. Und auch sonst glaube ich* 
daß besonders jene hypnotische Beeinflussung die erfolgverbürgendste 
ist, in der die Suggestionen möglichst den Wünschen der Kranken 
(nach Entlassung vom Heeresdienst) entgegenkommen. Bei allem 
Respekt vor der Methode, mit der ich auch selbst in veralteten Fällen 
beste Erfolge erzielte, sollte sie nicht verallgemeinert werden. Die 
Kranken verweichlichen noch mehr, lassen sich gehen, werden emp¬ 
findlich, neigen zu Rezidiven, im Gefühl schnell geheilt werden zu 
können. Besser, man läßt sie in ihrer Krankheit müde werden und 
spart die Hypnose für veraltete Fälle. Ersteres wäre allerdings eine 
hauptsächliche Forderung für die Lazarette draußen, in denen jetzt 
zum Glück überall neurologische Sonderstationen eingerichtet sind. 

Was ich als prinzipiell betonen möchte, ist: es gibt draußen, 
unmittelbar hinter der Front, Zittererkrankungen, die in zwei bis 
drei Wochen unter Bettruhe und reichlicher Ernährung abheilen 
und einem völlig gesunden Zustand Platz machen; der Rücktrans¬ 
port wirkt hinziehend, verschleppend und verschlimmernd. Es 
gibt adynamische, imitatorische und rein hysterische Zitterformen; 
Eine kleine Gruppe ist durch besondere Hypertonie der Muskulatur 
ausgezeichnet; diese Zitterer sind durch eine symptomatische Be¬ 
handlung besserungs- und heilungsfähig. Aus der Schwere der 
Zittererscheinungen läßt sich weder ein Schluß auf die Genese der 
Erkrankung noch auf die Prognose des Falles ziehen. Die leichten 
Röste heilen am schwersten ab. Bei der überwiegenden Mehrzahl 
der Zitterer überschreitet das beschwerdemachende Symptom kaum 
die Schwelle der persönlichen Unbequemlichkeit. Schwerverletzte 
mit Zitterneurose gibt es draußen kaum. Ein Arm, der durch¬ 
schossen, ein Bein, dem ein Teil amputiert wurde, ein Glied, in 
dem ein Nerv durch Verletzung gereizt oder gelähmt ist, zittert 
nicht. Wunschtendenzen werden in der Heimat mehr als draußen 
gezüchtet; die bona voluntas des Gesundwerdens verringert sich 
proportional mit dem Quadrate der Entfernung von der Front. 
Von den suggestiven Heilmethoden verdient die Hypnose starke 
Beachtung; doch ist sie nicht das Allheilmittel und wegen der 
durch sie erzeugten Widerstandslosigkeit der behandelten Indivi¬ 
duen nur beim wirklichen Versagen konsequent durchgeführter 
anderer Methoden (Bettruhe, Dauerbäder, Isolierung, Faradisieren) 
angezeigt. Man soll die Zitterer nach der Heilung arbeiten lassen 
(das heißt a. v. entlassen), nach Auswahl in die Heimat oder 
(besser) dem häuslichen Milieu und dem fast durchweg schlechten, 
bemitleidenden Einfluß der Familie entzogen, in der Etappe. D. u.- 
Erklärung heißt eine Prämie für das Zittern aussetzen; Rezidive 
sind trotz allem häufig; /zum Frontdienst sind die Leute nur mit 
Auswahl heranzuziehen. Große Erfahrungen liegen hier allerdings 
nicht vor, weil die Leute schon auf dem Wege zur Stellung ihren 
Rückfall bekommen.' Selbst mit den Übertreibern, bei denen theo¬ 
retisch der Frontdienst empfehlenswert wäre, vermag Truppe und 
Truppenarzt nicht lange etwas anzufangen. Das gilt für Zitterer 
genau so wie für alle anderen nervösen und wirklich oder angeb¬ 
lich Nervenkranken. Daher sind auch die rein militärischen Ge¬ 
sichtspunkte für die Verwendung der geheilten Zitterer und 
anderer Neurotiker mit Recht sehr loyal. Symptomfrei sind alle 
diese Kranken zu machen, und somit wird der reinen Rentenneu¬ 
rose der Boden entzogen. 

Die Behandlungsarten müssen individuell nach den Erfah¬ 
rungen und dem Geschick des Arztes, aber auch nach der Psyche 
des Kranken geregelt werden. Konsequenz heißt allerdings nicht 
Brutalität, Ausdauer und Vertrauen des Arztes in seine Methode 
bedeuten Stärkung seiner Autorität und somit Heilerfolge, die an¬ 
steckend wirken. Niemals sollen die Prozeduren zu einer Marter 
für den Arzt werden, auch das Faradisieren muß durch verbale 
Suggestion dem Patienten zu einem notwendigen Heil- und Er¬ 
ziehungsfaktor werden, das Odium der Strafe muß fehlen. Als 
die besten Wege zur Heüung möchte ich bezeichnen: ( in frischen 
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Fällen Ignorieren, Bettruhe und reichliche Ernährung, in Fällen, 
die länger als drei bis vier Wochen kranken, Faradisieren mit 
leichten Strömen, aber konsequent und lange (JLO bis 20 Minuten), 
später Übungen, Turnen, Dauerbäder. Erst dann — nach zwei 
bis drei Monaten — Hypnose und für die aggravierenden und 
ganz veralteten Fälle Kaufmann mit all seinen Variationen. Ich 
behandele die Zitterer wie alle Neurotiker seit drei Monaten mit 
einer aus Faradisierung, Einspritzungen, starker Verbalsuggestion 
und Zwangsexerzieren zusammengesetzten Methode (variiert nach 
dem Vorbild von Hornberg) in einer Sitzung bis zur Heilung. 
Eine solche Sitzung dauert 10 bis 20 Minuten. Mißerfolge fehlten 
vollständig (bei den ersten 250 Fällen), Rezidive sind nach bisheriger 
Nachforschung, außer bei Bettnässern, äußerst selten. Ich bevorzuge 
diese Methode vor der Hypnose, weil ich es für besser, haltbarer und 
willenstärkender halte, die Kranken ihre Heilung miterleben zu 
lassen, unter aktiver Beteiligung und Willensanspannung, als sie 
traumhaft vom Kranksein ins gesunde Leben hinein erwachen zu 
lassen. Einen Rückfall riskiert der Hypnotisierte leicht im Gefühl, 
mit zarter Methode wieder schnell geheilt zu werden; unsere elek¬ 
trische Prozedur ist nicht geeignet, diese Sehnsucht zu erregen. 
Und auf dem Wege vom Krankensaal zum Behandlungsraum ver¬ 
liert schon mancher Neurotiker spontan seine Krankheitssymptome; 
bis zur Allgeraeingültigkeit dieser Idealmethode aber müssen immer 
wieder Dutzende von Patienten sehr aktiv behandelt werden. 


Aus der Königlichen Universitäts-Frauenklinik zu 
Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter). 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. 

Ein Beitrag zur Frage der Bevölkerungspolitik. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin. 

(Fortsetzung aus Nr. 28.) 

III. 

Die Gefahren des Kindeslebens in der Austreibungsperiode, 
ihr» Erkennung und Bekämpfung. 

Die Austreibungsperiode bildet eine gefährliche Klippe, an 
der manches Kindesleben scheitert. Nach Berechnungen an dem 
Material unserer Klinik starben 80,22 % aller totgeborenen Kinder 
während dieser Zeit; 1—2 % aller Kinder sterben in der Aus- 
treibungsperiode. Selbst bei gewöhnlicher Hinterhauptslage, die 
uns hier im wesentlichen interessiert, macht sich ihr Einfluß be¬ 
merkbar. In einem zehnjährigen Zeiträume verloren wir in der 
Austreibungsperiode oder kurz nachher, bei gewöhnlicher Hinter¬ 
hauptslage (abgesehen von Beckenanomalien, sonstigen Kompli¬ 
kationen^ Placenta praevia, vorzeitiger Placentarlösung, Miß¬ 
bildungen usw.) 33 Kinder. In Gefahr schwebten weit mehr. 

Eine große Anzahl der Kinder wird mehr oder minder 
asphyktisch geboren. Die meisten werden zwar wieder zum Leben 
gebracht, doch ist darauf hinzuweisen, daß nach S e i t z von den 
asphyktisch geborenen Kindern innerhalb der ersten acht Lebens¬ 
tage noch 10—15 % starben. 

Die Gründe für eine derartige Gefährlich¬ 
keit der Austreibungsperiode liegen in den mechani- 
s c. heu M omenten, vor allem in solchen, die die Aus¬ 
treibungsperiode verzögern. Dazu kommt, daß die drohende 
Gefahr des Absterbens des Kindes häufig genug 
nicht oder doch zu spät erkannt.wird. 

Schon bei der physiologischen Geburt erfahren die Lebens¬ 
bedingungen des Kindes in der zweiten Geburtsperiode eine Ver¬ 
änderung. Nur ganz kurz sei daran erinnert, daß eine gewisse 
Druckwirkung auf das Gehirn ausgeübt wird. Infolge 
der Weichheit, und Verschieblichkeit der Schädelknochen ist das 
Gehirn mechanischen Einwirkungen leicht ausgesetzt. Der Druck 
kann selbst bei Fehlen irgendwelcher besonderer mechanischer 
Hindernisse zu Zerreißungen der weichen Hirnhäute mit conse- 
cutiven, tödlichen intercraniellen Blutungen führen. Genaue 
mit spezieller Technik ausgeführte Sektionen haben ergeben 
[Beneke, Pott, Stoeckel, Benthin, Seitz, Mayer, 
Esch), daß z. B. der Kindestod durch Tentoriumzerreißuiigen 
gar nicht zu den Seltenheiten gehört. Ich selbst habe bei toten 


Kindern in 10%, Baue reisen in 17% derartige tödliche Ver¬ 
letzungen gefunden. 

Eine weitere, auf das Kind einwirkende Veränderung tritt 
nach dem Blasensprung ein. Mit zunehmender Geburt hat eine 
allmähliche Cir^culationserschwerung in dem 
uteroplacentaren Kreisläufe statt. Bei dem Vorrücken des Kindes 
verdickt sich die Muskulatur, die sich dem verkleinerten Inhalt 
anpaßt. Die Plaeentarhaftfläehe verkleinert sich. Der Gasaus¬ 
tausch wird herabgesetzt. So kommt es, daß auch bei ganz 
physiologischem Abläufe der Gehurt die meisten spontan und 
normal geborenen Kinder bis zum vollendeten Austritt aus den 
Genitalien und einige Momente danach in einem gering asphyk- 
tischen Zustande sich befinden (S c h u 11 z e). 

Dehnt sich die Austreibungsperiode über Gebühr aus, so - 
können weitergehende, eventuell irreparable Schäden resultieren 
(B. S. Schultze, Winter, Seitz, Gold mann, 
Königsberger und Andere). 

In der Regel beträgt die Austreibungszeit nach Veit hei • 
Erstgebärenden im Durchschnitt 1,72, bei M.ehrgebärenden 
0,99 Stunden. Jedenfalls ist auch nach neueren Untersuchungen 
(Königsberger) eine Austreibungszeit, die länger als zwei 
Stunden dauert, als nicht mehr normal anzusehen. Progressiv ist 
eine Schädigung nachweisbar. Veit ermittelte, daß die Mortalität 
bei einer Austreihungszeit bis zu einer Stunde nur 5 %, bis zu 
zwei Stunden 11,5%, über zw'ei Stunden dagegen 12% betrug. 
Mechanische Störungen aller Art bedingen die 
Gehurtsver zögerung und damit die intrauterine 
Asphyxie: Versagen der treibenden Kräfte, Wehenschw’äche, Un¬ 
zulänglichkeit der Bauchpresse, vorzeitiger Wasserabfluß, Krampf¬ 
wehen. Vor allem aber sind es Widerstände von seiten der Ge- 
burtswege; sie führen zur sekundären Wehenschwäche und damit 
zum Stillstände der Geburt. 

Nicht zum mindesten ist gerade deshalb die Mortalität der 
Kinder bei Beckenanomalien, bei fehlerhafter Lage, Haltung und 
Stellung der Frucht so groß. Auch bei normaler Schädellage trägt 
die verzögerte Austreibungsperiode die Schuld. Hindernisse von 
seiten der weichen Geburtsteile sind meistenteils verantwortlich 
zu machen. Königsberger fand, daß bei einer Austreihungs- 
zeit von 2—4 Stunden in 56,2%, von 4—6 Stunden in 61,6%, 
von 6—8 Stunden in 47,3 % der Fälle die Rigidität der Weichteilc 
die Ursache für die Verzögerung der Geburt bildete. 

Bei unserem Material starben elf Kinder bei normaler 
Schädellage, bei denen allein die lange Geburtsdauer, Stillstand 
der Geburt, Rigidität der Weichteile (alte I para) ausdrücklich 
als Ursache für den Kindestod namhaft gemacht werden konnte. 

Ein anderer Grund, der, gleichfalls wesentlich mechanischer 
Natur, das Kindesleben in der zweiten Periode gefährden kann, 
ist die durch Untersuchung intra partum nicht feststellbare Nabel¬ 
schnurumschlingung. Die Umschlingungen können den normalen 
Ablauf des Geburtsmechanismus stören, auf halten, es kann aber 
auch beim Tiefertreten des Kopfes, je nach dem Grade der Zu¬ 
sammenschnürung, besonders hei mehrfacher Umschlingung des 
Halses oder bei Dehnung der zu kurzen Nabelschnur, zu einer Be¬ 
hinderung, ja schließlich zur völligen Aufhebung der Nabelstrang- 
circulation kommen. Nach unseren Aufzeichnungen w r ar in fünf¬ 
zehn Fällen eine derartige Nabelstrangkomplikation, bei Fehlen 
anderer Zeichen der Hauptgrund für den intrauterinen Fruchttod. 

So wertvoll die Kenntnis der Gefahren, die dem Kinde in 
der Austreibungsperiode drohen, ist, so liegt doch die Haupt¬ 
schuld an dem tatsächlichen Verlust, der seihst bei normalen 
Lagen eine beachtenswerte Höhe erreicht, zum Teil an dem Ge¬ 
burtshelfer selber. Es stellt außer Frage, daß eine große Anzahl 
Kinder, wenn rechtzeitig eingegriffen wäre, durch eine relativ 
einfache Operation hätten gerettet werden können. Mag auch 
für eine Anzahl von Fällen in der Praxis der Mangel an guter 
Beobachtung als Grund mitsprechen, in einer Klinik fällt das für 
die überwiegende Mehrzahl der Fälle jedenfalls fort. Der Mangel 
an Beobachtung ist es nicht. B u m m erwähnt ausdrücklich, daß 
23 Kinder in der Klinik trotz schärfsten Aufpassens abstarben. 
Wir seihst verloren ebenfalls bei gewöhnlicher Hinterhauptslage 
in zehn Jahren acht Kinder, die intrauterin, ohne daß ein Eingriff 
gemacht wäre,, in (1er Austreihungszeit ahstarben. ln vier Fällen 
konnte auch der Forceps nicht mehr Hilfe bringen und in sechs 
Fällen kam das Kind spontan so schwer asphyktisch zur Welt, 
daß alle Wiederbelebungsversuche schließlich doch versagten. 
In allen diesen Fällen kam, wenn überhaupt noch eingegriffen 
wurde, die Hilfe zu spät. 
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Der Mangel an feststehenden foetalen In- dem 'eine derartige Frequenz sogar über Stunden hinaus, ohne, 
d i k a t i o n e n , w a n n ein gegriffen werden m u ß , jegliche Folgen ertragen wird. Selbst bei einem Hinausgehen über 
trägt in einem großen Teil der Fälle sicher- 200 können Kinder, wie der folgende Fall beweist, lebend ge- 
lich die Hauptschuld. — Selbst in den Lehrbüchern fehlt hören werden. 

es an klaren Angaben, wann z. B. der Zeitpunkt da ist, eine Fall 1. J.-Nr. (»19/10 Ipara. Wehenbeginn, ßlasensprung, 

Zange im Interesse des Kindes anzulegen. Heute noch ist es bis Lagerung 4./8. 8*° p. m., Geburt 5./8. 11" c. m., Febris intra partum 
zu einem gewissen Grade der Individualität der Schule eines (Kurve 1). 

einzelnen überlassen, die Indikation zum Eingriffe zu stellen, Mit dein Auftreten von Fieber steigen um 1 Uhr ü Stunden 

sodaß die Aktionsbreite verschieden abgegrenzt, bald zur konscr- ante parttfm die Herztöne zeitweilig über 100—176. Eine Stunde 
vativen, bald zur aktiven Seite hinneigt. später weitere Frequeirasteigerung. Die Herztöne halten sich mäßig 

schwankend nahezu dauernd über 180—200 und gehen sogar darüber 
Am präzisesten hat Winckel die Indikationsstellung aus- hinaus. Dann sinken die Herztöne, vielleicht als Folge des eintretrudeii 
gedrückt. „Die Gefährdungen des Kindes sind 1. Abnahme der Fieberabfalls der Mutter, und halten sich für die Folge noch vier 
kindlichen Herztöne unter 100” Schläge, das heißt dauernd, nicht Stunden lang an der oberen Grenze des Normalen zwischen 140—100. 
bloß in der Wehe, auch in der Wehenpause oder Verschwinden Die Geburt wird bei fehlender foctaler Indikation wegen erneut 
derselben; 2. dauernde bedeutende Zunahme über 160 mit ansteigenden I'iebers der Mutter, durch Forceps beendet, das Kind 
Schwäche derselben.“ Die Anzeige zur Zangenentbindung ist gc- tebensfrisch entbunden. .... . 

geben, wenn auch nur in einer einzigen Wehenpause die Zahl der Nicht anders stellt es mit der viel häufigeren und praktisch 

kindlichen Herztöne unter 100 oder über 160 bleibt oder die wichtigeren Verlangsamung der kindlichen Herz- 
Differenz zwischen Minimum und Maximum in der Wehe und aktmn, die physiologisclierweise wenigstens in der Austreibungs- 
Wehenpause 50 übersteigt. Dührßen gibt als Zeichen des zeit in jeder Welte beobachtet wird, und zwar nimmt sie von An- 
drohenden Erstickungstodes bereits dauernde Verlangsamung auf * an S d pr zweiten Geburtsperiode bis zum Ende derselben allmählich, 
110 und darunter an. Hofmeicr schließt sieh in der Opera- *“> sodaß die nachweisbare Verlangsamung beim Durchschneiden 
tiouslehre des neuen D ö d e r 1 e i n sehen Handbuchs der Defini- ^ es Kopfes nach Seitz 100% erreicht. Gegen Ende der Geburt 
tion von v. Winckel insofern an, als er ein dauerndes und finden wir nicht selten bleibende 'Verlangsamung bis zu 100 unu 
auch in der Wehenpause bleibendes Sinken der Frequenz auf 100 weniger Schlägen (S ellhei m). Da zwischen der physiologischen 
oder unter 100 Schläge in der Minute als absolute Indikation zur UU J d er c * ne Gefährdung des Kindes anzeigenden, pathologischen 
Beendigung der Geburt im Interesse des Kindes ansieht. Verlangsamung der Schlagfolge nur graduelle Unterschiede be- 

. stehen, so ist es nicht immer einfach, im Einzelfalle zu sagen, 

Ohne Zweifel ist von den objektiv wahrnehmbaren An- wann eine Gefahr vorhanden ist und eine künstliche Entbindung 
Zeichen, die auf eine drohende Gefahr des Kindeslebens hin- notwendig wird. Auch hiet sind Fälle bekannt, bei denen trotz 
deuten, das starken Sinkens der Herztöne, auch in der Wehenpause sofort leb- 

V erhalten der Herztöne halt schreiende Kinder geboren wurden. 

der ausschlaggebendste und sicherste Indikator. Alle anderen Fall 2. J.-Nr. 518/1910. II para. raticiitinwirdumlUlirn.it- 

sonst. noch vor und bei Absterben des in der Geburt befindlichen |.,o S mit stehender Blase und zweimarkslüekgroßem Muttermunde ge- 
Kindes vorhandenen Merkmale sind nicht in dem Grade ver- | lagert. Die Herztöne schwanken außerordentlich, gehen bis auf 
w er t bar. 



Kurve 1. Kurve 2. 


Der Meconiumabgang ist uncharakteristisch. 78,8% sämt¬ 
licher Kinder, die Meconium intrauterin entleert hatten, wurden 
nach Rossa lebensfrisch geboren. Nur bei Scbädellagen kann 
dieses Zeichen als unterstützendes Moment herangezogen werden. 
Noch weniger hat der Nachweis von einer vorzeitigen Lungenatmung 
praktische Bedeutung. Denn, wenn es erst soweit gekommen ist, 
kommt ein Eingriff meist zu spät. Aber wenn auch das Wohl ver¬ 
halten des Kindes an der Frequenz, dem Rhythmus und der Rein¬ 
heit des Foetalpulses erkennbar ist, die Grenzen sind unscharf. 
Was in dieser Wehe noch physiologisch war, kann in der nächsten 
schon pathologisch geworden sein. Von einem Kinde werden Un¬ 
regelmäßigkeiten in der Frequenz ohne nachweisbare Schädigung 
lange Zeit ertragen, ein anderes Kind geht unter gleichen Be¬ 
dingungen zugrunde, wenn nicht alsbaldige Hilfe zur Hand ist. 
Bereits D u b o i s machte gegenüber L e j u m e a u d e K e r g a - 
radec, dem Entdecker der foetalen Herztöne, darauf aufmerk¬ 
sam, daß die Circulalion recht verschieden sein kann, daß die 
größten Unregelmäßigkeiten während der Geburt Vorkommen 
können, ohne daß das Kind mit Anzeichen einer vorausgegan¬ 
genen Gefährdung geboren würde (I. c. Seitz). 

Während normalerweise der Foetalpuls zwischen 120—160 
Schlägen in der Minute mit geringen Schwankungen sich bewegt, 
sind genügend Fälle beobachtet, bei denen namentlich die obere 
Grenze ohne eine sichtbare Schädigung des Kindes überschritten 
wurde. Ist nach aller Erfahrung schon ein Anstieg über 160 als 
anormal, ein Steigen über 180 aber als ein Zeichen dafür auf¬ 
zufassen, daß Gefahr im Verzüge ist, so machf man doch gelegent¬ 
lich, namentlich bei Fieberzuständen der Mutter, bei denen es 
häufig zu Beschleunigungen kommt, die Beobachtung, daß trotz- 


80 Schläge, einmal bis auf 40 hinunter, um dann wieder auf 124 140 
zu schnellen. Allmählich erholen sic» sich wieder, um dann um 2 Uhr 
45 Minuten wieder auf 90 für kurze Zeit zu sinken. Um 4 Uhr wird 
das Kind spontan, sofort schreiend, lohcnsfrisch geboren. Es findet 
sich eine dreimalige Umschnürung des Halses durch die Nabelschnur, 
die wohl zu den vorübergehenden, bedrohlichen Schwankungen geführt 
hat. (Kurve 2.) 

Fall o. J.-Nr. 467/17, 22. J. I para. Wehen beginn 9. Juni 1917, 
9 Uhr a. m„ Blasensprung 9. Juni 4 Uhr a. m.. entbunden 10. Juni 2 Uhr 
1 Minute a. m. Völlig normale Herztöne bis 1 Uhr 45 Minuten, 
15 Minuten nach Einsetzen der Preßwchcn plötzliches Sinken auf unter 
100. wo sie 25 Minuten lang bis zum Ende der Geburt, die durch 
Pituglandol beschleunigt wird, verbleiben. Das Kind ist lebensfrisch. 
(Kurve 3.) 



Kurve a. 


Andererseits genügen offenbar schon kaum merkbare Ver¬ 
änderungen des Foetalpulses, die bei starker Wehentätigkeit ohne¬ 
hin schwer auscultatorisch feststellbar sind, um das Kindesleben 
mit einer gewissen Plötzlichkeit auszulöschen. Denn nicht anders 
sind jene Fälle zu erklären, bei denen trotz guter Beobachtung das 
Kind schließlich doch intrauterin, kurz ante partum abstarb oder 
doch so schwer asphyktisch geboren wurde, daß sofort eingeleiteto 
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Wiederbelebungsversuche auf die Dauer erfolglos bleiben (ver¬ 
gleiche weiter unten Fall 4). Wie die Frequenz, ist auch der 
Rhythmus, die Stärke und Reinheit der Herztöne Schwankungen 
ausgesetzt. Zahlreiche Beobachtungen bestätigen die Ansicht 
v. W i n c k e 1 s , daß besonders laute, an Intensität zunehmende 
und dauernd zu hörende Nabelschnurgeräusche auf eine Gefähr¬ 
dung des Kindes hindeuten. Unsicherer zu beurteilen ist die 
Stärke des hörbaren Herzschlags, der je nach der Lage physio¬ 
logischerweise verschieden ist Immerhin ist eine zunehmende 
Schwäche ein beachtenswertes, unterstützendes Zeichen. Viel 
mehr sind erhebliche Schwankungen der S c h 1 a g f o l g e. 
verwertbar. Geringer numerischer Wechsel zwischen d(Tr Fre¬ 
quenz in der Wehe und der Wehenpause sind physiologisch. 
Erhebliche Unregelmäßigkeiten in der Wehenpause aber deuten 
sonst stets auf eine Gefahr hin. 

Dies \Vechselvolle, zum Teil noch ungeklärte, an Wider¬ 
sprüchen reiche Verhalten des Foetalpulses bedingt in Zweifels¬ 
fällen eine gewisse Unsicherheit in der Beurteilung. 

Wann soll nuft eingegriffen werden? 

Nach dem oben Gesagten ist es offenbar, daß es eine jedem 
Falle gerecht werdende Indikationsstellung kaum gibt. Nur bei 
genauester Kontrolle der Herztöne, verbunden mit einer ge¬ 
wissen Erfahrung, ist es möglich, im Einzelfalle das Richtige zu 
treffen. Und auch dann sind bei weitestgehender exspektativer 
Therapie Irrtümer möglich, die um so trauriger sind, als es auf 
Kosten des Kindeslebens geht. Für die Praxis können deshalb 
die vorhin angeführten Grenzfälle die Basis für 
eine Indikation.s Stellung nicht bilden. Jeden¬ 
falls muß die Indikationsstellung frühzeitig genug erfolgen, damit 
die Hilfe nicht zu spät, einsetzt und das gefährdete Kind erhalten 
bleibt. Denn es ist zu berücksichtigen, daß durch die Vorberei¬ 
tungen zum Eingriff, Desinfektion, Lagerung usw., stets einige 
Zeit vergeht, daß die Operation selbst eine gewisse Zeitspanne 
in Anspruch nimmt, (Jaß manchmal verzögernde und unvorher¬ 
gesehene Schwierigkeiten bei der Entwickelung des Kindes auf- 
troten können. Schließlich muß in Rechnung gestellt, werden, 
daß die operativen Maßnahmen (auch die Zange) dem Kinde 
schaden. Bei dieser Summation von gefährdeten Momenten ist 
ferner darauf Bedacht zu nehmen, daß ein bereits weitgehend ge¬ 
schädigtes Kind viel eher und leichter, selbst nach raschen, tech¬ 
nisch einwandfreien leichten Eingriffen zugrunde geht. 

Ein Fall, bei dem die Hilfe fraglos zu spät kam, sei hier 
angeführt,: 

J.-Nr. 12/14, 32 I para. Leichtes Fieber bis 38,2° intra partum. 
Beginn der Wehen 2. Januar 11 Uhr p. in., Blaseusprung 3. Januar 
1914 3 Uhr p. in., Lagerung 3. Januar 3 Uhr p. m. mit fast hand¬ 
tellergroßem Muttermunde. Partus 4. Januar 12 Uhr 45 Minuten p. m. 
Nachdem bis 4. Januar 11 Uhr 50 Minuten die Herztöne normal ge¬ 
wesen. werden um 12 Uhr die Herztöne plötzlich langsamer. Um 
\2 Uhr 30 Minuten werden nur noch 90 gezählt, um 12 Uhr 36 Minuten 
schon nicht mehr mit Sicherheit festgestellt. Der schon vorher an¬ 
gelegte Forceps kann das Kind nicht mehr retten. Es wird tot 
extrahiert. (Kurve 4.) 



Wir haben an unserer Klinik schon seit einer Reihe von 
Jahren unter fortgesetzter Kontrolle an der Hand genau ge¬ 
führter Herztönekurven uns über die Frage ein Urteil zu bilden 
versucht. Unsere Erfahrungen decken sich im allgemeinen mit den 
von früheren Beobachtern, namentlich von Seit z mitgeteilten 
Resultaten, und gehen kurz zusammengefaßt dahin r daß man eine 
Herzfrequenz von 120—160 als normal anzusehen hat. Ein Sinken 
der Herztöne auf H)0, in geringerem Grade ein Steigen bis auf 180 
deutet auf drohende Gefahr und fordert erhöhte Aufmerksamkeit. 
Namentlich ist das Sinken der Herztöne in der Wehenpause 
ein ominöses Zeichen, während das Steigen verhältnismäßig 
weniger beunruhigend ist. Immerhin tut man gut, in jedem 
Falle, wo die normalen Werte nach oben hin überschritten 
werden, sich durch Untersuchung von dem Stande der Geburt 
zu überzeugen und alle Vorbereitungen für einen eventuell not¬ 
wendigen Eingriff zu treffen. So wenig charakteristisch der 


Abgang von Meconium z. B. bei Beckenendlagen ist, bei Schädel¬ 
lagen kann dieses Zeichen beim Zusammentreffen mit einem 
Seimellerwerden des Foetalpulses doch mit verwertet werden, in¬ 
sofern damit noch ein weiterer Beweis für eine vorhandene Gefahr 
gegeben ist. Insbesondere aber ist auch nach unserer Erfahrung 
das fortwährende Schwanken, namentlich bei sinkender Tendenz 
des kindlichen Herzschlags, als eine Gefahr anzeigendes Phänomen 
aufzufassen. Eine absolute Indikation z u m so¬ 
fortigen Eingreifen sehen wir dann a 1 s ge¬ 
geben an, wenn dio Herztöne w e n i g s t e n s i n z vv e i 
Wehenpausen unter 100 blerben und womöglich 
ein wechselvolles Verhalten zeigen, oder wenn 
bei gleichzeitigem Meconiumabgange die Herz¬ 
töne über ISO hinausgehen. 

Eine andere Frage ist es, ob im Interesse des Kindeslebens 
stets so lange gewartet werden muß, bis eine Gefahr vorhanden 
oder eine absolute foetale Indikation gegeben ist. 

Die Erfahrung hat gelehrt, daß der physiologische Ablauf 
der Geburt das Kindesleben am ehesten garantiert, daß dagegen 
jeder zur Unzeit vorgenommene ärztliche Eingriff eher schadet 
als nützt. Deswegen wäre es auch völlig unangebracht und 
direkt falsch und gefährlich, bei an und für sich normalen Ver¬ 
hältnissen etwa zu prophylaktischen Entbindungsmanövern seine 
Zuflucht zu nehmen. Nicht mit Unrecht bezeichnet man als ein 
wesentliches Moment des guten Geburtshelfers, „w r arten“ zu 
können. Wie gefährlich zur Unzeit vorgenommene Operationen 
sind, zeigt sich besonders hei der Extraktion von in Beckcn- 
endlagen geborenen Kindern; aber auch bei gewöhnlichen 
Schädellagen darf bei sonst normalen Verhältnissen, bei Fehlen 
einer kindlichen Indikation nicht, eingegriffen werden, selbst 
dann nicht, wenn die Austreibungsperiode länger dauert und den 
Mittelwert überschreiten sollte. 

Bei Erstgebärenden, besonders bei älteren Personen ist. die 
Austreibungsperiode häutig verzögert. Eine Austreihungszeit 
von drei bis vier Stunden, ohne daß das Kind Zeichen einer 
drohenden Asphyxie böte, gehören, besonders dann, wenn es sich 
um pathologische Lagen handelt, nicht zu den Seltenheiten. Viel¬ 
mehr ist den ursächlichen Momenten, welche die Verzögerung der 
Geburt bedingten, eventuell durch innere Untersuchung nachzu¬ 
spüren und ihnen Rechnung zu tragen. Insbesondere ist die 
häufig anzuschuldigende Wehenscliwache zu bekämpfen. Macht 
die Geburt deswegen nur geringe Fortschritte, so besitzen wir in 
den Hypophysenpxtrakten ein ungefährliches Hilfsmittel, um eine 
Beschleunigung zu bewirken, ein Mittel, das auch dann noch mit 
Erfolg angewandt werden kann, wenn das Kind bereits inGefahr ist. 
Die Erfahrungen mit diesem exquisiten Wehenmittel haben gezeigt, 
daß die durch Pituglandol angefachte Wehenkraft auch be¬ 
deutendere Widerstände überwindet und auch bei rigiden Weich¬ 
teilen nicht versagt. Sogar beim tiefen Querstande kann die 
bisher unterbliebene zweite Drehung des Kopfes ausgeglichen und 
eine Spontangeburt ermöglicht werden. Anders, wenn dieses 
Mittel beim Stillstände der Geburt versagt, die Beobachtung und 
die Untersuchung ergeben, daß ein weiteres Abwarten zwecklos 
ist, weil eine spontane Entbindung, wenn auch nicht aus¬ 
geschlossen, so doch nur auf Kosten des Kindeslebens möglich ist. 
ln solchen Fällen kann und soll eingegriffen werden, auch wenn 
eine augenblickliche Gefahr für das Kind noch nicht vorliegt. 
Eine unumgängliche Voraussetzung muß allerdings erfüllt sein: 
die für jede geburtshilfliche Operation als notwendig erachteten 
bekannten Vorbedingungen müssen gegeben sein. — Das gilt 
auch für die ungefährlichste und an und für sich leichteste ge¬ 
burtshilfliche Operation: für die Beckenausgangszange. 

Zeigt die sorgfältigste Beobachtung der Herztöne an, daß 
eine intrauterine Asphyxie einzutreten droht, dann ist zur Klärung 
des Bildes und *als Unterlage für die zu treffende Therapie eine 
genaue innere Untersuchung, die selbstverständlich unter den 
üblichen aseptischen Cauteleu zu geschehen hat, erstes Er¬ 
fordernis. Gleichzeitig ist es notwendig, alle Vorbereitungen zu 
einem eventuell notwendigen operativen Eingriff zu treffen. 
L i e g e n die Dinge so, daß eine gefahrlose o p e - 
r a t i v e Entbindung möglich ist, so ist gegen ein 
n u n m e h r i g e s a k t i v e s Vorgehen nichts ein z u - 
w e n d r n. Doch empfiehlt es sich in vielen Fällen auch 
jetzt noch, von der Anwendung des Pituglandols Gebrauch zu 
machen. Freilich kann theoretisch das Pituglandol auf das 
Kind infolge der angeregten, oft sehr heftigen, zuweilen 
tetanusähnlichen Wehen tätigkeit schädigend Wirken. Prak- 
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tisch erfolgt jedoch meist die Geburt so schnell, daß diese 
Wirkung keine deletäre wird. Außerdem hat man es ja bei 
wirklich vorhandener Gefahr, wenn alles ^vorbereitet ist, in der 
Hand, die Geburt sofort operativ zu beendigen. 

Sind die Vorbedingungen zur operativen Be¬ 
endigung der Geburt noch nicht gegeben, so 
wird es sich für den Praktiker, sicherlich aber auch bei der 
klinischen Behandlung meist empfehlen, zunächst unter 
sorgfältigster Kontrolle der Herztöne exspek- 
tativ zu verfahren und abzuwarten, bis eine 
absolute Indikation von seiten des Kindes ein¬ 
getreten ist. 

Ist im Sinne des oben Gesagten eine ausgesprochene Gefahr 
vorhanden, dann ist jedes weitere Zögern nur von Nachteil. Im 
Interesse des Kindes muß sofort entbunden werden. Unter 
normalen Verhältnissen, besonders bei Mehrgebärenden sind ja 
größere Hindernisse nicht zu überwinden. Bei Erstgebärenden, 
bei rigiden Weichteilen, narbigen Veränderungen des Gebär¬ 
sehlauchs können allerdings auch beim Beckenausgangsforceps 
die Schwierigkeiten nicht unbeträchtlich sein. Schon das Ein¬ 
fuhren der Zangenlöffel kann Schwierigkeiten machen. Mit guter 


Technik, eventuell unter Benutzung eines Episiotomieschnitts 
wird das Kind gerettet werden. Die gleichen Richtlinien gelten 
auch für die Fälle, bei denen es sich um pathologische Einstel¬ 
lungen des Kopfes und fehlerhafter Lagen usw. handelt. Nur 
soll ausdrücklich noch einmal hervorgohoben werden, daß 
hier weit mehr als bei den Hinterhauptslagen jegliche 
prophylaktischen Eingriffe gefährlich und 
deswegen zu vermeiden sind. Im übrigen w r ird auf 
Einzelheiten in den folgenden Spezialkapiteln besonders hin¬ 
gewiesen werden. 

Literatur: Beneke, Verh. d. D. path. Ges. 1910. — Pott, Zschr. 
f. Geburtsh. 1911. — Benthin, ebenda 1912. — Bauereisen, M. m. W. 
1912. — Stoeckel, ebenda. — Esch, Zbl.f.Gyn. 1916, Nr. 17. — A. Mayer, 
ebenda 1915, Nr. 46. — Bossa, Arch. f. Gyn. Bd. 46. — Seitz, Die fötalen 
Herztöne während der Geburt. Heb.-Schrift 1913, ferner in Winckels Hand¬ 
buch der Geburtshilfe Bd. 3, Teil 3. — DührBen, Kompendium der Ge¬ 
burtshilfe. — v. Winckel, Lehrbuch der Geburtshilfe 1893. — Veit, 
Mschr. f. Geburtsh. u. Frauenkrankh. 1855, Bd. 5 u. 6, Berlin. Die Pathologie 
der Geburt 1869. — Königsberger, Inaug.-Diss. München 1909. — 
B. S. Schultze. Winckels Handbuch der Geburtshilfe Bd. 3, Teil 3. — 
Hofmeier. Geburtshilfliche Operationslehre, Ergänzungsband zum Hand¬ 
buch der Geburtshilfe von A. D ö d e r 1 e i n. Wiesbaden 1917. — S e 11 h e 1 m , 
Döderlein, Handbuch der Geburtshilfe 1915. (Fortsetzung folgt) 
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Knochen- und Gelenkschüsse. 

Von Dr. Werner Regen, Berlin. 

Die Diagnose eines Knochenbruchs ist gewöhnlich leicht, 
und mit Hilfe der Röntgenstrahlen können alle Frakturen von 
praktischer Bedeutung selbst in kleinen Einzelheiten diagnostiziert 
werden. Doch immerhin ist es von Wert, daß die Hilfsmittel, 
einen Knoehenbruch auch ohne röntgenologische Untersuchung zu 
erkennen, vervollkommnet werden. Die Deformität, abnorme Be¬ 
weglichkeit und Crepitation sind als objektive Erscheinungen von 
der größten Bedeutung; öfters besteht jedoch nur der Schmerz als 
einzige Annahme für eine Fraktur, z. B. bei manchem eingekeilten 
Bruche, bei starker Schwellung um eine Bruchstelle mit breitem 
Kontakt und geringer Verschiebung der Fragmente. Der Druck¬ 
schmerz ist kein zuverlässiges Symptom, weil nämlich durch 
Druck auch bei Kontusion schmerzempfindlicher Weich teile 
außerhalb des Knochens (Haut, Nervenstämme, Periost) ebenfalls 
Schmerz ausgelöst werden kann. Daher versuchte N y s t r ö m (1), 
durch indirekten Druck einen solchen Schmerz hervorzu¬ 
rufen, wie man es z. B. stets bei Rippenfrakturen macht. Er hat. 
Untersuchungen angestellt und besonders den Ausfall der Sehmerz- 
priifung durch indirekten Druck mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
verglichen. Zuweilen kann der Schmerz durch indirekten Druck 
mit größter Deutlichkeit hervorgerufen werden; in anderen gleich¬ 
artigen Fällen hingegen wird er verneint. Jedenfalls müssen bei 
der Prüfung auf indirekten Druckschmerz aktive und passive 
SpannungsVeränderungen der die Bruchstelle umgebenden Weich¬ 
teile möglichst vermieden werden. , < 

Das Fehlen von Schmerz bei indirektem' Drucke schließt 
eine Fraktur nicht aus, spricht aber im allgemeinen dafür, daß 
entweder keine Fraktur vorliegt oder daß, wenn eine solche vor¬ 
handen ist, sie unvollständig ist (Fissur) oder eine güte Lage hat; 
bei Frakturen, die die betreffende Druckachse nicht berühren, also 
bei apophysären Brüchen, kann Schmerz bei indirektem Druck 
auch bei schwerer Dislokation des abgesprengten Knochenstücks 
fehlen. Ein positiver Ausfall der Untersuchung, vorausgesetzt, 
daß diese unter möglichster Vermeidung von Bewegungen in 
eventuell verletzten Gelenken ausgeführt wird, spricht mit größter 
Wahrscheinlichkeit für eine Fraktur, mit Ausnahme der kleinen 
Gelenke der Händ und des Fußes, wo bei indirektem Druck auch 
hei Distorsionen und Kontusionen so häufig Schmerz aufzutreten 
scheint, daß dies Symptom für die Diagnose einer Fraktur be¬ 
deutungslos ist. 

Bei der richtigen Behandlung eines Bruches ist die Haupt¬ 
sache, daß er möglichst frisch fixiert und extendiert wird. Über 
den Wert der Extensionsbehandlung bei den Schuß¬ 
frakturen sind sich wohl fast alle Autoren einig. Es kommt nur 
auf die Art der Extension an. 

Die Bardenheuersche Heftpflasterextension hat den Vorteil, 
daß keine äußbren Wunden gesetzt zu werden brauchen und eine 


primäre Infektionsgefahr nicht besteht. Andererseits sind größt* 
Angriffsflächen und starke Gewichtsbelastungen erforderlich, und 
trotz sorgfältigster Technik läßt sich ein Stauungsödem in den 
peripheren Extremitätenabschnitten nicht immer vermeiden, ab¬ 
gesehen von gleichzeitig durch Schnürung auftretendem Decu¬ 
bitus. Ferner besteht die Neigung zu Ekzemen. Fast die gleichen 
Vorzüge und Nachteile hat die Anwendung von Mastisol-Köper- 
zügen beziehungsweise Mastisol-Trikotschlauchfixation. Mit der 
von Z u p p i n g e r angegebenen Methode kam man nicht aus, der 
das Eigengewicht der Extremität in Semiflexion zur Extension be¬ 
nutzte, was naturgemäß meist zu gering wirkte. Heute wird wohl 
allgemein die Knochenextensionsmethode bevorzugt, obwohl da¬ 
mit immer ein, wenn auch noch so kleiner blutiger Eingriff ver¬ 
bunden ist. Vielfach hat man sich der Steinmannschen Nagel¬ 
extension mit Semiflexionslagerung der Extremität bedient. Doch 
ist hierbei mehrfach Nagelschmerz beobachtet, und zwar in allen 
Stadien der Extension. Als Hauptursache desselben gilt im all¬ 
gemeinen eine mehr oder minder starke Infektion des Wund¬ 
kanals. Die Infektionsmögliclikeit beim Durchbohren ist noch ge¬ 
ring zu veranschlagen gegen die Verschleppung von Keimen, 
speziell in die Markhöhle, beim Herausnehmen des Nagels, zumal 
es sicher nicht ohne eine mehr oder minder erhebliche Schädigung 
der den Wundkanal auskleidenden Granulationen durchführbar ist. 
Um diesem Übel abzuhelfen, benutzten Steinman n und Andere (l) 
zweiteilige Nägel; die Infektion war selten, doch wird ihr während 
der Extension dadurch Vorschub geleistet, daß allgemein ei-ne 
Lockerung der Nägel infolge von Druckatrophie beobachtet wird, 
sodaß diese in dem Bohrkanal sich äußerst leicht verschieben und 
ihnen etwa anhaftende Keime in den Wundkanal verschleppen. 
Im günstigsten Falle, selbst wenn keine Fistelbildung, Infektion 
und dergleichen eintritt, vergehen doch bis zur festen Über¬ 
häutung der Bohrfläche fast meistens drei Monate. Mörig(2) be¬ 
vorzugt die Nagelextension bei Oberschenkelbrüchen an erster Stelle 
oberhalb der Kondylen, wenn dort wegen der Wundverhältnisse 
nicht möglich eventuell an der Tuberositas tibiae oder dem Calca- 
neus. Als Gegenanzeige bezeichnet er nur, wenn keine gesunde 
Stelle für den Nagel gefunden werden kann und große Schuß- 
defekte oder eitrige Kniegelenksentzündung bestehen. Neuerdings 
sind Zangen konstruiert, die unter Durchspießung der Weichteile 
sich krallenartig in den Knochen um so tiefer einbohren, je höher 
die an sie direkt gehängte Gewichtsbelastung ist. Am besten hat 
sich die von. Obergeneralarzt Reh konstruierte Zange im all¬ 
gemeinen bewährt. 

Braun, Brandes und Andere (1) versuchten, die Ge¬ 
fahren der Ossealextension durch die periosseale zu umgehen. Hier 
wirkt der Angriffspunkt zwischen Achillessehne und Calcaneus. 
Doch ihr Anwendungsgebiet kommt nur für die untere Extremität 
in Frage, was schon ein Nachteil ist. Und zweitens erscheint 
zw eifelhaft, ob periostale Reizung und dementsprechende Schmerz¬ 
haftigkeit zu vermeiden ist. 

Zu erwähnen ist hier noch die Klappselie Methode (1) der 
Drahtextension am Calcancus. Er braucht hierzu drei kleinste 
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Bohrlöcher am Caleaneus und Aluminiumbronzedraht. Die steck- 
nadelkopfgroßcn Öffnungen sind nach spätestens drei Tagen voll¬ 
kommen verschorft. Weder Infektion noch Fistelbildung, noch 
Schmerzhaftigkeit, auch keine Reizung des Bohrkanals, noch ein 
Durchschneiden des Drahtes ist zu befürchten. Die Indikations¬ 
stellung der Drahtextension deckt sich völlig mit der der Nagel¬ 
extension. 

Herzberg (3) gibt eine neue Methode an; er ersetzt die drei 
Bohrlöcher durch eins, und andererseits wählt er die geeignetste 
Knochenpartie aus wie bei der Nagelextension, und ist somit nicht 
an den Caleaneus gebunden. Dadurch bleiben die Gelenke frei 
beweglich, und man kann bei Oberschenkelbrüchen gut die Semi¬ 
flexionslage anwenden. Er benutzt einen biegsamen Draht, den 
er nach der Durchbohrung derartig straff zwischen zwei korre¬ 
spondierenden Punkten, die sich nicht zueinander verschieben 
können, ausspannt. Zu diesem Zwecke hat Herzberg Spann¬ 
bügel, U-förmige Bügel aus Rund- oder Kanteisen anfertigen 
lassen. Wo die Höhe der Bügelkrümmung nicht mehr ausreicht, 
um überall von der Extremität einen geeigneten Abstand zu 
wahren, benutzt er Eisenringe; noch besser sind ovale Spann¬ 
rahmen. Die Ringe stehen senkrecht zur Achse des zu exten¬ 
dierenden Gliedabschnitts. Durch diese Ringe kann man gleich¬ 
zeitig Dislokationen sehr gut ausgleichen, indem man auf der ent¬ 
sprechenden Seite des Ringes im Sinne der beabsichtigten Ring- 
drehung Gewichte anhängt. 

Ein großer Vorteil des Drahtes ebenso wie der Nagelexten¬ 
sion ist, daß der Zug direkt am unteren Fragment angreifen kann. 
Wir befürchten nicht, daß infolge von Überdehnung und daheriger 
Erschlaffung der über das Gelenk hinlaufenden Muskeln Schlottcr- 
geJenke entstehen können. Zur Extension am Finger dürfte man 
mit einer durch die Fingerkuppe geführten Drahtschlinge aus- 
kommen. 

Was nun die Zuggewdchte anbetrifft, so kommt es darauf 
an, wie alt die Fraktur ist, ob man Verkürzungen vollkommen be¬ 
heben will oder nur entlastend zu wirken beabsichtigt. Ferner 
muß man sich nach der Muskulatur des Patienten und der Lage 
der Extremität, in der extendiert wird, richten. Im allgemeinen 
dürfte man mit den von Steinmann empfohlenen bekannten 
Zuggewichten auskommen. Eine ideale Heilung von schweren 
Schußfrakturen wird schon deswegen zu den Seltenheiten ge¬ 
hören, weil eine mehr oder minder große Knochenpartie durch 
die Splitterung irreponibel ist. An dieser Tatsache dürfte auch 
die beste Extensionsbehandlung nichts ändern. Durchschnittlich 
genügen fünf Wochen für die Nagelextension, w r o dann bereits 
eine Konsolidierung der Frakturenden eingetreten zu sein pflegt. 
Dann kann man unter Aufgabe der Extension gefensterte Gips- 
verbände anlegen. 

Aber zur guten Extension gehört auch unbedingt eine gute 
Fixation der Extremität, Nicht minder wichtig ist, bei 
der Wundrevision beziehungsweise dem Verbandwechsel die 
Extremität vollkommen ruhig liegenlassen zu können. 

Diesen Forderungen wird zweifellos die Braunsche Schiene 
gerecht, nur als „Schienenverband“ versagt sie, soweit es den 
Oberschenkel betrifft. Aus diesem Grunde ist man auch von der 
Florscliützchen Schwebeaufhängung des Gliedes fast vollständig 
abgekommen. Herzberg (3) benutzt deshalb ganz einfache, recht¬ 
eckige Rahmen (20 :120 cm), die mit Zellstoff gepolstert werden, 
besonders in dem Teile, der unter das Gesäß zu liegen kommt. 
Einige Bindentouren genügen. Der Rahmen ermöglicht jede ge¬ 
eignete Semiflexionslage, bequemste Übersicht über die Wunden, 
völlige Ruhestellung mit sparsamstem Verbandstoff verbrauch. 

Im Felde muß man stets mit einem plötzlichen Abtransport 
der Verwundeten rechnen. Als Transport verband dürfte sich der 
Gips- beziehimgsweise Stärke-Cramerschienen-Verband an erster 
Stelle behaupten. Ideal wäre, auch hier die Ruhigstellung mit 
Extension zu verbinden. Stubenrauch und Andere (1) 
empfehlen zum Transport den gefensterten Gipsverband mit im¬ 
provisierter Extension. Und Steinmann gab zu diesem Zwecke 
seine elastische Schienen-Nagel-Extension mit Stahlbändern an. 

Erwähnt sei hier auch die Bennetsehe Fraktur (4), die 
auch als Schußbruch beobachtet w r orden ist und mit Extension be¬ 
handelt wird. Es ist eine seltene Frakturform, die lange Zeit als 
Subluxation angesehen wurde: eine kleine Absprengung am proxi¬ 
malen Teile des Metacarpus. Umschriebene Vorwölbung im dista¬ 
len Teile der Tabatiere mit relativer Fixationsstellung von Meta¬ 
carpus I und Daumen in leichter Beugestellung, geringe Ver¬ 
kürzung des betroffenen Daumens, behinderte Opposition, lokali¬ 


sierte Schmerzhaftigkeit, Crepitation und endlich das Röntgeq- 
bild werden in allen Fällen zur richtigen Diagnose führen. 
Meistens genügen Extensionsverbände, hernach mechano-thera- 
peutische Maßnahmen. In wenigen Fällen, wo der Erfolg aus- 
bleibL muß Komplikation durch Interposition angenommen 
werden. In solchen Fällen ist blutige Eröffnung des Gelenks und 
Exstirpation dos interponierten Kapselabschnitts, eventuell 
volaren Fragments angezeigt. Exakte Kapselnaht, eventuell 
Interposition von Fett in den Gelenkspalt. 

Trotz der besten Behandlung kommt es bei Schußfrakturm 
häufiger zur Bildung von Pseudarthrosen. Die Ursachen 
sind fast ausschließlich in einem Mißverhältnis der gebrochenen 
Knochen enden und der Knochenhaut begründet (große Defekte, 
starke Verlagerung der Fragmente, Interposition von Weichteilen 
oder von nekrotischen Knochensplittern, Nekrotisierung dos 
Periosts durch Eiterung und ähnliches). Am häufigsten wird der 
Humerus von der Pseudarthrose betroffen. Die Therapie ist — 
wie bekannt — fast ausschließlich chirurgisch. Die bisher aus- 
geübten Behandlungsmethoden sind : nach Anfrischen der 
Knochenfragmente Fixierung der Enden durch: 1. Knochennahl 
nach Henneguin -W i 11 e ; 2. Einlegen von Elfenbeinstiflen, 
Hornbolzen (Lex er); 3. resorbierbare Knochenstifte in die 
Markhöhle (Bischer, v. Bruns, König); 4. Nebeneinander¬ 
stellen der Enden und Einschlagen von Nägeln, Knochenklammern, 
Doppelnagel (Gussenbauersche Klammer); 5. kleine Metall- 
sehienen; 6. Transplantationen, Verschieben von Periostknochen- 
lappen von derselben Extremität, sodaß der Knochen über der 
Pseudarthrose zu liegen kommt. Bei der freien Knochenliaus- 
plantation muß man durchaus aseptische Wund Verhältnisse ver¬ 
langen: zu häufig findet man in der Tiefe der Wunden latente In¬ 
fektionskeime, besonders um einen eingeschlossenen kleinen Se¬ 
quester herum. Es kommt dann gar zu leicht zur Vereiterung und 
Ausstoßung des Transplantats; 7. Einpflanzen von Periost¬ 
knochenlappen von anderer Extremität, v. Volkmann ver¬ 
wendet statt der Bolzen einen kurz vorher gewonnenen Knochen¬ 
splitter. v. Frisch benutzt bei Oberarmpseudarthrosen mit Vor¬ 
liebe Lane sehe Klammern, die auch bei einer Eiterung liegen- 
blciben bis der Knochen fest geworden ist. Sasaki heilte 
Pseudarthrosen mit Einspritzen von Periostemulsion. Für die 
Pseudarthrose der Clavicula erwähnt Schmieden (6) eine be¬ 
sondere Methode. Die typische Dislokation hat ihn auf den Ge¬ 
danken gebracht, eine operative Auswechslung der Fragmente 
vorzunehmen. Zu diesem Zwecke werden sie treppenförmig an¬ 
gefrischt und dann so aneinander gelegt, daß das distale Frag¬ 
ment, das durch den Pectoraliszug vorher nach unten verschoben 
war, kopfwärts zu liegen kommt und das proximale Fragment, 
das durch die Halsmuskulatur nach oben disloziert war, fußwärts 
zu liegen kommt. Auf diese Weise zieht der Muskelzug die 
Fragmente in die richtige Stellung, und nunmehr kann es zur 
Callusbildung kommen. 

Durch Injektion von Alkohol, Jod, Fibrin, durch Biersehe 
Stauung usw. sind Pseudarthrosen zur Heilung gebracht worden. 
Diese Fälle wären sicherlich im Laufe der Zeit von selbst könsoli- 
diert; diese Behandlung regt zweifellos die Callusbildung an und 
beschleunigt die Konsolidation. Vorbedingungen für die Heilung 
sind, daß die Knochenenden aneinander stehen, der Spalt nicht 
größer als 1 cm ist, keine Interposition von Muskeln, keine 
Eiterung bestellt und lebendes Periost vorhanden ist. 

Man darf erst 2—4 Monate nach Aufhören jeglicher Eiterung 
operativ einschreiten. Die allgemeinen Grundprinzipien der chirur¬ 
gischen Behandlung bestehen in Entfernung des zwischen die 
Knochenenden gewucherten Narbengew'ebes und der dazwischan- 
liegenden Weichteile, Anfrischung der Knochenenden und mög¬ 
lichster Annäherung derselben und Fixation der Fragmente. 

W e i n r i c h (5) gibt eine neue Methode nach Franko- 
Heidelberg für Pseudarthrosen des Oberarms und Oberschenkels 
an. Mit 95 % Wahrscheinlichkeit haben sie bei einer einmaligen 
Operation sicheren Erfolg. Nach Entfernung der Narbe und da¬ 
zwischenliegendem Weichteile werden sämtliche vorspringenden 
Knochenspitzen abgetragen, die Knochenenden bis zur gesunden 
Fläche angefrischt und die Enden zu Zapf und Kerbe umgeformt. 
Jetzt werden die Fragmente eingekeilt und durch Drahtnaht 
fixiert. Zum Schlüsse kommt ein Gipsverband vom Becken bis 
zur Hand oder Fuß in Mittelstellung der Gelenke. 

Bei Pseudarthrosen mit gleichzeitig bestehender Knochcn- 
fislel wird dieselbe Methode angewandt und gleichzeitig die Sc- 
questrotomie gemacht. Diese Behandlung, Pseudarthrosen und 


Digitized by 


Gck igle 


Original frn-m 

UNIVERSITY OF IOWA 



722 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 29. 


21. Juli. 


Fistel in einer Sitzung zu operieren, galt bisher als direkter Kunst¬ 
fehler. An Stelle der Drahtnaht, die wegen Gefahr ständig: r 
Eiterung bei fistelnden Pseudarthrosen nicht lange liegenbleiben 
darf, benutzt er eine eigens hierzu konstruierte Zange, die aus dem 
gefensterten Gipsverbaiule herausschaut. Dadurch werden dem 
Patienten die nie zu vermeidenden Beschwerden beim nachträg¬ 
lichen Herausnehmen der Drahtnaht erspart, und die dabei be¬ 
stehende Gefahr nachträglicher Verschiebung der Knochenenden 
wird mit Sicherheit vermieden. Ferner kann der Chirurg mit der 
Zange eine festere Fixierung erreichen und hat-, solange die Zange 
ruhig und fest liegt, die absolute Gewähr, daß die Knochenenden 
in der gewünschten Lage unverändert geblieben sind, eine Kon¬ 
trolle von wichtiger Bedeutung beim Anlegen des Gipsverbandes. 

Durch die Methode der Verzapfung wird ein fester Hab, im 
Innern des Knochens erreicht und ein seitliches Abweichen der 
Fragmente, ein Zwischenwuchern von Bindegewebe und Ein¬ 
lagen! von Weichteilen mit Sicherheit vermieden. Ferner ent¬ 
steht dadurch eine möglichst große Berührungsfläche der anein- 
andeistoßenden Knochenenden und dadurch die günstigste Vor¬ 
bedingung für hinreichende Callusbildung. Bei Pseudarthrosen 
mit Fisteln wird dem Patienten außerdem meist die zweite Ope¬ 
ration erspart. Außerdem wird eine derartig große Nutzkraft des 
Armes oder Beins erzielt, daß diese in gar keinem Verhältnis zu 
der hervorgerufeneu Zunahme der Verkürzung von höchstens 
2—3 cm steht. 

Um K n o c h e n f i s t e 1 n , eine zweite Komplikation nach 
Schußbrüchen, zu beseitigen, müssen alle Sequester entfernt 
werden. Dabei ist die die Knochenhöhle auskleidende Granu¬ 
lationsmembran vor jeder Verletzung unbedingt zu schonen. An 
Hand zahlreicher Röntgenbilder ist nachgewiesen, daß sich die 
zurückbleibende Knochenhöhle im Verlaufe von Monaten und 
Jahren vollkommen mit Knochensubstanz ausfüllt und ganz ver¬ 
schwindet. Das Knochengewebe ist weitgehendster Regeneration 
fähig. Erinnert sei an die Regeneration nach Hüftgelenkresektion 
und bei tuberkulösen Gelenkerkrankungen. 

Als Quelle des Ersatzes ist iu erster Linie der gesunde 
Periost und Knochenmark zu betrachten. Zuweilen aber ist imh 
dem Röntgenbilde die Markhöhle gegen die Knochenhöhle scharf 
und durch einen breiten Knochensaum mit stark verdickten, 
eburneierten Knochenbälkchen abgeschlossen. Auch das Periost 
kann bei den central gelegenen Knochenhöhlen manchmal recht 
wenig an der Neubildung des Knochens beteiligt sein. Die Um¬ 
wandlung von Bindegewebe in Knochen ist durch das Vorkommen 
pathologischer Knochenneubildung, unabhängig von dem Periost 
und Knochenmark, längst entschieden. Karl (7) glaubt, daß die 
die Knochenhöhle auskleidende Grauulationsmembran, die wir bis¬ 
her als wichtigen Sehutzwmll gegen weitere Infektion des benach¬ 
barten gesunden Knochens kennen gelernt haben und deren soig- 
fiiltigste Schonung wir unbedingt fordern, auch bei der Knochen- 
ivgeneration eine wesentliche Rolle spielt. Neben der Regeneration 
stellen sich dann die Erscheinungen der Resorption ein. 

Die Fistelwunde schließt sich, wenn einmal alle Sequester 
entfernt sind, außerordentlich schnell; im Durchschnitt braucht 


sic nach dem letzten Eingriffe zwei Monate bis zur Heilung. Mit 
dem vollkommenen Abschlüsse nach außen wird jede neu hinzu- 
tretende Infektion ferngehalten; mit den eingeschlossenen Bak¬ 
terien, die eine abgeschwächte Virulenz haben, wird der Körper 
sehr bald von selbst fertig. Durch den Abschluß der Knochen¬ 
höhle nach außen werden alle die die Regeneration der Zellen 
hemmenden Einflüsse ausgeschaltet und die Regeneration der Ge¬ 
webe kann jetzt ungestört vor sich gehen. Bei Fistelgängen, bei 
denen sich kein Sequester nachweiseil läßt, ist zur Abkürzung 
des Verfahrens zu empfehlen, zwei bis drei Wochen nach der Oie- 
ration die Fistel zu excidieren und die Haut über der Knoehen- 
hühlo dicht zu vernähen. Die Knochenhöhlen sind im Verlaufe 
von zwei bis drei Jahren zum Teil vollkommen verschwunden, in 
den übrigen Fällen ganz wesentlich verkleinert. Der neu an- 
gebaute Knochen unterscheidet sich in nichts von dem alten 
Knochen. 

Gelingt es, alle Sequester zu entfernen, so heilen alle 
Knochenhühlen aus, und zwar ohne osteoplastische Operation. 
Große Knochenhöhlen sind hinsichtlich ihres Enderfolgs pro¬ 
gnostisch viel günstiger als die kleinen, da erstere ein Übersicht 
liclicres Operieren gestatten und durch gründliches Abtasten der 
Knochenhöhle mit dem Finger die Entfernung aller Sequester 
garantiert wird. Selbstverständlich darf man unter Umständen 
nicht davor zurückschrecken, eventuell den Zugang zu der 
Knochenhöhle mit Hammer und Meißel ausgiebig zu erweitern. 

Eh rl i c h (S) gibt eine unblutige Behandlung alter Knochen- 
fisfeln nach Sehußverletzungen an. Zuweilen ist gar kein Se¬ 
quester mehr vorhanden, und die Fistel bleibt und eitert doch. 
Das hat seinen Grund darin, daß gewöhnlich derartige Fisteln in¬ 
mitten einer großen, strahligen, starren Narbe liegen, die nicht: 
nachgibt. Ein weiterer Grund ist auch die Form des Fistelgangs; 
es bildet sich ein bauchiger, oben enger Sack, in dem sich Sekret 
staut. Oder der Fistelgang ist durch Narbenzug geknickt. Danach 
ist es klar, daß man zuerst einmal mechanisch auf den Fistclgaug 
einwirken muß, um ihn in die für die Heilung günstige Form zu 
bringen, also in die eines Trichters mit der Spitze auf den 
Knochen und der weiten Öffnung in der Haut. So heilt dann der 
Grund der Fistel eher aus als die Öffnung. Ferner muß man 
auch die Wand anregen, gesunde Granulationen erzeugen und 
Sekretstauung verhüten. Dazu benutzt Ehrlich die stumpf“ 
Dehnung mit langen Metallbolzen, ähnlich den Hegarschen Dila- 
tatorien für die Cervix oder den Kölnischen Mastdarmbuugus. 
Die Dehnung wird so w r eit gesteigert, wie sie ohne Schmerzen ver¬ 
tragen wird. Meist kommt man in einer Sitzung aus. Neben der 
Erzielung der günstigen Form werden die Fistelwandungen da¬ 
durch beweglich und nachgiebig. Dann wird die Fistel mit der 
Calotschen Paste in verflüssigtem Zustand ausgefüllt. Die Eiterung 
läßt sofort nach der ersten -Einspritzung nach, das Sekret wird 
serös und verschwindet vollkommen. War noch ein Sequester 
vorhanden, so kommt er mit den Pas tares ten nach kurzer Zeit 
heraus. Die Fistel schließt sich mit derber, fester Narbe. Die Ein¬ 
spritzungen werden ein- bis zweimal in der Woche gemacht. Die 
Behandlungsdauer schwankt zwischen zwei bis sechs Monaten. 
- (Schluß folgt.) 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Stehe auch Therapeutische Notisen .) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 27. 

B e i t z k e: Zur pathologischen Anatomie der Paratyphus-B-Erkran- 
knngen. Diejenigen Autoren sind im Irrtum, die angeben, bei Para¬ 
typhus B säßen die Darmgeschwüre nicht in den lymphatischen Appa¬ 
raten. In solchen Fällen ist aber Ruhr im Spiel gewesen. Bei allen 
Paratyphus-B-Infektionen des Darmes sind vielmehr die Lymphknötchen 
erkrankt, und zwar liegt dem eigentlichen Paratyphus B entweder das 
anatomische Bild des‘echten Typhus zugrunde, oder die Erkrankung 
der Lymphknötchen ist geringer, die katarrhalischen Erscheinungen an 
der Darmschleimhaut sind stärker als beim Abdominaltyphus, während 
die übrigen Krankheitszeichen unverändert daneben bestehen. Bei der 
Gastroenteritis parätyphosa findet sich anatomisch ein sehr heftiger 
Katarrh mit nur mäßiger Schwellung der Darmlymphknötchen, der Ge¬ 
krösedrüsen und der Milz, in den choleraartig verlaufenden Fällen außer¬ 
dem eine schwere Entzündung des Magens. 

Braun (Frankfurt a. M.): Das Wesen der Weil-Felixschen Re¬ 
aktion auf Fleckfieber. Bei der Weil - Felixschen Reaktion handelt 
es sich um eine unter dem Einfluß der Fleckfieberinfektion erfolgte 
starke Vermehrung normaler, gegen besondere Proteusstämme zufällig 


gerichteter Agglutinine. Durch diese Auffassung der Weil-Felixschen 
Reaktion können am natürlichsten alle Eigenartigkeiten dieser bedeu¬ 
tungsvollsten Reaktion erklärt werden. 

K r o n e r: Über influenzaähnliche Erkrankungen. Ob es sich bei 
den besprochenen Erkrankungen um echte Influenza handelt, deren 
Charakter sich ja geändert haben könnte, oder um eine neuartige In¬ 
fektion mit einem noch unbekannten Erreger, müssen weitere Beob¬ 
achtungen geigen. 

Hollö-Weil-Budakeszi: Experimentelle Analyse der sub¬ 
febrilen Temperaturen und Ihre Ergebnisse. Es gibt eine Art von äußerst 
chronischer Subfebrilität, mit sehr konstantem Typus, die sich dadurch 
von den gewöhnlichen Subfebrilitäten unterscheiden läßt, daß sie durch 
Antipyretica unbeeinflußt bleibt, durch Opium (Morphin) aber prompt 
erniedrigt wird. Diese Subfebrilität beruht aller Wahrscheinlichkeit 
nach auf einem erhöhten Tonus des Sympathicus, und wir nennen sie 
deshalb die konstitutionelle Subfebrilität. Klinisch muß sie von der 
incipienten, befundlosen Lungentuberkulose abgegrenzt werden, mit der 
sie manche Berührungspunkte hat. Dies scheint mit Hilfe der emp¬ 
fohlenen pharmakologischen Prüfung möglich zu sein. 
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Seefisch (Berlin): Der chronische Hydrocephalus und das 
chronische Odem der weichen Hirnhäute (Meningitis serosa) als Spät¬ 
folge von Schädelverletzungen. Die Bezeichnung Meningitis serosa nach 
Schädelverletzung ist für die meisten Fälle besser durch akuter oder 
chronischer Hydrocephalus internus oder externus Iraumaticus zu er¬ 
setzen, die Bezeichnung „bullöses ödem“ durch „ödem der weichen 
Hirnhäute“. Das ödem der weichen Hirnhäute ist eine nicht ganz 
seltene Spätfolge anscheinend leichter Verletzungen, besonders Schuß¬ 
verletzungen des Hirnschädels, sein Krankheitsbild ist dem der Neur¬ 
asthenie ähnlich. Heilung bringt nur die Operation. Die Lumbal¬ 
punktion kann nur vorübergehende Besserung bringen. Die operative 
Behandlung hat in zwei Akten zu bestehen, dem eigentlich therapeu¬ 
tischen Eingriff und der späteren plastischen Deckung des Schädel¬ 
defektes. 

Hassers (Leiden): Der Nachweis okkulter Blutungen des Di- 
gestionskanals. Der Verlust der Benzidinreaktion mag zu bedauern 
sein — die Tatsache, daß Kochsalz imstande ist, eine positive Reaktion 
zu erzeugen, steigert die Achtung für dieses Reagens nicht. Beschrei¬ 
bung der Phenolphthalinprobe, zur Ergänzung der Guajakreaktion. 

Reckzeh. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 % Nr. 27 . 

J. M o r g e n r o t h und E. B u m k e (Berlin): Zur chemothera¬ 
peutischen Desinfektion durch Chinaalkaloide und ihre Abkömmlinge. Die 
Ghina t o x i n e , nämlich Eucupinotoxin und Vucinotoxin, wirkten im 
Tierversuch absolut stärker als die Ausgangsalkaloide (Stammalkaloide) 
Eucupin und Vucin; sie sollen aber vorläufig nicht diese ersetzen, die 
'bekanntlich von berufener chirurgischer Seite empfohlen werden. 

G. A. Rost (Freiburg i. Br.): Über die „kombinierte“ Strahlen¬ 
behandlung der Tuberkulose vom Standpunkte des Dermatologen. Vor- 
trag, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft zu Freiburg i. Br. am 
8. Januar 1918. 

Nobel und Z i 1 c z e r: Paratyphus-A-Fälle mit Exanthem. Sie 
gleichen in ihrem Verlauf meist einem mittelschweren Abdominaltyphus 
mit einer Krankheitsdauer von drei bis vier Wochen. Die Roseolen 
traten in den meisten Fällen in der zweiten Krankheitswoche auf. Mit¬ 
unter hatten sie Ähnlichkeit mit Typhus- oder Paratyphus-B-Roseolen, 
mitunter mit einem Fleckfieberexanthem. 

Kolke Lindstedt (Stockholm): Zur Kritik der Abderhalden- 
sehen Fermentlehre. Die allermeisten derjenigen Untersuchungen, die 
die Specificitätslehre Abderhaldens bestätigt zu haben scheinen, 
siad nicht dazu geeignet, die Richtigkeit dieser Lehre zu beweisen, 
indem sie mit Methoden ausgeführt worden sind, die nicht genügend 
empfindlich sind, um das Vorkommen von proteolytischem Ferment 
gegen Placenta auch im Serum N i c h t gravider völlig auszuschließen. 
Andererseits haben gerade die Untersuchungen, die mit empfindlichen 
Methoden ausgeführt waren, auf verschiedenen Wegen ziemlich über¬ 
einstimmend das Resultat ergeben, daß proteolytisches Ferment gegen 
Plac&nta sich in allen oder fast allen Seren nachweisen läßt. Der 
Unterschied des Fermentgehaltes verschiedener Seren ist daher quan¬ 
titativer und nicht qualitativer Art. Daß hiermit die Mög¬ 
lichkeit der Existenz von specifischem Abwehrferment nicht ausge¬ 
schlossen sei, wird vom Verfasser ausdrücklich betont. 

Albert -Blau (Bonn): Ein einfacher Hebeistreckverband zur Be¬ 
handlung von Oberschenkelschußbrüchen. Empfehlung und Beschreibung 
des A n s i n n sehen Verbandes. Ein großer Vorzug dieses liegt darin, 
daß der Verwendete selbst durch Drücken und Festhalten des Bügels, 
den er bequem mit der Hand erreichen kann, die Lage selbsttätig 
ändern und das Bein im Kniegelenk leicht bewegen kann. Der Ver¬ 
band ist ferner leicht in einen Transportverband umzuwandeln. Gerade 
darum eignet er sich so außerordentlich auch für vordere Formationen bei 
großem Durchgangsverkehr mit schnellen Abtransportnotwendigkeiten. 
Der Verband kann durchschnittlich in fünf Minuten angelegt werden. 

P11 z e n: Ein Narkoseapparat fürs Feld. Das Narkoticum wird 
dem Kranken durch einen Sauerstoffstrom zugeführt, und zwar mittels 
eines Apparates, der sich leicht aufbauen läßt mit' Hilfe des Sauer- 
stoff-Inbalationsapparates des Drägerwerkcs (zum Wiederbeleben von 
Gaskranken). 

Hans Köhler: Einfaches Verfahren zur Ortsbestimmung von 
Steckschüssen auf einer Röntgenplatte. Benutzung von „Marken“, 
die so am Kranken „befestigt“ werden, daß sie sich nicht verschieben 
können, nicht entfernt zu werden brauchen beim Operieren und gerade 
während dieser Zeit eine Dauerorientierung nach der Röntgenplatte 
ermöglichen. Zu diesem Zweck wird eine Mischung von Bismut. 
subnitric. 70,0, Mastisol 80,0 auf die Haut aufgetragen. Sie ist weiß 
und färbt sich unter dem Jodanstrich tief dunkel, sodaß die angezeich¬ 
neten Marken sehr deutlich hervortreten. 


Handmann (Döbeln): Eigenhändige Sondierung und Ausspülung 
des Ductus nasolacrimalis durch einen teilweise Gelähmten. Der Kranke 
leidet an schwerer multipler Sklerose mit partieller Armlähmung und 
übt trotzdem die Sondierung seit längerer Zeit mit seltener Virtuosität, 
ohne sich bisher wenigstens Schaden getan zu haben. Da aber in der 
Literatur Berichte über Orbitalphlegmone und Meningitis nach fehler¬ 
hafter Tränenkanalbehandlung niedergelegt sind, so ist vor der Selbst¬ 
sondierung grundsätzlich zu warnen. F. B r u c k. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr, 27. 

E. K e h r e r (Dresden): Ober Tiefenwirkung and Reizdosierung 
des Radiums bei der Carcinombestrahlung. Man soll in Zukunft nur 
ziemlich hochwertige Radiumpräparate verwenden. Dann kann man 
mit Sicherheit in jedem Einzelfall eine genügende Tiefenwirkung er¬ 
reichen und die Reizdosis vermeiden. Denn diese ist in erster Linie 
für die zurzeit noch unbefriedigenden Heilerfolge verantwortlich zu 
machen und kommt vor allem bei der Fernbestrahlung und besonders der 
sogenannten Kolpeurynterbestrablung zustande. Gute Primärerfolge 
können im letzten Falle trotzdem festgestellt werden, aber unbefrie¬ 
digend werden die Späterfolge solcher Bestrahlung sein, weil man wohl 
eine Einschmelzung des Carcinoms an seinen oberflächlichen 
Schichten, eine Reizdosierung aber in der Tiefe erhält, nämlich dort, 
wo der Wirkungswert des angewandten Präparates auf einen sehr nied¬ 
rigen Radiumelementgehalt gesunken Ist. 

Beckmann und Sch 1 aye r: Über orthotische Albuminurie.. 
Es gibt eine solche, die von Hypertonie des Vagus begleitet ist, und 
eine solche ohne jede Steigerung des Vagotonus. Nur bei einigen 
vagotonischen Orthotikern hatten Atropininjektionen Erfolg. 
Steigerung des Sympathicustonus durch Adrenalininjektion hatte in 
keinem Falle Einfluß auf die Albuminurie. Steigerte man den Vago¬ 
tonus bei Vagotonikern ohne orthotische Albuminurie durch Pilo- 
carpiif oder Physostigmin und ließ man nach dem vollen Einsetzen der 
Wirkung des Mittels den Kranken stehen, so kam es in keinem Falle 
zur Eiweißausscheidung. 

O. Köhler: Zur Diagnose der Ruhr. Bakteriologischer Teil. 

Die Gruber-Widalsche Reaktion ist ein wichtiges Hilfsmittel zur ätio¬ 
logischen Aufklärung von ruhrartigen Darmkatarrhen. Sie gibt meist 
bereits Ende der ersten oder Anfang der zweiten Krankheitswoche posi¬ 
tive Resultate und" bleibt bis etwa zwei Monate nach der Genesung 
positiv. Der Shiga-Kruse-Bacillus erzeugt Agglutinine gegen Pseudo¬ 
dysenteriebacillen (Flexner, Y) und Dysenteriebacillen (Shiga-Kruse), 
während der Pseudodysenteriebacillus nur gegen Pseudodysenterie agglu¬ 
tinierende Antikörper hervorruft. 

E b. V e i e 1: Zur Diagnose der Ruhr. Klinischer Teil. Die sero¬ 
logische Diagnose der Ruhr ist bei klinisch sicheren Fällen von geringem 
Wert, von großer Bedeutung aber bei leichten, klinisch unsicheren 
Fällen, bei klinisch unklaren chronischen Darmstörungen und bei den 
Nachkrankheiten der Ruhr. 

Josef Freud (Wien): Zur radiologischen Beurteiluug des ge¬ 
eigneten Zeitpunktes zur Gastroenterostomie bei Pylorusstenose. Wird 
die Gastroenterostomie angelegt, wenn der Magen maximal er¬ 
weitert ist, sitzt sie infolgedessen also zu hoch, so funktioniert sie 
schlecht. Es empfiehlt sich daher, die Gastroenterostomie erst dann 
anzulegen, wenn sich die Ektasie des Magens durch entsprechende Maß¬ 
nahmen möglichst zurückgebildet hat. 

lngeborg Chievitz und Adolph H. Meyer: Eine Me¬ 
thode zur Frühdiagnose des Keuchhustens („die Hustenaussaatmethode“). 
Man läßt die Patienten spontan oder durch Reizung des Rachens gegen 
sterilisierten Kartoffel bl utagar husten. Durch diese Methode wurde im 
katarrhalischen Stadium des Keuchhustens der Keuchhustenbacillus in 
77% der Fälle gefunden. 

W e i t z (Tübingen): Über schwere Hämoglobinämle bei In¬ 
fektionen mit dem Bacillus phlegmones emphysematosae (E. Fraenkel) 
vom schwangeren Uterus aus. Beschrieben werden fünf Fälle von 
Puerperalinfektion durch den Fraenkelschen Gasbacillus. Während die 
Gasphlegmone, die gewöhnliche Form der Infektion mit diesem Bacillus, 
mehr oder weniger vom allgemeinen Kreislauf abgeschlossen ist, hat 
der schwangere Uterus einen solchen Reichtum an Blut- und Lymph¬ 
gefäßen, daß ein Abschluß des erkrankten Gebiets unmöglich wird. 
Das in großer Menge das Organ durchspülende Blut wird sicher in 
vielen Fällen eine beginnende Infektion zur Ausheilung-bringen. Wird 
es der Erreger aber nicht Herr, so wird es sich mit Toxinen und 
Erregern beladen, sodaß ein äußerst schweres Bild der Hämolyse entsteht. 

J. Schenker: Eine einfache Methode der Umbildung der Arm- 
amputationsstümpfe für die durch Muskelkrafttunnels bewegte Prothese. 
Beim Einhalten einer gewissen Technik genügt die Haut des Arm- 
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amputationsstumpfes zur Bildung des Weichteiltunnels, der 
für die Gestaltung des Stumpfes notwendig ist; denn dieser soll zu 
einer durch Muskelwülste beweglichen Prothese tauglich sein. Die bis¬ 
her gebrauchte Transplantation aus der Brust- oder Bauchhaut ist 
überflüssig. 

Karl Hirsch: Ein Fall von embolischer Projektilverschleppung 
in den rechten Herzvorhof mit Einbohrung in die Herzwand. Die Ver¬ 
schleppung fand aus der Vena jugularis interna durch die Vena cava 
superior statt. Ein Granatsplitter lag an der Mündung der Vena magna 
cordis, diese komprimierend. Infolge mangelnder Blutversorgung des 
Herzmuskels kam es dann zum Herzstillstand, 

Lorenz Böhler: Über die Behandlung def Schulterverren¬ 
kungen ohne Verband und mit sofortigen aktiven Bewegungen. Nach 
Verrenkungen der Schulter sowie auch aller übrigen Gelenke müssen 
sofort nach der Einrenkung aktive Bewegungen in möglichst 
großem Umfange ausgeführt werden. Dadurch kann man Schulter¬ 
versteifungen sicher und habituelle Luxationen mit großer Wahrschein¬ 
lichkeit vermeiden. Sind die Außendreher oder der große Oberarm¬ 
höcker abgerissen, so kommt eine bestimmte Lagerung des Armes mit 
gleichzeitigen Bewegungen in Betracht. Das Festbinden des Armes an 
den Brustkorb ist mit Ausnahme des Transports immer schädlich. 

Th. Christen (München): Zur praktischen Dosimetrie der 
Röntgenstrahlen. Der Verfasser hält Küpferle und Lilienfeld 
gegenüber an dem Begriff einer physikalischen Dosis fest, die er 
definiert als die in der Volumeneinheit absorbierte Menge strahlender 
Energie. Mit „Dosis" bezeichnet dagegen der Pharmakologe die 
dem Körper zugeführte Menge (in Gewichtseinheiten oder Volumen¬ 
einheiten) eines chemischen Körpers. Während man also in der physi¬ 
kalischen Therapie nach Energien dosiert, dosiert man in der Pharma¬ 
kologie nach Volumen- oder Gewichtseinheiten. 

M. Kuttner: Vereinfachter Kochsalzinfusionsapparat. Benutzt 
wird eine Sauerstoffbombe mit 0,50 bis 0,75 Atmosphären Überdruck, 
der die Kochsalzlösung genügend schnell aus der Flasche preßt (11 in 
zirka 10 Minuten). F. Bruck. 

Wiener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 21 und 22. 

Krasa: Zur Frage der „galizlschen“ Ruhr. Verfasser tritt der 
Ansicht Poppers entgegen, der als Erreger einer Ruhrepidemie in 
Ostgalizien eine von ihm als Entamoeba dysenteriae europaeae bezeich- 
nete Amöbe annehmen möchte. Bei einer von Krasa zur selben Zeit 
in derselben Gegend beobachteten Epidemie gelang es bei größter Sorg¬ 
falt in bis zu 50% der Fälle einer Beobachtungsperiode, den Shiga- 
Kruse-Bacillus beziehungsweise den Flexner- oder Y-Bacillus bakterio¬ 
logisch nachzuweisen. Bei größerer Arbeitsbelastung konnten aller¬ 
dings keine so guten Resultate erzielt werden; von der Summe aller 
Kranken wurden 80% bakteriologisch positiv erwiesen. Die Fehler¬ 
quellen sind zu mannigfach, um zu noch höheren Zahlen zu gelangen. 
Ort, Zeit, klinisches Bild und Sektionsbefund stimmen mit Poppers 
„galizischer Amöbenruhr“ überein. Der geringe Prozentsatz an Ba¬ 
cillenpositiven bei Popper (2 %) läßt sich aus den Fehlerquellen er¬ 
klären. Die Annahme der Amöbe als Erreger ist überflüssig, ihre Pa¬ 
thogenität ist unbewiesen. 

M. Labor: Über Azurophllie. Die ursächlichen Momente für 
das Erscheinen beziehungsweise Zunehmen der Azurgranula tragenden 
Lymphocyten sind nicht bekannt. Ihr Auftreten bei einzelnen Krank¬ 
heiten richtet sich nach der damit verbundenen Lymphocytose, und 
zwar ist der absolute W ; ert der Lymphocyten maßgebend und nicht der 
relative. Daher wird Azurophilie beobachtet bei Typhus am konstan¬ 
testen, ferner häufig bei Tuberkulose; bei septischen Erkrankungen, 
ebenso bei Pneumonie nur dann, wenn die absolute Lymphocytose vor¬ 
handen ist, das ist über 2000 Lymphocyten im Kubikcentimeter. Die 
klinische Bedeutung der Azurophilie entspricht demnach derjenigen der 
sie bedingenden Lymphocytose. G. Z. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 26. 

D a n z i g e r: Idioplastik oder Alloplastik? Ein neuer Vor¬ 
schlag zur Deckung von Schädeldefekten. Nach Versuch am Leichen¬ 
schädel wird empfohlen, den Knochendefekt mit einer Messing¬ 
blechplatte zu decken, die aus Viktoriablech zurechtgeschnitten 
wird, sodaß über die Grenze des Implantats verschiedene scharfkantige, 
einige Millimeter breite Fortsätze herüberragen. Diese Fortsätze 
werden nach Art der zahnärztlichen Technik in Bohrlöcher der 
Tabula externa mit Zement hineinplombiert. Verfasser 
erwartet, daß die Zementplombe in der Knochenlücke ohne Reiz liegen¬ 
bleibt, und daß die Messingplatte an den Berübrungsstellen mit der 
Galea Reiz Wirkungen nicht zur Folge hat. 


Finsterer: Ausgedehnte Magenresektion bei Ulcus duodeni 
statt der einfachen Duodenalresektion beziehungsweise Pylorusaus- 
schaltung. Bei den wegen Duodenalulcus operierten Fällen wurde 
regelmäßig die Hälfte bis zwei Drittel des Magens ent¬ 
fernt, nach Möglichkeit mit Resektion des ulcerierten Duodenal¬ 
teiles. Gegenüber der einfachen Pylorusausschaltung nach v. E i s e 1 s - 
berg wird die Operationsdauer durch Unterbindung des Lig. gastro^ 
colicum und des kleinen Netzes nur unbedeutend verlängert, aber sie 
soll besser als diese vor den Hyperaciditätsschädigungen 
schützen. 

Federmann: Behandlung der Oberschenkelschußbrüche mit 
Rehscher Extensionszange. Als Ersatz für die Nagelextension nach 
Steinmann hat sich die von Reh angegebene Zange bewährt. Die 
Zange wird in die Kondylen des Oberschenkels durch 
die Haut mit ihren zurückstehenden Spitzen eingedrückt und ihr 
Griff mit zehn Pfund mittels Rollenschnur belastet. Gegenextension an 
der gesunden Leiste. Seitendislokationen werden durch Seitenzüge 
ausgeglichen. Die Schußstelle wird offen mit 1 % igem Carbolwasser 
behandelt. — Die Extension braucht nicht vor der ersten Woche an¬ 
zufangen, und führt auch noch später zu guten Ergebnissen: sie dauert 
etwa vier Wochen, also nicht bis zur völligen Konsolidation. K. B g. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 26. 

Lichtenstein: Hypcremesis gravidarum und Krieg. Nach 
den Erfahrungen der Leipziger üniversitätsfrauenklinik hat die Hyper- 
emesis in den letzten drei Kriegsjahren gegenüber den zehn vorher¬ 
gehenden Friedensjahren um 5Q% abgen omm en. Diese starke, 
von der Schwangerschaftszahl unabhängige Abnahme weist auf nervöse 
oder intestinale Ursachen der Krankheit und spricht gegen den 
ovulären Ursprung. 

A11 m a n n : Operation oder Bestrahlung bei klimakterischen 
Blutungen. Bei starken Blutungen in den Wechseljahren ist Excisio 
et abrasio probatoria vorzunehmen. Auch ohne Carcinomnachweis ist 
bei allen großen Erosionen der Uterus zu entfernen. Auch in un¬ 
verdächtigen Fällen ist die vaginale Uterusexstir¬ 
pation der Bestrahlung gleichwertig. K. Bg. 


Therapeutische Notizen. 

Die Behandlung der Dysenterie mit Palmitinsäure - Thy¬ 
mol e s t e r - Thymolpalmitat (Merck) bespricht Lea Thimm (Berlin). 
Es wurden fünf Tage hintereinander je zweimal 5 g gereicht. Die 
eigenen Erfahrungen der Verfasserin mit dem Thymolpalmitat sind zwar 
noch gering, auch sind die Erfolge nicht eindeutig, doch dürfte das 
Mittel allen bisherigen überlegen sein. (D. m. W. 1918, Nr. 26.) 

Die Trichophytia superficialis et profunda behandelt F. X. Müller' 
erfolgreich mit Terpentineinspritzungen. Es wurden von einer 20%igen 
Terpentin-Paraffin-Öl-Mischung 1,0 bis 2,5 ccm in die Gesäßgegend in¬ 
jiziert nach vorausgegangener Desinfektion mit Benzin oder Tetra¬ 
chlorkohlenstoff. Die Behandlung wurde in der Sprechstunde vorge¬ 
nommen, die Kranken blieben in <tar ganzen Zeit dienstfähig. Nieren¬ 
reizungen traten nicht ein. Auch wurde bis jetzt kein Rezidiv beob¬ 
achtet. (M. m. W. 1918, Nr. 26.) F. Bruck. 


Bficherbesprechungen. 

H. Oppenheim, Stand der Lehre von den Kriegs- und 
Unfallneurosen. Berlin 1918, S. Karger. 

Auf N ä g e 1 i s polemische Arbeit über die Begehrungsneurosen 
erfolgt hier die Antwort des Forschers, der um die traumatische Neu¬ 
rose kämpft wie der Vater um sein Kind. Seine Ausführungen sind 
trotz inneren Unmuts sachlich und weisen Nägeli in der Tat einige 
Entgleisungen und objektive Unrichtigkeiten nach. Daß damit aber 
N ä g e 1 i s Kritik „von A bis Z haltlos und zu verwerfen“ sei, kann 
keineswegs zugestanden werden. Auch ist die Wiedererlangung der 
Arbeitsfähigkeit bei symptomfrei gemachten (oder geheilten?) Trau- 
matikern durchaus nicht die „einzige wesentliche Tatsache“, in der die 
neueste Forschung über Oppenheims Standpunkt vom Jahre 1889 
hinausgegangen ist. So konservativ auch seine Ansicht gegenüber den 
nichtpsychogenen Neurosen, der Bedeutung körperlicher Vorgänge für 
ihre Entstehung, der Reflexlähmung, dem Gesamtkomplex der Wünsche 
und Begehrungen ist, so versucht Oppenheim doch hier und da 
von den Erkenntnissen anderer, auch gegnerischer Forscher, zu akzep¬ 
tieren und das starre Verteidigungssyartem aufzugeben. Seine jetzige 
Stellungnahme zur Kriegsdienst-Beschädigungsfrage ist zu begrüßen. 
Einzelheiten sind im Original nachzulesen und sind lesenswert. 

Kurt Singer. 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Verein für Innere Medizin. Sitzung vom 17. Juni 1918. 

Die Früh- and Spätformen syphilitischer Erkrankungen innerer Organe. 

1. J. Citron: Die Fortschritte der Erkenntnis auf dem Gebiet 
der Syphilis im letzten Jahrzehnt sind sehr groß. Besonders bei der 
visceralen Lues, die früher nur in leicht nachweisbaren Fällen erkannt 
werden konnte, Ist ein wesentlicher Fortschritt darin enthalten, daß 
man jetzt weiß, die Syphiliserreger dringen von ihrem ersten Eintritt 
in den Körper an in die inneren Organe ein, und zwar verbreiten sie 
sich von der Gefäßwand und dem Gefäßbinde£ewebe aus. Klinisch- 
symptomatisch sind die ersten Erscheinungen der visceralen Lues nach 
Art der Hauterscheinungen zu erklären und mit direkten Untersuchungs¬ 
methoden, wie Bronchoskopie usw., kann man die analogen Verände¬ 
rungen in den Luftröhren usw. erkennen. Eine Ergänzung erfahren 
diese Untersuchungsmethoden durch indirekte Verfahren, von denen die 
Herxheimersehe Reaktion zu erwähnen ist. Was die einzelnen 
Organe betrifft, bei denen Frühsyphilis in Erscheinung tritt, so findet 
man Störungen des Herzens: Tachykardie, Bradykardie, Arhythmien. 
Daß sie durch organische Schädigungen zustande kommen, ist un¬ 
bewiesen. Wahrscheinlich liegt für sie eine nervöse Schädigung vor 
— die Schilddrüse erkrankt frühzeitig — und psychische Momente 
kommen in Betracht. Die* bisher gefundenen Veränderungen am Herzen 
betreffen das Bindegewebe, der Herzmuskel selbst wird später erst in 
Mitleidenschaft gezogen. Die Herzinnenhaut ist noch seltener der Sitz 
einer Syphilis. Die Aorteninsuffizienz nimmt eine Sonderstellung ein; 
sie ist in 80 % syphilitisch, sie ist aber nicht das Ergebnis einer Endo¬ 
karditis, sondern einer Mesoaortitis. Rein klinisch beobachtet man be¬ 
sonders gegen Ende des ersten Exanthems ein systolisches Geräusch 
üher der Aorta, das auch bei Rezidiven auftritt. Stenokardische Er¬ 
scheinungen sind selten, perikarditische Veränderungen noch nicht beob¬ 
achtet. — Am Verdauungskanal ist nicht selten Mikuliczsche Krank¬ 
heit zu sehen, die durch Erblues oder Spätformen bedingt wird. Die 
Syphilis, des Magens mit ihren Veränderungen der Magensaftabscheidung 
ist durch Vaguserkrankung zu erklären. Das Magengeschwür hat an 
sich mit der Syphilis nichts zu tun. Lebererkrankungen sind sehr 
häufig. Die akute gelbe Leberatrophie ist zwar einheitlich noch nicht 
ätiologisch zu beurteilen, aber in den fünf Fällen der eigenen Beobach¬ 
tung lag Syphilis im Frühstadium vor. Sie waren unzureichend be¬ 
handelt worden. Salvarsan wirkt bei ihrer Entstehung hiebt mit. Der 
anatomische Befund und der klinische Verlauf bei dieser Erkrankung 
sprechen für einen toxisch-degenerativen Prozeß. Dasselbe gilt für die 
Niere. Die Frühsyphilis der Niere tritt in zwei Formen auf, einmal 
mit leichter Albuminurie bei fehlenden oder mit geringen Ödemen. 
Sie dauert nicht lange, oft nur wenige Tage. Ihre pathologisch-ana¬ 
tomische Grundlage ist noch nicht festgestellt. Die zweite Erscheinungs¬ 
form ist die akute syphilitische Nephrose mit Ödemen und sehr starker 
Eiweißausscheidung. Es handelt sich um eine große weiße Niere mit 
Lipoiddegeneration der gewundenen Harnkanälchen. — Bei syphilitischen 
Frauen mit Amenorrhoe erfolgt nach Salvarsan öfter reichliche Blutung 
aus den Genitalien. — Im Blut findet sich eine veränderte chemische 
Zusammensetzung. Im {Disschrank bildet sich nach längerem Stehen 
des Serums eine Rahmscbicht an der Oberfläche, die eine Anhäufung 
von Fett oder fettähnlichen Substanzen darstellt. Bei Spätlues kommt 
es zu einer Vermehrung des Lecithins und Verminderung des Chole¬ 
sterins. Es besteht erhöhtes Fettspaltungsvermögen. Die Eiweiß¬ 
körper zeigen eine Vermehrung der Globuline. Die hämolytische Kraft 
ist gesteigert, es kommt auch zur Bildung von Autohämolyse, durch die 
paroxysmale Hämoglobinurie erfolgen kann. Von der Frühlues der 
endokrinen Drüsen ist sehr wenig bekannt. In den Nebennieren sind 
die Erreger schon beobachtet worden. — Die Gelenksyphilis, die sehr 
häufig Schmerzen von verschiedener Stärke macht, befällt fast immer 
mehrere Gelenke. Klinisch ruft sie keinen nachweisbaren Befund her¬ 
vor. Es gibt aber auch Formen mit Symptomen. Die eine Form sieht 
aus wie akuter Gelenkrheumatismus. Sie macht aber keinen Herzfehler 
und reagiert nicht auf Salicyl. Bei einer zweiten Form kommt es zu 
Schwellungen in der Kapsel. Sie sieht aus wie Gelenktuberkulose und 
befällt in der Regel nur ein Gelenk. Specifiscbe Behandlung erreicht 
hier sehr gute Ergebnisse. Bei den chronischen Formen ist die Pro¬ 
gnose zweifelhaft. Echte Arthritis deformans zeigt oft positiven Wasser¬ 
mann. Aber es sind nicht alle Fälle auf Syphilis zu beziehen. — Die 
Erkennung der Frühsyphilis des Centralnervensystems hat große Fort¬ 
schritte gemacht. Die minimalen Erscheinungen der Frühperiode 
können symptomlos sein und sind dann nur durch Lumbalpunktion zu 


erkennen. Die Zeichen der minimalen Reizung treten sehr früh auf. 
Bei unzureichender Behandlung heilen diese Formen schlecht. Aus 
ihnen entwickeln sich die spätsyphilitischen Erkrankungen des Central¬ 
nervensystems. Häufige Kontrolle der Lumbalflüssigkeit ist erforderlich. 
Die Frühsyphilis des Gehirns betrifft meist die Gefäße oder die Meningen. 
Es gibt aber auch Fälle, bei denen die Erreger ins Gehirn selbst ein- 
dringen. Das nervöse Gewebe wird durch die- Erreger erweicht. Die 
Hiranerven werden oft früh befallen. In Erscheinung brauchen diese 
Erkrankungen nicht zu treten, sodaß Behandlung oft unterbleibt. 
Häufig sind Erkrankungen des Acusticus. Es kommt da zu einer Ver¬ 
kürzung der Kopfknochenleitung für mittlere Töne. Anatomische Be¬ 
funde fehlen noch. Beim Opticus können einzelne Faserzüge be¬ 
fallen sein. 

2., P. Schrumpf: Nach einer Statistik an dem großen Mate¬ 
rial der Berliner Medizinischen Universitäts-Poliklinik sind nach 
S. rund 10% der inneren Krankheiten auf Syphilis zurückzuführen. 
Von den syphilitischen Erkrankungen innerer Organe sind 74% solche 
des Herzens und der Gefäße, und zwar überwiegend der Brustschlag¬ 
ader; die Aorta ist somit das durch die Syphilis am meisten gefährdete 
innere Organ und es stellt die Frühdiagnose der syphilitischen Aor¬ 
titis eine wichtige Aufgabe der Internisten dar. 

In nur 60% der Fälle von Syphilis der inneren Organe 
ist die Wassermannsche Reaktion des Blutes deutlich positiv und 
ihre Negativität ist kein Beweis für das Fehlen einer syphilitischen 
Läsion. Somit ist der klinische Befund ausschlaggebend für die 
Diagnose der Syphilis. Eine negative Wassermannsche Reaktion 
ist keineswegs eine Kontraindikation für die Einleitung einer speci- 
fischen Behandlung, die gerade in Fällen von Spätsyphilis innerer 
Organe und speziell des Gefäßsystems möglichst energisch durchgeführt 
werden muß, und zwar nicht mit Jod allein, sondern mit Jod-Quecksilber 
und Salvarsan. Die Aussichten der Behandlung sind um so bessere, 
je frühzeitiger die Diagnose gestellt wird, und es muß der Ausspruch 
L e s s e r s beherzigt werden, daß es besser ist, die Diagnose auf 
Syphilis einmal zu viel zu stellen, als sie zu verfehlen. (Selbstbericht.) 

Fritz Fleischer. 


Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 26. Juni 1918. 

Vor der Tagesordnung stellte Bürger eine Frau von 84 Jahren 
und einen 18jährigen Jungen vor, welche nach Genuß von etwas 
„stichigem“ Schweinefleisch an Botulismus erkrankt waren. 

Holländer berichtete über die Verwundung eines Soldaten. 
Dieser trat vor etwa acht Wochen in seine Behandlung, nachdem er 
elf Tage vorher verletzt worden war. Ein Schuß ging ihm durch die 
linke Mittelhand. Während er sich selbst verband, explodierte in seiner 
Nähe eine großkalibrige Granate, durch deren Luftdruck er sich 10 m 
in die Höhe gehoben glaubte. Bei dem vermeintlichen Herabfallen 
brach er dann den Oberschenkel. Der Bruch heilte in sechs Wochen. 
Der Callus erschien ungewöhnlich groß. Eine nunmehr vorgenommene 
Röntgenuntersuchung zeigte, daß die Größe des Callus darauf zgrück- 
zuführen war, daß ein Splitterbruch vorlag, der durch ein Explosiv¬ 
geschoß entstanden war, dessen unzählige Geschoßteile noch steckten. 

Tagesordnung. Kraus und Lubarsch: Ober Lympho¬ 
granulomatose. 

Kraus: In letzter Zeit ist die Krankheit häufiger geworden, 
namentlich in ihren larvierten Formen. Die Zunahme der Häufigkeit ist 
zunächst nicht zahlenmäßig erwiesen, sondern es handelt sich um einen 
Eindruck, der aber auch von den Ärzten im Felde geteilt wird. Die 
Zunahme betrifft sowohl klinische wie poliklinische Fälle. Es erscheint 
daher eine Aussprache über die Krankheit jetzt förderlich. Was die 
Stellung der Lymphogranulomatose im nosologischen System betrifft, 
so stammen die Formulierungen aus den dreißiger beziehungsweise 
sechziger Jahren des vorigen Jahrhunderts. Es sind Sammelbegriffe. 
Seit 1912 erleichtert ein von Cee 1 en und Rabinowitsch auf¬ 
gestelltes Schema das Verständnis der verschiedenen Krankheitsformen. 
Für den Kliniker gibt es zwei verschiedene Erkrankungen, die Lympho- 
cytome und die Lymphogranulome. Die Lymphocytome sind generali¬ 
siert und zeigen den Übergang zu lymphatischen Leukämien. Sie sind 
ziemlich selten und brauchen von der lymphatischen Leukämie nicht 
getrennt zu werden. Es gibt auch larvierte Formen dieser Pseudo¬ 
leukämien. Die Lymphogranulome werden gewöhnlich unterschieden 
in tuberkulöse, syphilitische und sogenannte maligne Lymphogranu¬ 
lome. Eine Reihe von Autoren hat angenommen, daß auch alle malignen 
Lymphogranulome tuberkulöser Natur sind. Die Frage ist noch nicht 
endgültig entschieden. Nimmt man das aber an, so muß man doch 
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zwischen ihnen und der geschwulstähnlichen Form der tuberkulösen 
Lymphogranulomatose unterscheiden. Der Blutbefund beider ist ver¬ 
schieden. Bei den malignen Formen ist er in den späteren Stadien zu 
charakterisieren als Anämie vom Wesen der sekundären, bei den 
weißen Blutkörperchen handelt es sich um Hyperleukocytose. Seltener 
sind Lymphocytosen. Wichtig sind die eosinophilen Hyperleukocytosen, 
bei denen Werte bis zu 30 und 40% Vorkommen. Es gibt Fälle, bei 
denen man aus dem Auftreten, der Eosinophilie auf das Lymphogranu- 
lom erst hingewiesen wird. Im kachektischenStadium kommt es dann 
tu einer Leukopenie. In extremen Fällen fehlen die myeloischen 
Zellen. 

Ein zweiter Punkt der Besprechung ist gegeben in den Bezie¬ 
hungen des malignen Lymphogranuloms zur Tuberkulose. K. geht im 
einzelnen auf die Argumente ein (Und vertritt die Ansicht, daß ein Be¬ 
weis dafür, daß es nur eine tuberkulöse Ätiologie gibt, nicht erbracht 
ist, daß aber die Möglichkeit dieses Zusammenhanges besteht. Er an¬ 
erkennt das Bestehen einer besonderen malignen Lymphogranulomatose 
nichttuberkulösen Ursprungs, betont aber, daß es nicht immer leicht 
ist, sie von der tuberkulösen zu unterscheiden. 

Ein dritter Gegenstand der Besprechung liegt im klinischen Ver¬ 
lauf und den speziellen Verlaufsformen der Krankheit. Man spricht im 
allgemeinen von einem ersten und einem zweiten Stadium, wobei das 
erste das der lokalisierten Drüsenschwellung, das zweite das der Gene¬ 
ralisierung ist. Diese Einteilung ist vielfach irreführend. Der Generali¬ 
sierung braucht die Lokalisierung nicht vorausgegangen zu sein. 

Richtiger ist die Einteilung nach den Begriffen chronisch und 
akut. Das akute Stadium ist häufig generalisiert, beide Formen können 
mit Fieber verlaufen, die generalisierten sind nicht selten akut. K. 
weist auf die einzelnen Lokalisierungen hin. Bei den generalisierten 
Formen findet man auch Herde in Lungen, Leber, Pleura, Knochen¬ 
mark usw. Finden sich in den Nieren bei den generalisierten Formen 
Granulome, so besteht wenig Eiweißausscheidung. Bei höheren Graden 
von Albuminurie ist an Tuberkulose oder Amyloid zu denken. Lokale 
Herde finden sich in der Haut, sie können urticariaähnlich, bullös usw. 
sein. Selten sind die Serösen beteiligt. Alle diese Drüsentumoren 
sind in der Regel indolent, sie bilden Pakete, sind aber nicht aggressiv. 
Differentialdiagnostische Schwierigkeiten bestehen gegenüber dem 
Kundratschen Lymphosarkom. Diese lokalisierten Lymphadenosen 
sind in höchstem Maße aggressiv. Ihre Verbreitung wird beim An¬ 
gehen mit dem Messer gesteigert. K. geht dann ein auf den Mediasti¬ 
naltumor und die Mikuliczsche Krankheit, bei der er neben dem ma¬ 
lignen Granulom eine syphilitische, eine leukämische und bedingt auch 
eine Kund ratsche Form unterscheidet. Als eine besondere lokali¬ 
sierte Form unterscheidet er die splenomegale Form, deren Abgrenzung 
von der Milztuberkulose er entwickelte. Unter den Verlaufsformen 
ist der Verlauf unter dem Bilde der Sepsis, die nicht selten mit Ikterus 
einhergeht, ohne daß Granulome in der Leber vorhanden zu sein 
brauchen, zu erwähnen. Die Prognose stellt K. nicht absolut infaust. 
Bezüglich der Therapie betont K. die Notwendigkeit, von der operativen 
Therapie völlig abzusehen auch bei geschwulstartiger Tuberkulose. Die 
alte Arsentherapie kann Gutes stiften bei chronisch protrahierten Fällen. 
In allen akuten, generalisierten Formen leistet sie wenig. Am wirk¬ 
samsten ist die Bestrahlung. Es besteht aber ein Unterschied zwischen 
Tuberkulose und Lymphogranulomatose. Die käsigen Formen sind 
gegen Bestrahlung viel resistenter als Lymphogranulomatose. Diese 
selbst sind sehr verschieden resistent, manche verschwinden schon auf 
die erste Bestrahlung. Die Bestrahlungstechnik muß auf der Höhe sein. 
Die superficialen Formen sind durch Röntgen und Radium gleich gut 
zu beeinflussen, die tiefen lassen sich aber besser durch Radium beein¬ 
flussen. 'Auf die Dauer leistet kein Verfahren etwas. 

Lubarsch: Der Eindruck, daß die Lymphogranulomatosen an 
Zahl zugenommen haben, besteht auch für den Pathologen. Damit ist 
aber nicht gesagt, daß eine Zunahme wirklich der Fall ist. Es kann 
sich bei dieser Beobachtung auch um Folgezustände handeln, welche 
der Krieg mit sich gebracht hat. Die in der Charite beobachteten 
Fälle lassen eine Zunahme auch der örtlich beschränkten Fälle erkennen. 
Die anatomische Diagnostik macht makroskopisch nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten, wenn es auch ganz charakteristische Fälle gibt. Mit¬ 
unter bestehen weitgehende Ähplichkeiten zu Metastasen von Blastomen. 
Mif Sicherheit ist die Diagnose nur mikroskopisch zu stellen. Das Bild 
der Lymphogranulomatose kann dadurch verwickelt werden, daß Kom¬ 
bination mit Tuberkulose vorliegt. In den Lymphogranulomen findet 
man eine etwas verwickelte Zusammensetzung. Fs liegen immer mehrere 
Zellarten vor, Zellen, die vom Gefäßendothel herzuleiten sind, viele 
granulierte Leukocyten, Plasmazellen und Riesenzellen vom Stern- 
bergschen Typus. Diese Riesenzellen haben einen Kern, der schein¬ 
bar eine Vielheit darstellt) Charakteristisch ist in den Geschwülsten 


die Neigung zur Bindegewebsbildung. Lymphogranulomatose und tuber¬ 
kulöse Veränderungen können in ein und demselben Organ gefunden 
werden. Differentialdiagnostisch ist zu unterscheiden zwischen Fällen, 
bei denen es sich handeln kann um eine Blastomerkrankung, denjenigen 
Fällen mit generalisierter Systemerkrankung und Infektionserkrankungen. 
Gegenüber Tuberkulose ist die Differentialdiagnose durchaus leicht. 
Es scheint, als wenn diese Form der Tuberkulose im Kriege häufiger 
geworden ist. Schwierig ist die Diagnose schon gegenüber Lympho- 
cytomen, ebenso gegenüber Lymphosarkomatosen. Eine genaue Ab¬ 
grenzung zwischen Lymphosarkomatose und den generalisierten Lympho¬ 
matösen ist makroskopisch nicht möglich. Im wesentlichen haben wir 
die Differentialdiagnose hier histologisch in der Hand. Das Bild der 
hämorrhagischen Diathese ist bei Lymphogranulomatose eine große 
Seltenheit. Die Beziehungen der Lymphogranulomatose zur Tuberku¬ 
lose zu einer irgendwie haltbaren Entscheidung zu bringen, ist ungemein 
schwierig. Man kann nicht sagen, daß die Lymphogranulomatose eine 
abgeschwächte Tuberkulose des Typus humanus ist. Die Impfver- 
suche sprechen eher dagegen als dafür. Seine eigenen Untersuchungen 
haben alle ein negatives Ergebnis gehabt. Es wurde zu den Versuchen 
nur von solchen Fällen ausgegangen, die frei von sonstiger Tuberku¬ 
lose waren. Nur in einem einzigen Falle ging ein Meerschweinchen 
an Tuberkulose zugrunde. Da Tuberkulose und Lymphogranulomatose 
gemeinsam Vorkommen können, so müßte es sich um eine besondere 
Form der Tuberkulose handeln. In den lymphogranulomatösen Herden 
findet sich kein einziger Tuberkelbacillus. Mit den in den Geschwülsten 
zu findenden Much sehen Granulis muß man vorsichtig sein. Es kann 
sein, daß das Antiforminverfahren derartige Gebilde aus den Geweben 
zeitigt, die also nicht als Tuberkelbacillenteile aufzufassen wären. Die 
Frage der tuberkulösen Ätiologie der Lymphogranulome ist noch nicht 
spruchreif. Ganz überwiegend wird das männliche Geschlecht von der 
Krankheit befallen. Erst weitere Versuche werden über die Frage der 
Ätiologie entscheiden können. Fritz Fleischer. 


Hamburg. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 22. Januar 1918. 

D e u s s i n g berichtet über drei Fälle von schwerer Angina mit 
lymphatischer Reaktion. Es bestand eine diphtherieähnliche Angina 
mit confluierenden Belägen und einem an Diphtherie gemahnenden 
Foetor. Ausgedehnter Belag auch auf Rachentonsille und im Nasen¬ 
rachenraum. Dabei beträchtliche allgemeine Drüsenschwellungen und 
Milzschwellung. Hochfieberhafter Verlauf. Bakteriologisch keine Di¬ 
phtherie, sondern Streptokokkeninfektion. Im Blutbild absolute Lympho- 
cytose (bis 85% Lymphocyten) bei Leukocytose bis 19 400. Es handelt 
sich um lymphatische Reaktionen, wie sie T ü r c k zuerst beobachtet hat. 

Falkenburg stellt vor 1. einen Soldaten mit großem Aneu¬ 
rysma der Arteria ifliaca externa nach Granatsplitterverletzung. Es 
wurde nach doppelseitiger Unterbindung der Arteria und Vena iliaca 
externa entfernt und aus dem eröffneten peripheren Venenlumen alles 
stagnierende, mit Thromben vermischte Blut durch Auskneten entfernt. 
F. empfiehlt dieses Verfahren, bei dem die abführende Vene im Gegen¬ 
satz zu früher nicht erhalten, sondern ausgeschaltet wird, zwecks Ver¬ 
meidung einer Gangrän als zweckmäßig, da ohne Gefahr des Eintritts 
einer Embolie sofort nach der Operation zur Anregung des Kollateral- 
kreislaufs mit regelmäßiger Massage begonnen werden kann. 

2. einen Soldaten mit Milzabsceß, durch perpleurale Splenotomie 
geheilt. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus Bethesda wurde die Dia¬ 
gnose auf subphrenischen Absceß gestellt. Die Punktion unterhalb 
des Zwerchfells ergab rötlichbraunen stinkenden Eiter. Nach Resek¬ 
tion der zehnten Rippe und Incision des Zwerchfells stieß man auf 
einen Milzabsceß. Er war als embolische Infarcierung nach einem 
mehrere Wochen vorher überstandenen Scharlach anzusprechen. 

3. einen 37 jährigen Landsturmmann, bei dem F. einen über manns¬ 
kopfgroßen Echinokokkus des Beckens unter Resektion der hinteren 
Blasenwand entfernt hat. Ausgangspunkt des Echinokokkus war die 
Wand eines akzessorischen Ureters, dessen aufgefaserte Stümpfe sich 
in der Tumorwand fanden. 

Trömner demonstriert a) ein in verschiedener Hinsicht sym¬ 
ptomatisch interessierendes Gliom des Schläfenpols. Auffallend war 
1. der starke, während der ganzen Krankheitsdauer beobachtete Ny¬ 
stagmus als Tumorsymptom der mittleren Schläfengrube (Druckwirkung 
auf hinteres Längsbündel und Deiterskern), 2. das vollkommene Fehlen 
von Geruchs- und Geschmacksstörungen, 3. das anfängliche Fehlen 
von Stauungspapillen und 4. die gehäuften Petit-mal-Anfälle bei Er¬ 
krankung der Ammonshorngegend (Meynerts Theorie), während die son¬ 
stigen allgemeinen Hirndrucksymptome nur gering waren. Es handelte 
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sich um einen 32 jährigen Maschinenbauer, der nach etwa 2V 2 jähriger 
Dauer der Krankheit erlag. 

b) einen neuen Bulbärreflex: Pterygocornealreflex. Bei der Prü¬ 
fung des Cornealreflexes zeigte der vorgenannte Patient einen bisher 
noch nicht beobachteten Reflex, nämlich Verschiebung des Unterkiefers 
nach der Gegenseite beim Betupfen der Cornea mit einem Glasstäbchen, 
das heißt einen Reflex vom sensiblen auf den den Pterygoideus externus 
innervierenden motorischen Trigeminus. Der Musculus pterygoideus ex¬ 
ternus schiebt bei einseitiger Wirkung den Unterkiefer seitwärts und 
bei doppelseitiger vorwärts. Bei dem erwähnten Patienten trat durch 
Betupfen der linken Cornea eine Unterkieferverschiebung nach rechts 
(reflektorische Übererregbarkeit der linken Seite!), durch Betupfen der 
rechten Cornea eine solche nach vorn auf (Erregung beider Pterygoidei 
externi). Dasselbe Phänomen zeigte sich bei einem Kranken mit 
einem apoplektischen Erweichungsherd in der linken inneren Kapsel. 
Endlich fand T. den Reflex noch bei zwei Fällen von amyotrophischer 
Lateralsklerose. Der Reflex ist also nicht sehr häufig. Wenn er auf- 
tritt, scheint er auf organische Prozesse supranucleären Sitzes hinzu¬ 
weisen. Physiologisch ist er als Beispiel eines reinen Trigeminus¬ 
reflexes außer dem Masseterreflex interessant. R e i ß i g. 


Ingolstadt. 

48. und 49. Wissenschaftlicher Abend der Militärärzte der Garnison. 

Vorsitzender: Oberstabsarzt Dr. K. K o c h. 

Sitzung vom 21. März 1918. 

F ö c k 1 e r berichtet über die dahier gemachten Beobachtungen 
von Ikterus-(auch Spätlkterus-)fällen nach antiluetischen Kuren (Sal- 
varsaneinspritzungen). 

Koch teilt mit, daß er von Anophelesarten in Ingolstadt fest¬ 
gestellt hat den Anopheles macnlipennis Meig und den Anopheles bifur- 
catus Liane. 

ö h m i g stellt verschiedene Fälle von äußeren Augenerkran¬ 
kungen vor, mit kurzer Besprechung der Diagnose und Therapie. Im 
Anschluß daran werden von Ö. die wichtigsten Augenkrank¬ 
heiten an der Hand von Fällen aus der Literatur und aus eigenem 
Material hinsichtlich der Frage der Dienstbeschädigung besprochen. 
Dabei wird auch die militärische Verwendungsfähigkeit und die Renten¬ 
frage bei Krankheiten und Verletzungen der Augen kurz erwähnt. 

Sitzung vom 16. April 1918. 

P e r e t z stellt einen Patienten mit einer abgeheilten Schuß¬ 
verletzung der rechten Wange vor. Von der Mitte der Wange, un¬ 
gefähr zwei Finger breit oberhalb des Unterkieferrandes, zieht sich eine 
vollständig geschlossene, etwa 3 mm breite Narbe bis hinter das Ohr 
hin. Die Wunde, die restlos verheilt ist, klaffte anfangs stark und 
wurden bei der Vereinigung der Wundränder diese durch Silberdraht- 
Entspannungsnähte genähert. — Patient klagt jetzt über Trockenheit 
im Munde und Anschwellung der rechten Gesichtsseite (in der Parotis- 
gegend) beim beziehungsweise nach längerem Kauen. Der Befund er¬ 
gibt, daß sich durch den Duktus nur spärlich Speichel in die Mund¬ 


höhle entleert, dagegen tritt an der Schläfengegend, also weit oberhalb 
der Narbe und gänzlich außerhalb des ehemaligen Wundbereichs durch 
die vollständig intakte Gesichtshaut bei längerem Kauen in kleinen 
Tröpfchen Speichel nach außen (Ptyalin chemisch nachgewiesen). Es wird 
angenommen, daß Teile der Parotis, die vom Duktus abgetrennt sind, 
noch Speichel secernieren, der in Form einer Diosmose durch die in¬ 
takte Gesichtshaut hindurchdringt. 

K e m p n e r demonstriert zwei Fälle organischer Erkrankung des 
Rückenmarks. 

a) Ein Fall von amyotrophischer Laferalsklerose bei einem 
43jährigen Mann mit typischen schlaffen Lähmungen, Muskelatrophien 
und leichten qualitativen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit 
der atrophischen Muskulatur an den oberen Extremitäten und aus¬ 
gesprochen spastischen Erscheinungen an den unteren. Der Fall war 
dadurch etwas kompliziert, als die fünfmal wiederholte Wassermann- 
sche Reaktion (Blutwassermann) beim erstenmal ein leicht positives 
Resultat ergab. Lues als ätiologischer Faktor der amyotrophischen 
Lateralsklerose wird jedoch abgelehnt wegen des später stets negativen 
Ausfalls der Wassermannschen Reaktion und der Erfolglosigkeit einer 
antiluetischen Behandlung. Der Verdacht auf Lues war geweckt worden 
durch eine ausgesprochene Pupillendifferenz, die jedoch mangels weiterer 
Erscheinungen, die für Lues hätten sprechen können, auf den krank¬ 
haften Prozeß des Halsmarkes bezogen wurde. Die Bejahung oder 
Verneinung der Lues als Ursache für die Erscheinungen der amyo¬ 
trophischen Lateralsklerose war wegen der Entscheidung, ob Dienst¬ 
beschädigung vorliegt oder nicht, von ausschlaggebender Bedeutung. 

b) Ein Fall von Hämatomyelie bei einem 32 jährigen Manne. Ur¬ 
sache der Hämatomyelie war ein Infanterieschuß. Das Geschoß war 
vom Rücken aus 2 1 /2 cm links von der Mittellinie in Höhe des Dorn¬ 
fortsatzes des zwölften Brustwirbels in den Körper eingedrungen und 
fand sich in Höhe des ersten Lendenwirbels der Dura links dicht auf¬ 
sitzend bei der Operation vor, ohne jedoch die Dura verletzt zu haben. 
Die Erscheinungen bestanden in erheblicher Atrophie der Ober- und 
Unterschenkelmuskulatur des linken Beines mit entsprechender Parese, 
besonders des Quadriceps. Der linke Patellar-, Achilles- und Sehnen¬ 
reflex sowie der Analreflex waren erloschen, der linke Bauchreflex 
herabgesetzt, die Sensibilität nicht wesentlich gestört. Die elektrische 
Erregbarkeit war indirekt faradisch und galvanisch im Peroneus- und 
Tibialisgebiet herabgesetzt. Die direkte galvanische Erregbarkeit im 
Peroneusgebiet erloschen, im Tibialisgebiet herabgesetzt ohne deutlich 
träge Zuckung. Die Differentialdiagnose zwischen medullärem und 
extramedullärem Sitz der Lähmung wird erörtert und auf Grund der 
Segmenterscheinungen, der fast rein motorischen Krankheitssymptome 
unter fast völligem Fehlen der Sensibilitätsstörungen und des völligen 
Fehlens von Wurzelerscheinungen zugunsten des medullären Sitzes 
entschieden, obgleich das Geschoß extramedullär gesessen hatte. 

S ü p f 1 e: Bakteriologische Diagnose der Paratyphusinfektionen. 
Anknüpfend an die im Dezember 1917 in Ingolstadt aufgetretenen ge¬ 
häuften Erkrankungen an Paratyphus bespricht der Vortragende den 
gegenwärtig üblichen Gang der bakteriologischen Diagnosenstellung 
der Paratyphusinfektionen. Alfons Kempner. 


Rundschau. 


Ablehnung ärztlicher Behandlung und Eingriffe als 
mitwirkendes Verschulden des Verletzten. 

Von 

Reg.-Rat Dr. Th. v. Olshausen, Berlin. 

Ein Arzt, der z. B. durch fahrlässige Behandlung es verschuldet 
hat, daß eine anfänglich harmlose Fingerverletzung seines Patienten 
bösartig geworden ist und zu einer Versteifung des Fingers geführt 
hat, ist dem Patienten schadenersatzpflichtig 1 ). Es fragt sich nun, ob 
der Arzt dann für diesen Schaden nicht aufzukommen hat, wenn durch 
einen ärztlichen Eingriff jede Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit 
hätte behoben werden können. 

Juristisch ausgedrückt handelt es sich hierbei darum, inwieweit 
die Verpflichtung zum Schadenersatz wegen' einer Gesundheitsschädigung 
durch ein mitwirkendes Verschulden des Verletzten beseitigt oder 
beschränkt wird. An sich sind drei Fälle denkbar, in denen bei der 
Entstehung eines Schadens ein Verschulden des Beschädigten mit¬ 
gewirkt hat. Es hat z. B. ein Arzt bei der Behandlung eines 
Kranken fahrlässig gehandelt, diese Fahrlässigkeit hat aber infolge 
des % Dazwischentretens eines anderen Umstandes den Schaden, der 

*) Näheres hierüber vgl M. Kl. Nr. 27, S. 678. 


sonst eingetreten wäre, nicht herbeigeführt. In diesem Falle besteht 
eine Verpflichtung des Arztes zum Schadenersatz selbstverständlich 
nicht. Ferner ist aber auch möglich, daß zwei Faktoren, nämlich das 
zum Schadenersatz verpflichtende fahrlässige Verhalten des Arztes und 
ein Verschulden des Kranken selbst, zusammengewirkt haben, um den 
Schaden herbeizuführen. Da es in den meisten dieser Fälle praktisch 
unmöglich sein wird, festzustellen, welcher Teil des Schadens durch 
den einen oder den anderen Faktor herbeigeführt ist, überläßt das 
bürgerliche Recht die Entscheidung dem billigen richterlichen Ermessen. 
Das Bürgerliche Gesetzbuch sagt nur, daß in solchem Falie die Ver¬ 
pflichtung zum Ersätze sowie der Umfang des zu leistenden Schaden¬ 
ersatzes von den Umständen, insbesondere davon abhängt, inwieweit 
der Schaden vorwiegend von dem einen oder dem anderen Teile ver¬ 
ursacht worden ist. 

Schließlich ist noch der Fall denkbar — und dieser interessiert 
hier am meisten —, daß das Verschulden des Patienten sich darauf 
beschränkt hat, es unterlassen zu haben, den Schaden abzuwenden oder 
zu mindern. In diesem Falle würde es unbillig sein, wenn der Arzt 
den ganzen Schaden allein tragen müßte. Wenn derjenige, dem ein 
Schaden droht, diesen nicht, soweit es möglich ist, abzuwenden oder 
zu mindern sucht, so handelt er offenbar wider Treu und Glauben. 
Von diesem Gesichtspunkt geht auch das Bürgerliche Gesetzbuch aus, 
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wenn es im § 254 bestimmt, daß, falls der Beschädigte nicht diejenige 
Sorgfalt anwendet, die nach der Auffassung des Lebens ein ordent¬ 
licher Mensch anzuwenden hat, um Schaden von sich abzuwenden, die 
Ersatzpflicht je nach den Umständen ganz wegfallen oder sich mindern 
soll. Wesentlich ist vor allem der Grad des Verschuldens, da? dem 
Beschädigten zur Last fällt, sowie der Umstand, ob der Beschädigte 
vorsätzlich oder nur fahrlässig den Schaden nicht abgewendet hat. 

Nach diesen Gesichtspunkten beantwortet sich nun die eingangs 
gestellte Frage. Auch hier wird man sich fragen müssen, ob nach 
Lage der Verhältnisse dem Patienten zugemutet werden kann, sich 
einer Behandlung oder einem ärztlichen Eingriffe zu unterziehen. Ist 
die Frage zu bejahen, so hat der Arzt keinen Schadenersatz zu leisten. 
Diese Rechtsgrundsätze hat das Reichsgericht bereits mehrfach anläß¬ 
lich von Fällen gebilligt, in denen es sich darum handelte, ob der Ver¬ 
letzte berechtigt war, die Vornahme einer Operation abzulehnen. 

Ein erst neuerdings entschiedener Fall, der von allgemeinerem 
Interesse ist, sei hier noch mitgeteilt: Der Kläger hatte durch Ver¬ 
schulden des Beklagten an seiner Gesundheit Schaden gelitten und 
beansprucht deshalb von dem Beklagten die Vorausbezahlung der von 
ihm in den nächsten zwei Jahren voraussichtlich als Kurkosten aufzu¬ 
wendenden Beträge. Der Beklagte bestreitet, zu einer Zahlung von 
Kurkosten für die Zukunft verpflichtet zu sein, da der Kläger sich ohne 
genügenden Grund geweigert habe, der von Professor M. empfohlenen 
Operation sich zu unterziehen und es dadurch schuldhaft unterlassen 
habe, den Schaden abzuwenden. 

In der Entscheidung wird ausgeführt: 

Von demjenigen, der an seiner Gesundheit eine Schädigung er¬ 
litten hat, für deren vermögensrechtliche Folgen ein anderer ersatz¬ 
pflichtig ist, muß verlangt werden, daß er, soweit er dazu imstande 
ist, zur Heilung oder Besserung seiner Krankheit die nach dem jetzigen 
Stande der medizinischen Wissenschaft sich darbietenden Mittel zur 
Anwendung bringe, ünd es muß hierbei mindestens als Regel gelten, 
daß der Verletzte in einem solchen Falle nicht anders handeln darf, 
als bei gleicher Gesundheitsstörung ein verständiger Mensch handeln 
würde, der nicht in der Lage ist, die Vermögensnachteile, die ihm bei 
Fortdauer der Krankheit erwachsen, auf einen anderen abzuwälzen. 
Unterläßt der Verletzte in dieser Weise auf Wiederherstellung oder 
Besserung seiner Gesundheit Bedacht zu nehmen, so ist hierin ein 
Verschulden im Sinne des § 254 BGB. zu finden. Nun hat zwar Pro¬ 
fessor M. in seinem Gutachten den Erfolg der von ihm vorgeschla¬ 
genen Operation nur als einigermaßen wahrscheinlich bezeichnet; er 
hat sie aber als empfehlenswert erachtet und sich dahin ausgesprochen, 
daß sie nach menschlicher Voraussicht eine Steigerung der Gefahr für 
das Leben oder heftige körperliche Schmerzen nicht mit sich bringen 
werde. Bei dieser Sachlage erscheint das Verlangen, daß der Kläger 
sich der vorgeschlagenen Operation unterzieht, gerechtfertigt, da sie 
ihm zum mindesten die nicht unbegründete Hoffnung gibt, sein hart¬ 
näckiges, nach eigener Angabe mit erheblichen Schmerzen verbun¬ 
denes Leiden loszuwerden, und da ja der Beklagte nicht nur für die 
Kosten der Operation, sondern auch für den weiteren Schaden, der 
dem Kläger infolge eines allerdings wenig wahrscheinlichen Mißerfolges 
derselben erwachsen könnte, aufzukommen hat. Der Umstand, daß 
auch bei geringfügigen Operationen außerhalb jeder menschlichen Be¬ 
rechtigung liegende ungünstige Zufälle eintreten können, erscheint 
nicht geeignet, einen verständigen Menschen davon abzuschrecken, 
sich einer solchen Operation zu unterziehen. Die Weigerung des Klägers, 
dem Verlangen des Beklagten zu genügen, erscheint demnach jeden¬ 
falls von dem Zeitpunkte ab als eine schuldhafte, in welchem er durch 
das Gutachten genauere Kenntnis von der Sachlage und den Aus¬ 
sichten der vorgeschlagenen Behandlung erhielt. Durch seine Weige¬ 
rung hat er aber auch gegen Treu und Glauben dem Beklagten den 
diesem obwaltenden Beweis schuldhaft vereitelt, daß die vorgeschlagene 
Operation den von ihm behaupteten Erfolg, nämlich die Beseitigung 
des Leidens, haben würde. Aus diesem Grunde muß diese Behauptung 
des Beklagten so lange als richtig unterstellt werden, als nicht der 
Kläger den Gegenbeweis liefert. Diesen Gegenbeweis hat er aber nicht 
erbracht und kann er nach der Sachlage nicht erbringen, wenn er sich 
nicht der Operation unterzieht. Es fehlt deshalb zurzeit an dem Be¬ 
weise dafür, daß der Kläger in den beiden nächsten Jahren Kurkosten 
wird aufwenden müssen, für deren Ersatz der Beklagte haftbar ist. 

Diese Ausführungen, denen vom ärztlichen Standpunkt wird zu¬ 
gestimmt werden können, würden auch zugunsten eines Arztes geltend 
gemacht werden können, von dem seitens eines Patienten unter ähn¬ 
lichen Verhältnissen Ersatz von Kurkosten verlangt werden sollte. 


Tagesgeschichtllche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nnr 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Eine Eingabe des Deutschen Apothekerverbandes um 
Überweisung von Weizenmehl an die Apotheken zur 
Herstellung von Kindermehl hat das Kriegsernährungsamt mit 
Rücksicht auf die Knappheit der Bestände abgelehnt. 


Der Gesetzentwurf gegen Unfruchtbarmachung und 
Schwangerschaftsunterbrechung ist vom Bundesrat genehmigt worden. 
Eine der wesentlichen Bestimmungen ist die A n z e i g e p f 1 i c h t bei 
Unterbrechung der Schwangerschaft durch ärztliche Eingriffe. 


Berlin. Die nichtöffentlichen Ausbildungsan¬ 
stalten für wissenschaftliche Hilfsarbeiterinnen zum ärztlichen Hilfs¬ 
dienst in Laboratorien und Krankenanstalten unterliegen der staatlichen 
Aufsicht durch den beamteten Arzt. Die Erteilung des Unterrichts 
ist solchen Ärzten Vorbehalten, die eine genügende Ausbildung auf dem 
ihr Lehrfach betreffenden Arbeitsgebiet nachzuweisen vermögen. Unter¬ 
richtserteilung durch Nichtärzte ist nicht zugelassen, abgesehen vom 
Unterricht in der Chemie, der durch einen entsprechend ausgebildeten 
Chemiker erteilt werden darf. 


Das häufigere Vorkommen einheimischer Malaria hat dem 
Minister des Innern Veranlassung gegeben, in einem Erlaß vom 29. Juni 
eine Ergänzung der zum 1. Januar 1919 geforderten Berichterstattung 
über den Umfang der Malariaerkrankungen in dem Sinne zu fordern, 
daß auch über die Ausbreitung der Anophelesmücken 
berichtet werden soll. 


Ein „Atlas der Hygiene des Säuglings und 
Kleinkindes“ für Unterrichts- und Belehrungszwecke ist mit 
Unterstützung des Hauptvorstandes des Vaterländischen Frauenvereins 
(Hauptvereins) von Prof. Langstein und Dr. Ro11 im Verlage von 
Julius Springer in Berlin herausgegeben worden. Auf 100 Tafeln wird 
das Wesentlichste der Säuglings- und Kleinkinderhygiene zur An¬ 
schauung gebracht; Ernährung, Pflege und KrankheitsVerhütung sind 
in den Bildern dargestellt, unter denen beim Unterricht, je nach den 
Bedürfnissen der Schüler, ausgewählt werden soll. Ein „Leitfaden“, in 
dem der Unterricht an der Hand der Bilder geschildert wird, soll 
später folgen. Das Unternehmen verdient volle Anerkennung und 
nachdrückliche Förderung. Diese Bildertafeln werden dazu beitragen, 
den Frauen und Mädchen, die sich beruflich oder nichtberuflich mit 
der Kinderpflege beschäftigen, brauchbare Kenntnisse zu vermitteln 
über sachgemäße Kinderaufzucht, die Vermeidung von Fehlern und die 
Grundlagen des Säuglingsschutzes. 


Berlin: Der Stadtverordnete, San.-Rat Dr. Rudolf Isaac, 
bekannt durch seine langjährige erfolgreiche Tätigkeit in städtischen 
Ehrenämtern, im Alter von 61 Jahren an einer akuten Infektion 
gestorben. 

— Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. Leopold Landau 
vollendete sein 70. Lebensjahr. 


Breslau. Prof. Dr. Julius S c h m i d , Privatdozent und 
Primärarzt der medizinischen Abteilung am Allerheiligen-Hospital, im 
Alter von 44 Jahren gestorben. 


Freiburg i. B. Auf den Lehrstuhl der Anatomie wurde an 
Stelle des mit dem Ende des laufenden Sommersemesters in den Ruhe¬ 
stand tretenden Geheimrat Professor Wiedersheim der a. o. Professor 
Eugen Fischer in Freiburg i. B. berufen. 


Wien. Der Ordinarius für Ohrenheilkunde an der Universität, 
Hofrat Prof. Dr. Viktor Urbantschitsch, tritt mit Schluß des 
Studienjahres in den Ruhestand. 


Hochschulnaehrichten. Freiburg i. Br.: Als Privat¬ 
dozent habilitierte sich für das Fach der Geburtshilfe und Gynäkologie 
Dr. Paul L i n d i g, Assistent an der Frauenklinik. — Gießen: 
Der Oberarzt der Frauenklinik, Dr. Siegel, bisher Privatdozent an 
der Universität Freiburg i. Br., für Gynäkologie habilitiert. — Jena: 
Der Staatsminister Dr. Rothe ist von der Medizinischen Fakultät der 
Universität auf Grund seiner Verdienste um die klinischen Anstalten 
zum Ehrendoktor ernannt worden. — Leipzig: Die Priv.-Doz. Dr. 
Hübschmann und Dr. K1 ien zu a. o. Professoren ernannt. — 
Wien: Prof. Dr. K o s c h i e r (Laryngologie), Abteilungsvorstand der 
Universitäts-Poliklinik, gestorben. 
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Aus der Medizinischen Klinik und Nervenklinik Tübingen 
v (Vorstand: Prof. Dr. 01 fr i e d Müller). 

Ober die Pathogenese der Enuresis. 

. Von 

Prof. Dr. Wilhelm Weitz, Oberarzt der Klinik 
und 

Dr. Otto Götz, Assistenzarzt. 

In zahlreichen neueren Arbeiten ist über die Pathogenese 
der Enuresis, die im Krieg infolge ihres häufigeren Auftretens bei 
Soldaten außerordentlich an Interesse gewonnen hat, manches ge¬ 
sagt worden: es sind neue Ansichten geäußert und die alten dis¬ 
kutiert worden. 

Von sehr vielen Autoren wird zunächst jdarauf hingewiesen, daß 
bei den an Enuresis nocturna Erkrankten sehr häufig in die Augen 
fallende körperliche und psychische Veränderungen zu konstatieren 
sind. Wir nennen als solche congenitale Phimosen, Epispadie, 
mangelhafte Entwickelung des äußeren Genitales, Excoriationen 
an der Präputialöffnung, Hydrocele, Fissuren am After, Hernien, 
Spina bifida (worauf besonders zahlreiche röntgenologische Arbeiten 
hin weisen), starke Harnacidität, Blasensteine, ferner allgemeine 
Anämie, Plethora, Zurückbleiben der körperlichen oder geistigen 
Entwickelung, Neurosen, Hirnkrankheiten. 

Im übrigen wird als direkte Ursache von den meisten Autoren 
ein Mißverhältnis zwischen den Kräften, die den Harn austreiben 
und die ihn zurückhalten, gesehen. Die einen schieben dabei die 
Schuld dem Detrusor zu, der eine übermäßige Kraft entwickele 
oder bei exzessiver Reizbarkeit der Blase so prompt arbeite, daß 
der Ham bereits abfließe, ehe das Bedürfnis zu urinieren ver¬ 
spürt würde, die anderen nehmen eine Schwäche der Schließ¬ 
muskulatur der Blase an, sei es des Sphincter internus, sei es des 
Compressor urethrae. 

Neuerdings wird die Enuresis auch als Folge einer primären 
Polyurie angesprochen. 

Uns haben Blasendruckmessungen, die wir in ähnlicher 
Weise wie Genouville (2) und Frankl-Hochwart und 
Zuckerkandl (1) seit langer Zeit — der eine von uns schon 
vor Jahren im Hamburger St. - Georg - Krankenhaus — an sehr 
zahlreichen gesunden und kranken Menschen gemacht haben, zu 
Resultaten geführt, die uns das Wesen der Erkrankung dem Ver¬ 
ständnis näherzubringen scheinen. Wir behalten uns eine aus¬ 
führliche Publikation über die Ergebnisse der Blasendruckmessungen 
bei den verschiedenen Erkrankungen vor und möchten hier nur 
kurz über unsere Resultate bei Enuretikern berichten. 

Die Blasendruckmessungen geschahen in folgender Weise: Ein 
breiter, von oben nach unten verschieblicher graduierter Cylinder war 
an seinem unteren verjüngten Ende vermittels eines Schlauches mit 
einem BUsenkatheter in Verbindung gebracht. An einer Stelle war der 


Schlauch durch ein T-förmiges Glasrohr unterbrochen. Der seitlich 
abgehende Teil des Röhrchens war durch einen Schlauch mit einem 
Recklinghausenschen Federmanometer oder mit einem Quecksilhermano- 
meter, dessen Schwimmer auf einer rotierenden berußten Rolle auf¬ 
zeichnete, verbunden. Zwischen dem Glasrohr und dem Cylinder einer¬ 
seits und dem Manometer andererseits war je eine Klemme angebracht. 
Das ganze System wurde mit auf Körperwärme gebrachter 8%iger Bor¬ 
säure angefüllt und nach Einführen des Katheters unter Lösung der 
Klemme zwischen Glasrohr und Cylinder und Schließung der Klemme 
zwischen Glasrohr und Manometer die Blase mit Borwasser gefüllt. 
Der Flüssigkeitsspiegel an dem Cylinder wurde etwa 80 cm über der 
Symphyse gehalten. Nach langsamem Einlaß von je 100 ccm wurde 
die Verbindung nach dem Cylinder vermittels Anlegung der einen 
Klemme unterbrochen und die Verbindung mit dem auf Symphysen¬ 
höhe gebrachten Manometer durch Lösung der anderen Klemme her¬ 
gestellt und nun der Druck gemessen. 

Es ergibt sich dabei, was ja von vornherein anzunehmen 
war, daß der Druck in der Blase mit zunehmendem Inhalt in die 
Höhe geht. 

Diese Steigerung ist im allgemeinen nicht sehr groß. Der 
Druck betrug z. B. bei einem 45 jährigen gesunden Manne nach 
Einlauf von 100 ccm 15 cm Wasser oberhalb der Symphyse, nach 
200 ccm 16—18 cm, nach 300 ccm 19—20 cm, nach 400 ccm 
20—21 cm, nach 600 ccm 22 cm. 

Die Druckzunahme ist zum Teil durch reine Vermehrung 
des hydrostatischen Druckes infolge allmählichen Steigens des 
Blasenscheitels und zum Teil durch Steigerung des allgemeinen 
Bauchdrucks infolge Verkleinerung des Bauchraumes ’ durch die 
größer werdende Blase bedingt. Wieviel von der Druckerhöhung 
noch auf Rechnung der zunehmenden Spannung der Blasen¬ 
muskulatur kommt, ist schwer zu sagen, viel wird es nicht sein. 
Die Dehnbarkeit der Blase ist offenbar eine außerordentlich gute. 

Interessanter ist nun aber folgende Erscheinung: Fast regel¬ 
mäßig tritt nach Einlauf einer gewissen Flüssigkeitsmenge in die 
Blase ziemlich plötzlich das Gefühl starken Harndrangs auf. Die 
Untersuchten bezeichnen es näher als starken Druck oberhalb der 
Symphyse, als schneidenden Schmerz in der Blasengegend und 
geben so gut wie regelmäßig ein Kribbelgefühl in der Eichel an. 
Sie annoncieren gewöhnlich das Auftreten des Gefühls mit den 
Worten: „das Wasser kommt“. Stellt man jetzt die Verbindung 
der Blase mit dem Manometer her, so zeigt sich, daß der Blasen¬ 
druck gegenüber vorher gewaltig gestiegen ist. Druckwerte zwischen 
150 und 200 cm Wasser sind nicht selten und Werte von 300 
werden gelegentlich erreicht. 

Dabei zeigt die Druckkurve Schwankungen. Von einem 
Plateau, das im gegebenen Fall im allgemeinen eine Höhe von 
140 cm haben mag, erheben sich verschiedene Gipfel von, sagen wir 
einmal, 30 bis 120 cm Höhe mit bald steilerem, bald langsamerem 
Anstieg und Abfall. Jeden Anstieg und jeden Abfall fühlt der Unter¬ 
suchte aufs deutlichste. „Jetzt nimmt’s zu, jetzt wird’s schlimmer“, 
oder bei den ganz hohen Druckwerten: „jetzt ist es kaum noch 
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auszuhalten“, das sind die immer wiederkehrenden Ausdrücke der 
Untersuchten beim Steigen und „jetzt läßt es nach“ beim Sinken 
des Druckes. 

Wie fein die Empfindung für Fallen und Steigen des Druckes 
sein kann, zeigte sich aufs schönste gleich zu Anfang unserer 
Untersuchungen. Wir arbeiteten damals nur mit dem Reckling- 
hausenschen Federmanometer. Die Druckbestimmungen geschahen 
so, daß der eine von uns in ganz regelmäßigen Abständen, z. B. 
alle fünf Sekunden den Druckwert laut ablas und der andere ihn 
notierte. Nachdem das bei einem jungen intelligenteh Soldaten 
eine Zeitlang gemacht war, übernahm er plötzlich das Kommando 
und diktierte etwa: „jetzt Druck 100, jetzt 140, jetzt 190, jetzt 
130, jetzt 180“ usw. und die von ihm genannten Zahlen kamen den 
wirklichen verblüffend nahe. 

Die ganze Erhebung dauert verschieden lange, durchschnitt¬ 
lich vielleicht drei bis vier Minuten bei mittelstarken Erhebungen, 
manchmal längere, manchmal kürzere Zeit, zeigt überhaupt oft 
beträchtliche Variationen. Nach Ablauf der Welle erreicht der Druck 
wieder seine vorherige Höhe und nun hat der Patient keine Emp¬ 
findung mehr von seiner Blase. Man kann jetzt von neuem unter 
Umständen ziemlich viel Flüssigkeit einlaufen lassen, ohne daß 
besondere Empfindungen dadurch ausgelöst werden. Häufig tritt 
dann nach einiger Zeit wieder eine Welle auf, die dieselben Emp¬ 
findungen bewirkt wie die erste und nach deren Ablauf auch die 
abweichenden Empfindungen auf hören. Wenn man Flüssigkeit, 
die eine gewisse Menge (im Durchschnitt zirka 500 bis 600 ccm) 
übersteigt, in die Blase einlaufen läßt, tritt schließlich, auch ohne 
daß eine Druckwelle vorhanden ist, ein mehr oder weniger stän¬ 
diger, aber geringer Schmerz in der Blasengegend auf, der auch 
mit Kribbelgefühl in der Eichel verbunden zu sein pflegt, und 
der von den Untersuchten ebenfalls als Harndrang bezeichnet wird. 

Es gibt nicht so ganz selten Fälle (auch scheinbar 

Blasengesunde), bei denen Wellen nach Einlauf von Flüssigkeit 
nicht auftreten. Häufig sind es übrigens solche Patienten, die 
an geben, daß sie in Gegenwart anderer Leute nicht urinieren 

können. Hier macht sich nach Einlauf einer individuell ver¬ 

schiedenen, im Durchschnitt ebenfalls 500 bis 600 ccm betragen¬ 
den Flüssigkeitsmenge stets das genannte schmerzhafte Gefühl in 
der Blasengegend geltend. 

Die Untersuchung der Enuriker zeigt nun sehr auffällige 
Abweichungen von dem bisher Geschilderten. 

Vorweggenommen seien Fälle, die zum eigentlichen Bild 
der Enuresis nicht gehören, gleichwohl aber bei oberflächlicher 
Betrachtung dafür gehalten werden können. Es sind Fälle, bei 
denen der Harndrang meist bei relativ geringer Blasenfüllung und 
so gebieterisch und quälend auftritt, daß die Patienten den Urin 
in die Kleidung oder in das Bett entleeren, w r enn ihnen nicht so¬ 
fort Gelegenheit, den Harndrang zu befriedigen, gegeben ist. 

Diese Patienten wachen nachts vor dem Urinieren durch den 
Harndrang auf. 

Es finden sich diese Erscheinungen nicht selten bei Cystitiden, 
aber auch ohne gröbere pathologische Veränderungen an der Blase. 
Die Druckwellen treten bei diesen Patienten schon nach Einlaß 
kleiner Borwassermengen in die Blase auf und rufen außerordent¬ 
lich starke Schmerzen hervor. Die Wellen sind dabei meist 
weniger hoch als bei normaler Blase und folgen die eine der 
anderen, wenn nicht die Prozedur wegen der Schmerzen bald 
n wo d. Bei die.-en Fäden beweist das häufige und 
1 ■' ;c ;* Aiii'o.v !.en Weile.] eine exzessive Reizbarkeit der 

- nz anders cV> Mehrzahl der Fälle von wirklicher 
Soiciie Pa*.• nuten haben keine vermehrte Reizbarkeit der 
dV OT'te Druckweile tritt nicht schon nach Einlaufen von 
\ f ! vhMoit in die Blase ein, sondern nach einer mittleren 
V ’*'V!, .-,agen wir einmal, 300 ccm. Die Welle zeigt auch 
ung* ,*on der Norm, sie ist weder zu hoch noch zu 
Aber sie wird — und das ist eine außerordentlich ver¬ 
öl u- . 1 .i■; ■••heiming — überhaupt nicht empfunden. Man glaubt, 
i.ur o:i:n Srandgefäß Flüssigkeit in die Blase fließt und sieht 
. u w das Wasser in dem hoch über der Blase angebrachten 

< m : -v: ;iwl daß also die Blase ihren Inhalt gegen den 

• Druck des Systems entleert. Man fragt den Patienten, ob 
er nichts verspüre. Er weiß von nichts, oder gibt vielleicht an, 
daß der Ham kommen wolle, wenn neben dem Katheter ein wenig 
Fiü-sMkeit hvruusgepreßt wird und ihn benetzt. 

• Wir haben diese Erscheinung in einer Reihe von Fällen von 
Enuresis nocturna und diurna gesehen, und zwar nur bei dieser 


Erkrankung und haben daneben noch Fälle von Enuresis gesehen, 
bei denen zwar das Gefühl für die Druckzunahme in der Blase 
vorhanden, aber entschieden verringert und unsicher war. So 
gab z. B. der eine Patient zwar einen Druck bei aufsteigender 
Welle auf Befragen an, aber denselben Druck spürte er auch im 
absteigenden Teil der Welle und später bei völliger Ruhe der 
Blase, als er nach einer Manipulation an dem Apparat fälschlicher¬ 
weise glaubte, daß von neuem Flüssigkeit in die Blase gelassen 
würde. Es gab übrigens auch Enuriker, die ein normales Ge¬ 
fühl für die Blasencontraction angaben. Bei diesen Leuten hatten 
wir oft den Eindruck, daß Mala voluntas vorhanden war, was bei 
Leuten mit fehlendem Contractionsgefühl nie der Fall war. Wenn 
es, was wir nicht abstreiten wollen, Enuriker mit normalem 
Contractionsgefühl gibt, so gilt für sie nicht die nachfolgende 
Erklärung über das Wesen der Erkrankung. 

Zur Entscheidung, ob das Fehlen oder die Verminderung 
des Gefühls für die Blasendruckwellen die Erkrankung erklären 
kann, muß kurz auf das Wesen des Harndranges eingegangen 
werden. Unsere Untersuchten, die nicht Enuriker waren, gaben 
Harndrang an während des Bestehens der Druckwellen, auch wenn 
die Füllung der Blase gering war, hatten nach Ablauf der Druck¬ 
wellen bei größerer Füllung keine Empfindung von seiten der 
Blase und bekamen schließlich bei großer Füllung, ohne daß 
Druckwellen auftraten, ein Gefühl, das sie als Harndrang be- 
zeichneten. Wir können das während der Druckwellen vorhandene 
Gefühl als Contractionsgefühl, die ohne Druckwelle bei starker 
Blasenfüllung vorhandene Empfindung als Dehnungsgefühl be¬ 
zeichnen. 

Ohne Zweifel tritt häufig Harndrang bei so geringer Blasen¬ 
füllung auf, daß er nicht als Folge einer stärkeren Dehnung, 
sondern nur als der der Contraction der Harnblase angenommen 
werden kann. Einem jeden sind Beispiele, die das beweisen, ge¬ 
läufig. Man eritieert des Morgens nach dem Aufstehen die Blase, 
macht eine kalte Übergießung des Körpers und bekommt* wieder 
Harndrang, obwohl nur eine kleine Urinmenge zur Entleerung 
kommen kann. Man sieht einen anderen urinieren, öder kommt 
an einem Pissoir vorbei und empfindet einen Harndrang, zu dem 
die geringe Füllung der Blase absolut keine Veranlassung gibt. 
Wird dem augenblicklichen Drang nicht nachgegeben, so können 
Stunden vergehen, bis wieder Harndrang auftritt. Messungen der 
einzelnen Urinmengen, die der eine von uns lange Zeit bei sich 
gemacht hat, ergaben, daß die einzelnen Portionen sehr varüerten 
entsprechend der verschiedenen Häufigkeit des Urinierens. Wurde 
im Eifer der Arbeit die gewohnte Gelegenheit verpaßt, so trat 
nach Entleerung des Morgenurins der erste Urindrang vielleicht 
erst nachmittags um 4 Uhr ein, während er sonst sich regel¬ 
mäßig um 11 Uhr bemerklich machte, wenn beim Weg zur Ein¬ 
nahme des Frühstücks eine günstige Gelegenheit zum Urinieren 
vorhanden war. Die Blasencontraction, die den Urindrang bewirkt, 
hat die verschiedensten Ursachen. Eine plötzliche Abkühlung des 
Körpers, wie bei der Übergießung, oder psychische Einflüsse (das 
Denken an das Urinieren, bei manchen die Furcht, bei manchen 
das gespannte Warten — Lampenfieber usw.) rufen sie hervor. 
Daß sie bei stärkerer ßlasenfiillung leichter eintritt als bei 
geringer, braucht wohl nicht extra betont zu werden. 

Weshalb führt nun diese Contraction nicht zur Blasen¬ 
entleerung V Der Wirkung des die Blase kontrahierenden Detrusors 
steht die Wirkung des Sphincters entgegen. Der Sphincter schließt 
nicht allein infolge seiner Elastizität, sonst müßte er durch die 
j Erreichung einer bestimmten intravesicalen Druckhöhe stets über- 
| wund;-n werden, sondern durch seinen Tonus, das heißt einen von 
l der Innervierung abhängigen Contraetionszustand. Das inner¬ 
vierende Centrum sitzt im Lumbalmark. Es stellt seinerseits unter 
dem Einfluß von Impulsen, die das Großhirn aussendet, und zwar 
dämpfenden (tonusabschwächenden) und erregenden (tonusver¬ 
stärkenden). Der tonusabsehwächende Einfluß führt, wie mit 
Z e iß 1 (4), G e n o uv i 11 e (2), R e h f i s c h (3), Frank 1-H och- 
wart und Zuckerkandl (1) jetzt die meisten Autoren an¬ 
nehmen, zu einer aktiven, vom Willen abhängigen Relaxierung 
des Sphincters; der tonusverstärkende Einfluß kann willkürlich 
den Harnstrahl mitten in der Entleerung unterbrechen, wie Reh- 
fisch nachwies. 

Patienten, bei denen ein dicker Katheter in die Pars pro- 
statica so weit eingeführt war, daß die Dammuskulatur, der Com- 
pressor urethrae und der Ischio- und Bulbocavernosus sich um den 
starren Katheter kontrahieren mußten und der Sphincter internus 
eben hinter der Spitze des Katheters lag, also allein noch fähig 
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war, die Verbindung zwischen Blase und Katheter zu verschließen, 
unterbrechen mit diesem Muskel auf Kommando den Harnstrahl. 
Noch häufiger wird der Tonus willkürlich verstärkt werden, um 
bestehendem Harndrang, wie er durch eine Contraction des De- 
trusors bedingt sein kann, Widerstand zu leisten. 

Daß ein glatter Muskel, wie es der Sphincter ist, eine ak¬ 
tive, vom Willen abhängige Tonusänderung macht, darf uns nicht 
wundernehmen. Wie die Vorstellung der Gelegenheit zum Uri¬ 
nieren und auch der Wille zum Urinieren zur Contraction des 
Detrusors führt, so kann auch der Wille, dem Urindrang nicht 
nachzugeben, zu einer Contraction des Sphincter internus führen. 
Wenn bei nicht zu großer Blasenausdehnung, wie es unter anderem 
bei Kältereizen, bei ps 3 7 chischen Erregungen, bei gewissen Vor¬ 
stellungen so häufig ist, Harndrang auftritt, so geht also folgendes 
vor sich: Es kommt zur Blasencoötraction, und diese macht das 
Gefühl des Harndrangs. Als Reaktion tritt, bis die Möglichkeit des 
Urinierens gegeben ist, vom Großhirn beeinflußt, Verstärkung d. s 
Sphinetertonus ein und bei gegeben. v Gelegenheit zm-i l-W :.:i 
aktive Relaxierung. Wird der Harn nicht entleert, >.■* der 

verstärkte Sphinetertonus so lange bestehen, bis die Uetnisor- 
c-ontractionen abgeklungen sind. 

Auch im Schlaf lernt der Gesunde im Verlauf der ersten 
Lebensjahre in sein Unterbewußt sein die Empfindung einer etwa 
entstehenden (durch Kältereiz oder Traum ausgelösterO B!a>en- 
contraction ln sich aufzunehmen und mit Tonusvermehrung des 
Sphincters zu beantworten. 

Beim Enuriker entsteht ebenso wie beim Gesunden infolge 
irgendeines Reizes eine Blasencontraction. Das häutige Denken 
an die Erkrankung und eventuell darauf gerichtete Träume nachts 
werden vielfach sogar ihre Häufigkeit gegenüber der Norm steigern. 
Die Contraction kommt nun aber nicht zur Kenntnis des Groß¬ 
hirns. Es bleibt infolgedessen die vom Großhirn bewirkte Tonus¬ 
vennehrung des Sphincters aus; es tritt ein Mißverhältnis auf 
zwischen der Spannung des Detrusors und der des Sphincters, 
und es kommt zum Harndurchbruqh. 

Bei dieser Erkrankung müßte in ihrer ausgesprochensten 
Form sowohl tags als nachts Enuresis bestehen. Das ist nun in 
der Tat sehr oft bei unseren erkrankten Soldaten der Fall ge¬ 
wesen. Im Schützengraben ist ihnen vielfach auch im Wachen 
der Harn unwillkürlich abgegangen. Wenn man sie fragt, so 
geben sie ganz stereotyp an, daß sie nie Harndrang verspürt 
haben und daß sie durch das Naßw’erden der Hosen erst bemerkt 
haben, daß sie Wasser gelassen hätten. Meistens verliert sich 
nach Verbringung ins Lazarett dieser Zustand, aber es bleibt das 
nächtliche Bettpissen zurück. Bei wrachera Bewußtsein wird später 
wohl doch eine schwache Empfindung der Contraction übermittelt 
oder, was uns für viele Fälle wahrscheinlicher ist, die beginnende 
Urinentleerung wird nicht durch die Blasencontraction, sondern 
auf andere Weise, möglicherweise beim Durchtritt durch die Harn¬ 
röhre empfunden; die quergestreifte Muskulatur des Blasenausgangs 
(und eventuell der Sphincter internus) tritt in Tätigkeit, nachdem 
einige Tropfen abgeträufelt sind, und der Patient gewinnt Zeit, 
den Urin an gehöriger Stelle zu entleeren. Es würde so die Nei¬ 
gung zum Harnträufeln und zur Pollakiurie — denn die Contractions- 
w T elle wird meist Harnentleerung veranlassen — erklärt werden. 

Im Schlaf dagegen nimmt der ICnuriker nichts von diesen 
schwachen Empfindungen in sein Bewußtsein (respektive Unter¬ 
bewußtsein auf) und er uriniert ins Bett. 

Wann entsteht nun das Gefühl für die Blasencontraction 
beim Menschen? Daß das „rein gewordene Kind“ von zwei 
Jahren sie hat, ist sicher. Daß der Säugling sie hat, läßt sich 
wohl nicht mit absoluter Sicherheit ausschließen, erscheint aber 
nicht gerade wahrscheinlich, wenn man sieht, wie er in einem 
Alter, wo er schon auf alle möglichen subjektiven Empfindungen 
mimisch reagiert, durch keine Bewegung die plötzliche Harnent¬ 
leerung ankündet und wenn man bedenkt, daß die Bewegungen 
der glatten Muskulatur vieler anderen Organe, solange sie nicht 
pathologisch gesteigert sind, des Magens, des Darms, der Ureteren 
nicht empfunden werden. Die Empfindung der Blasentätigkeit 
wird wahrscheinlich nicht angeboren, sondern erworben und an¬ 
erzogen sein. Die Fähigkeit, das Contractionsgefühl zu erlernen, 
ist abhängig von der Aufnahmefähigkeit des Cerebrums; geistig 
zurückgebliebene und demente Kinder werden sie später oder 
gar nicht bekommen. Sie ist aber auch von anderen Faktoren 
abhängig. Das so häufige Vorkommen der Spina bifida und 
anderer Entwickelungsstörungen bei der Enuresis spricht dafür, 
daß die Bahnen, die die Empfindung der Contraction nach dem 


Gehirn leiten, entweder auf dem Wege von der Blase zum Rücke 
mark oder im Rückenmark selbst mangelhaft entwickelt sc 
können. 

Wir haben mehreremal die Beobachtung genia V . d,\ 
wohlgelungenen Operationen von Leistenhernien Enur-G. G • ' 
Bett- und Kleidernässen führte, aufgetieten war. ß ! 

nehmen müssen, daß hier bei der Op<. rauon ’ -. . ' i, !,!!' •. •! 
Zerrungen des Peritoneums und der Blase • G: 

Rückenmark laufenden leinen V i ven gesehe n,; ' 

Daß übrigens Contrneiinnen der glatten .••. : 

verschieden heftig gefühlt werden, zeigt sieh.au.-.. 
evident z. B. beim schwangeren Urans, dtssen Wehen n 

so gering sind, daß die (>bärenden bis zur Eröffnung • 

mundes kaum etwas von cur in Gang l&*find Gehen Dein:-. 

Die geringe Empfindung für die Uterus-:ontr.*ii|on k;ui. 
Sturzgeburt führen, wie die für die Bl.ssencontra.^oi' . . c: < 
uürchßnuh. 

Weshalb ei kranke;.« nae. r ;:-:U häufig Solde 
Aufenthalt im .Schiif/.enc.re.ben r-, ■ .»nrend »mv- 

an diesem Leiden? Die m-iu; • ... ■uife.-.e ergd- da* ; 

außcio-.-der.tfieii g* . Pru/wm e:i, .G !. •:• f ;.•< tnuG • r gewesen 

sind und Gr Lad“!. • r ; ; , ].,;•••>. :• • n er>-«-n .Id- diu i-alter 
wieder vedr. ii h.r-i-n. Das < '•»n.i-aetionsgefühi ihrer Blase 
j muß ium» an sich schon als ein verringertes angesprochen 
I werden. 

Die Nasse und Kälte besonders an den unteren Extremitäten 
! wirken an sich bei vielen Leuten contractionsfördernd. Sie führt 
zur Pollakiurie, geradeso wie die von neueren Autoren bei Enuresis 
beobachtete Polyurie. Sie dürfte vor allem aber auch für die Ver¬ 
minderung des Contractionsgefühls der Blase, die ja die eigentliche 
Ursache der Erkrankung ist, verantwortlich gemacht werden. Bei 
durchnäßten und durchkälteten Beinen und Unterkörper worden auf 
den sensiblen Bahnen dem Teil des Rückenmarks sehr starke Reize 
zugesandt, der auch die von der Blase ausgehenden sensiblen 
Nerven in sich aufnimmt. Der Kältereiz ist ein viel mächtigerer 
als die von der Blase kommende, an sich schon gegenüber der 
Norm abgeschwächte Empfindung und überlagert sie, sodaß sie 
nicht zur Pereeption gelangt. Analoga dafür gibt es ja zahlreiche; 
es sei an die Verdrängung unangenehmer Herzemptindungen durch 
den Kältereiz einer in der Herzgegend applizierten Eisblase er¬ 
innert. 

Auch sonstige Reize, die von der Gegend um das Genitale 
auf den Bahnen für die taktile und Schmerzempfindung zum 
Rückenmark geleitet werden, scheinen uns geeignet, ein schwach 
entwickeltes Blasencontractionsgefühl zu überdecken. Wir möchten 
so das häufige Vorkommen der Enuresis bei irritierend wirkenden 
Veränderungen an dem Genitale upd seiner Umgebung erklären 
(bei Balanitis, Phimose, Rhagaden am After, Oxyuren mit Juckreiz, 
Folgezuständen der Onanie usw.). 

Wenn Nässe und Kälte als Hauptursachen für die Ent¬ 
stehung der Enuresis im Schützengraben wohl allgemein anerkannt 
sind, so wird von vielen auch den psychischen Erregungen eine 
Schuld an der Erkrankung beigemesseu. Auch das dürfte aus 
der Verminderung des Blasencontractionsgefühls unschwer seine 
Erklärung finden. Die Unterbrechung der Pereeption erfolgt hier 
nicht im Rückenmark wie bei der Durchnässung und Abkühlung, 
sondern in dem durch überwältigende psychische Eindrücke voll¬ 
ständig okkupierten Gehirn. 

Schwere psychische Erregungen, besonders solche, die im 
passiven Ertragen langdauernden schweren Artilleriefeuers in un¬ 
geschützten Stellungen entstehen, rufen manchmal eine seelische 
Veränderung hervor, die uns den Verlust des Gefühls’, für die 
Blasencontraction vielleicht verständlich machen kann. 

Als Beispiel möge die Schilderung eines dem einen von uns be¬ 
freundeten Hauptmanns erwähnt werden. 

Während einer längeren Periode schweren Artilleriefeuers sei ein 
eigentliches Furchtgefühl nicht vorhanden gewesen; er Habe die ihm 
als Kompagnieführer zufallenden Pflichten nicht vergessen; im übrigen 
sei sein Gedankenkreis von Tag zu Tag enger geworden. Wie durch eine 
Mauer sei er von seinem bisherigen Leben und von allem, was ihn umgeben 
habe, getrennt gewesen. An seine Frau und an sein Töehtetohen, 
denen er sonst die größte Liebe entgegenbrachte, habe er nur mit 
völliger Gleichgültigkeit denken können. Dagegen habe er sieh in Ge¬ 
danken immer als kleinen Knaben an der Hand seiner Mutter, die 
längst verstorben sei und an die er seit Jahren kaum gedacht habe, 
gesehen. 

Diese Schilderung wird jeden an die ähnlichen psydiischen, 
Veränderungen bei der Arteriosklerose desGekiriiä Henken ld^efu 
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Gemeinsam ist ihnen der Ausfall aller späteren Eindrücke und 
Erinnerungsbilder und das Zutagetreten der Eindrücke aus 
frühester Jugend. Daß mit den verlorenen Erinnerungsbildern 
auch ein spät angelerntes und schwach entwickelt gebliebenes 
Blasencontractionsgefühl verlorengehen kann, erscheint durchaus 
möglich. 

Wenn das Contractionsgefühl der Blase einmal eine gewisse 
Zeit hindurch nicht aufgenommen oder weitergeleitet ist, so geht, 
wie wir annehmen müssen, den Bahnen und Centren für diese 
Empfindung die Aufnahme und Leitungsfähigkeit verloren und die 
Enuresis bleibt auch nach Wegfall der schädigenden Momente zu¬ 
nächst bestehen. Es muß dann, wie beim Säugling, das Gefühl 
für die Contraction der Blase wieder angelernt werden, damit die 
Erkrankung verschwindet. 

Aus unserer Anschauung über das Wesen der Enuresis 
ergibt sich, daß es zur Heilung der Erkrankung nötig sein wird, 
das Contractionsgefühl der Blase möglichst zu steigern. Wir 
haben das bei einigen Fällen mit Erfolg getan. Über die Me¬ 
thode und die damit erzielten Ergebnisse hoffen wir berichten 
zu können, wenn Erfahrungen an einem größeren Material vor¬ 
liegen. 

Literatur: 1. Frankl-Hochwart und Zuckerkandl, Die 
nervösen Erkrankungen der Blase. (Nothnagel, Spezielle Pathologie und 
Therapie 19, 2.) — 2. G e n o u v i 11 e, La contractilitö du musclevesical. Paris 
1894. — 3. Rehfisch, Über den Mechanismus des Harnblasenverschlusses 
und der Harnentleerung. (Virch. Arch. 1897, Bd. 160, S. 3.) — 4. Z e i ß 1, Über 
die Innervation der Blase. (Arch. f. ges. Physiol. 1893, Bd. 63, ß. 560.) 


Aus der I. deutschen medizinischen Klinik in Prag 
(Vorstand: Prof. R. Schmidt). 

Ein Beitrag zur Frage der Erysipelbehandlung. 

Von 

Otto Kraus. 

Viele Mittel und Verfahren wurden angegeben, welche auf 
das Erysipel in erheblicher Weise einwirken sollen. Man versuchte, 
den Verlauf dieser Infektionskrankheit einerseits nur durch lokale, 
andererseits durch interne und allgemeine Behandlung und in 
den letzten 25 Jahren auch mit specifischen Mitteln zu beein¬ 
flussen. 

Die örtliche Behandlung gewann zuerst am meisten Boden. Vor 
allem wollte man durch Umschläge den Prozeß aufbalten. Besonders 
verbreitet sind Umschläge mit essigsaurer Tonerde (1:6), 2- bis 3°/oigem 
Borwasser, Suhüpatlösung (1 :5000) usw. Bei der Anwendung der 
letzten zwei Mittel herrscht die Vorstellung, daß sie auch antiseptisch 
wirken. Aus letzterem Grunde kamen auch Carbolsäure, Argentum nitricum 
und ähnliche Mittel zur Anwendung [Volkmang, Gaugele (12) und 
Andere). Diese antiseptischen Lösungen wurden auch in die Haut ein¬ 
gespritzt (Hiller, Küster) oder gar nach multipler Scarification 
und Incision des erysipelatösen Randes als Desinficientia aufgelegt, 
Behandlungsmethoden, welche wohl allgemein verlassen sind, weil der 
Prozeß trotzdem weiterschreitet. Hebra (13) empfahl die Behandlung 
mit Eis, um zu verhindern, daß sich das Erysipel in den feinen Lymph¬ 
gefäßen der Haut ausbreite. Doch konnte experimentell von Fi¬ 
le h n e (10) nachgewiesen werden, daß die Kokken auch bei Eisappli¬ 
kation weiterwandern. Es fehlt lediglich die reaktive Entzündung 
und das Fieber wird unterdrückt. Nach Aussetzen dieser Behandlung, 
die ja bald zur lividen Verfärbung der Haut führt und nicht ganz un¬ 
gefährlich ist, treten die Krankheitssymptome um so stürmischer her¬ 
vor. Von anderer Seite [Jerusalem (10), Ritter (34)] wurde 
auch lokale Hitze wie Thermophor [Jerusalem (10)], heiße Luft 
[Ritter (34)], Bügeleisen [ H i 1 s m a n n (14)] angewendet. Diesem 
Verfahren liegt die Vorstellung zugrunde, daß durch Hitze Hyperämie 
erzeugt wird, welche zur beschleunigten Resorption führen soll. 
C a m m e r t wies jedoch nach, daß nach Hitzeapplikation oft starke Haut¬ 
nekrosen auftreten können. 

Zur Förderung der Resorption erzeugte man auch Stauungs¬ 
hyperämie. Bier konnte über gute Erfolge dieser Behandlungs¬ 
methode bei 13 Fällen von Gesichtserysipel berichten. G. Joch- 
mann und G. S c h ö n e (17) wiesen an zirka 60 von 85 mit Stauungs¬ 
hyperämie behandelten Fällen den therapeutischen Wert nach. Doch 
mußten diese Autoren selbst zugeben, daß sie nur bei leichten und 
mittelschweren Fällen Erfolg hatten. Gute Wirkungen wurden auch 
nach Anwendung der Salz w edel sehen Alkoholumschläge beobachtet. 
Auch das Auflegen eines mit verschiedenen Salben (Bor, Zink, An- 
ästhesin) bestrichenen Verbandes vermindertdie subjektiven Beschwerden, 
wie Jucken, Brennen, Spannungsgefühl usw. Die von Erysipel be¬ 
fallenen Hautpartien werden dadurch während der ganzen Dauer der 
Krankheit schmerzfrei gemacht. 


Viele Anhänger hat noch die Behandlung mit Ichthyol und Jod. 
Letzteres wird besonders in Form von Jodtinktur angewendet. Tan- 
filew (42), der kleine Herde vollständig, größere an der Peripherie 
mit Jodtinktur bepinselt, erzielte bei 35 von 42 Fällen gute Resultate. 
Die Wirkung des Ichthyols, welches in Form von 10- bis %0 % igem 
Ichthyolkollodium, 16- bis 30%iger Salbe oder konzentriertem Ammon, 
sulfoichth. zur Anwendung kommt, soll darin bestehen, daß die Bak¬ 
terien infolge der Schädigung ihrer Vitalität schwer weiterwachsen 
können [Klein (21), Nirlbaum (28)]. Diese beiden Mittel werden 
auch kombiniert, indem man das Erysipel mit Ichthyol bedeckt und 
die Haut ringsherum mit Jodtinktur bepinselt. Ähnlich wie Ichthyol¬ 
salbe soll auch Kollodium auf die Vitalität der Kokken herabsetzend 
wirken. 

Viel Beachtung fand auch die Beobachtung Wölflers (45), 
daß das Weiterschreiten des Erysipels durch in einiger Entfernung vom 
Erysipelrande straff aufgelegte Heftpflasterstreifen verhindert wird. 
Während Wölfler an eine Kompression der Lymphbahnen dachte, 
wird jetzt die Wirkung dieser Methode auf eine Stauung im Sinne 
Biers zurückgeführt. Die Anwendung des Glüheisens und Versuche, 
mittels Terpentins subcutane Abscesse zur Vernichtung der Bakterien 
durch reaktive Entzündung zu erzeugen, hatten wenig Erfolg. 

Günstige Wirkungen mittels der Phototherapie [rotes Licht nach 
Kruckenberg (23)] werden von anderer Seite [Polatschek (81)] 
bestritten. In der letzten Zeit versuchte man das Erysipel auch mit 
Röntgenstrahlen [Hesse (46)] zu beeinflussen. 

Auch für die interne und allgemeine Behandlung wurden die 
verschiedensten Mittel vorgeschlagen. So wird von manchen Autoren 
dem Eisen eine specifische Wirkung auf das Erysipel zugeschrieben, 
während andere (V o 1 k m a n n) die Eisentherapie als nutzlos verwerfen. 
Interne Anwendung finden auch noch Natr. benzoic., Urotropin, trockene 
Bierhefe und als Fiebermittel gedacht Chinin, Antipyrin, Salicyl, jedoch 
mit zweifelhaftem Erfolg. Kräipe r (22) hat gute Erfolge nach Kollar- 
golklysmen beobachtet, andere wieder mit intravenösen Kollargol- 
iniektionen oder Unguent. Crede [Born (4)]. Lenhartz (24) teilt 
mit, daß besonders bei hoher Temperatur systematisch durchgeführte 
Bäderbehandlung gute Dienste leistet, die bei alten Leuten auch die 
Gefahr der Hypostase abwenden soll [A. Strasser (41)]. Len¬ 
hartz’ Forderung, bei älteren Leuten frühzeitig Digitalis zu geben, 
sollte stets erfüllt werden. Als Beruhigungsmittel gegen die oft starke 
Erregung kommt Morphium in Betracht. 

Neben diesen chemischen und physikalischen Behandlungs¬ 
methoden wurde in der letzten Zeit als specifische Allgemeinbehand¬ 
lung die Serumtherapie eingeführt. Es wurden monovalente und poly¬ 
valente Sera hergestellt. Im wesentlichen sind vier Präparate ange¬ 
wandt worden, nämlich die Antistreptokokkensera von Marmorek, 
Aronson, Tavel und Mayer Ruppe 1. Wolkowitz inji¬ 
zierte auch nach dem Vorgänge von S c h a p i r o mit Erfolg Diphtherie¬ 
heilserum. Die günstigen Resultate mit dem Antistreptokokkenserum 
Marmorek, über die Chantemesse berichtet, werden von Len¬ 
hartz und Petruschky bestritten. Mayer und Michaelis (25) 
und später S t a w s k i (40) traten für die Anwendung des Anti- - 
streptoKokkenserum Aronson auf Grund ihrer Erfahrung ein. Auch 
das Höchster Serum nach Mayer Ruppel wurde vielfach, besonders 
von Welz (44) durchgeprüft, und zwar zuerst subcutan, später intra¬ 
venös angewandt. H o f f e r (15) injizierte subcutan Serumvon Erysipel- 
rekonvaleszenten mit wechselndem Erfolg. 

Die zuletzt mitgeteilten therapeutischen Maßnahmen gehen von 
dem Standpunkte aus, die Streptokokken im Organismus des an Ery¬ 
sipel Erkrankten durch bactericide Sera zu vernichten. Marmorek 
war der Ansicht, daß alle Streptokokkenarten bei den menschlichen 
Infektionen Varietäten einer einzigen Art sind. Deswegen wollte 
er mit dem Serum, das er mittels einer Varietät darstellte, die anderen 
Varietäten beeinflussen. Er suchte nur durch mehrfache Tierpassagen 
die Virulenz des Antiserums zu erhöhen. Demgegenüber versuchte 
T a w e 1 zu beweisen, daß für eine sichere therapeutische Wirkung ein \ 
multipartiales, gegen mehrere Stämme wirksames Serum nötig sei. 
Aus diesem Grunde immunisierte er zur Gewinnung seines Antistrepto¬ 
kokkenserums mit verschiedenen Streptokokkenstämmen, die direkt 
vom Menschen mit schweren Streptokokkeninfektionen stammen, weil 
er das mit durch Tierpassagen tierpathogen gewordenen Stämmen ge¬ 
wonnene Serum gegenüber der Streptokokkeninfektion des Menschen 
für unwirksam hält. Aronson hingegen verwendet zur Gewinnung 
seines Serums neben durch Tierpassagen hochvirulent gemachten Strepto¬ 
kokkenkulturen Streptokokken, die von schweren Affektionen des Men¬ 
schen ohne Tierpassagen gezüchtet wurden und mischt die beiden ge¬ 
wonnenen Sera miteinander; denn nach seiner Ansicht sollen die ver¬ 
schiedenen Streptokokkenarten bei menschlichen und tierischen Infek¬ 
tionen identisch sein. Das Mayer Ruppelsche Serum schließlich ist 
ähnlich dem Aronsonschen durch Immunisierung sowohl mit tierviru¬ 
lenten als auch mit virulenten von Menschen stammenden Strepto¬ 
kokkenstämmen hergestellt. Bei all diesen Verfahren wird Pferde¬ 
serum verwendet. Auf Grund ähnlicher Überlegungen lag es auch 
nahe, Serum von Erysipelrekonvaleszenten zu verwenden [Hoffer(15]. 

Diese therapeutischen Maßnahmen hatten die Vorstellung von 
der rein specifischen Wirkung dieser Mittel zur Voraussetzung. Doch 
konnte man den Beweis für die Specifität der meisten Sera nicht er¬ 
bringen. Man kam bald zur Überzeugung, daß die specifischen Sera, 
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Immunsera und Autosera, noch andere Komponenten enthalten als die 
Specifität [Rolly (85)]. Wenigstens die ausschließliche Specifität 
mußte bezweifelt werden, als es gelang, mit ganz unspecifischen Seris, 
z. B. mit Normalserum bei verschiedenen Infektionskrankheiten Heilung 
zu erzielen. Reis und Herz ( 88 ) konnten Scharlach mit Normal¬ 
serum günstig beeinflussen, K e h a k (82), Baranikow (3), Po 11 ak (30) 
und Andere fanden Diphtherieantiserum in vielen Fällen von Erysipel 
recht wirksam. Manche Autoren gingen so weit, daß sie jegliche spe- 
cifische Wirkung des Diphtherieantiserums negierten [Reiche, 

B i n g e 1 (47)]. 

Auf dem Gebiete der Infektionskrankheiten führten Heilbestre¬ 
bungen, welche auf der aktiven Immunisierung beruhen sollten, zu 
ähnlichen Resultaten. Auch hier griff man von der ursprünglich spe- 
cifisch wirkend gedachten Vaccinebehandlung bald zur Heterovaccine¬ 
therapie und schließlich wurde durch zahlreiche Versuche, besonders 
bei Typhuskranken, der Beweis erbracht, daß der Wert der Vaccine 
nicht "in der Antigen-Antikörperwirkung liege, sondern vielmehr die 
Wirkung der Vaccine vielleicht auf einer Wirkung des eingeführten 
artfremden Eiweißes beruhe. R. Schmidt (87) erkannte die ge¬ 
meinsame Grundlage dieser therapeutischen Maßnahmen, deren Wir¬ 
kungsart offenbar dieselbe zu sein scheint und faßte den ganzen Kom¬ 
plex dieser Heilbestrebungen unter dem Sammelnamen „Protcinkörper- 
therapfe“ zusammen. Die parenterale Zufuhr von Proteinen bewirkt, 
wie R. Schmidt betonte, eine allgemeine Erhöhung der Vitalität 
im Sinne einer Erregung von Katalysatorentätigkeit und Proto¬ 
plasmaaktivierung nach W. Weichardt (38)]. Weitere Beweise 
für diese Theorie konnte Kaznelson (19) erbringen. Die 
Typhustherapie fand auch bald in einer allgemeinen unspeci¬ 
fischen Steigerung der Vitalität im erkrankten Organismus ihre Er¬ 
klärung. Bald ergab sich auch ein weiter Indikationsbereich für die 
therapeutische Anwendung von Proteinkörpern. Für die im Oktober 
1915 an unserer Klinik begonnenen Studien über die biologischen Wir¬ 
kungen parenteraler Zufuhr von Proteinkörpern wählte R. Schmidt (87) 
die parenterale Einverleibung von 5 ccm einer zehn Minuten im Wasser¬ 
bade gekochten Milch. Er ging dabei von der Überlegung aus, daß 
parenteral .einverleibte Proteinkörper nicht direkt auf die Krankheits¬ 
ursache wirken, sondern primär zu einer Reaktion des gesamten Or¬ 
ganismus führen. Durch dieses „parenterale Probefrühstück“ konnte 
er auch gewisse konstitutionelle Eigentümlichkeiten verschiedener In¬ 
dividuen aufdecken (39). Bald fand die „Proteinkörpertherapie“ und 
da besonders die Milchtherapie auf vielen Gebieten Anwendung, in 
erster Linie bei Infektionskrankheiten, dann aber auch bei primären 
Bluterkrankungen fstyptische Wirkung der Milchinjektionen nach 
R. Schmidt (37)], Hautkrankheiten, Augenkrankheiten, Mittelohrent¬ 
zündungen und anderen. Es würde zu weit führen, die Resultate bei 
den einzelnen Krankheiten hier genau zu besprechen. Diesbezüglich 
sei auf das Ergebnisreferat von Kaznelson (20) hingewiesen. Man 
injizierte Milch bei Typhus [Saxl ( 86 )], bei Cholera- und Dysenterie- 
kranken Adler (1)], bei Conjunctivitiden [Fr i e d 1 än d e r (11), 
Eischnig (9)], Iritiden [L. M ü 11 e r (26)], Trachom [Friedlän- 
dcr (11)], Bubonen, Ulcus molle, gonorrhoischen Komplikationen 
[Müller und Weiß (27)]. Otitiden und Nebenhöhlenentzündungen 
[Alexander (2)] und anderem. Auch bei akuter Polyarthritis er¬ 
zielte Edelmann ( 8 ) glänzende Erfolge. In der letzten Zeit fand 
diese Therapie auch beim Rotlauf Anwendung, v. Dziembowski (7), 
Turnheira (43) und G. R e i c h e n s t e i n (18) konnten über prompte 
Wirkungen von intraglutäalen Milchinjektionen bei Erysipel berichten. 

Ich habe versucht, einen kurzen Überblick über die Erfolge 
der bisher gegen das Erysipel in Anwendung gebrachten Mittel j 
zu geben. Wir konnten da wiederholt sehen, daß die einen 
Autoren mit einem Mittel glänzende therapeutische Erfolge er¬ 
zielten, andere hingegen gar keine, trotzdem vielleicht die Be¬ 
handlung beiderseits exakt durchgeführt wurde. Man ließ jedoch 
stets den Umstand außer acht, daß der Rotlauf eine selbstheilende 
Krankheit ist, die meistens in einer Zeit von sechs bis zehn Tagen 
abzulaufen pflegt. Auch nahm man auf die Variabilität des 
Krankheitsbildes keine Rücksicht. Ebenso wird selten darauf 
geachtet, am wievielten Krankheitstage der Erysipel¬ 
kranke in Behandlung kommt. Aus diesem Grunde ist auch hier, 
wie auf dem Gebiete der Therapie überhaupt, das propter hoc 
vom post hoc schwer zu unterscheiden. Daher gingen wir bei 
unseren Fällen, über die ich kurz berichten will, so vor, daß wir 
genau den Beginn der Krankheit eruierten und womöglich schon 
in den drei ersten Krankheitstagen, meistens am zweiten, spätestens 
am dritten Tage therapeutisch eingriffen. Es wurde immer je 
ein Fall nur mit intraglutäaler Milchinjektion [5 ccm zehn Minuten 
lang im Wasserbade gekochter Kuhmilch nach R. Schmidt (87)], 
der nächste mit intraglutäaler Diphtherieantitoxininjektion (5 ccm 
Pferdeserum aus dem Paltaufschen Institut), der dritte schließlich 
nur lokal behandelt. Zur Behandlung kamen vorwiegend schwere 
Fälle in den ersten Krankheitstagen. Für die einzelnen Methoden 
wurde selbstverständlich keine Auswahl der Fälle getroffen; denn 
die Patienten kamen stets nach der Reihenfolge der Aufnahme zur 


Behandlung, sodaß für jede der drei Behandlungsmethoden so 
ziemlich gleichartige Fälle zur Verfügung standen. Ich glaube 
nämlich, daß man nur durch Vergleich der Wirkung verschiedener 
Mittel auf gleichartige Fälle die Güte jedes einzelnen Mittels be¬ 
urteilen kann. 

Nun möchte ich in aller Kürze die Krankengeschichten in 
drei Gruppen geordnet mitteilen: 

Gruppe'A: Mit Milch behandelte Fälle. 

1 . F. C., Wärterin, 36 Jahre. Zweiter Krankheitstag. Die ganze 
rechte Gesichtshälfte gerötet und geschwollen, ebenso das linke obere 
Augenlid. Kopfschmerzen. 39,2°. Organe ohne Besonderheiten. 
8 l /a h a. m. 5 ccm Milch' intraglutäal. Gegen Mittag Schüttelfrost und 
Fieberanstieg (40,2°), in der Nacht Schweißausbruch und Entfieberung. 
Nächsten Tag (dritter Krankheitstag) Rötung abgeblaßt und Schwellung 
zurückgegangen. 

2. F. H., Köchin, 30 Jahre. Dritter Krankheitstag. Starke 
Rötung und Schwellung des linken Ober- und Unterlides, Kopf¬ 
schmerzen, Fieber (38,5), Schüttelfrost, Appetitlosigkeit, Organe ohne 
Besonderheiten. 8 V 2 5 a. m. 5 ccm Milch intraglutäal. Temperatur¬ 
anstieg bis fast 40°, in der Nacht Entfieberung unter Schweißausbruch. 
Am nächsten Tag Schwellung bedeutend kleiner, Rötung afcgeblaßt. 

3 G. Sch., Postbeamter, 28 Jahre. Dritter Krankheitstag. 
Linke Augenlidgegend und Stirn gerötet und geschwollen, Fieber 
(39,6), Kopfschmerzen. 8 V 2 h a. m. 5 ccm Milch intraglutäal. Gegen 
Mittag 40,2°, gegen Abend Entfieberung. Nächsten Tag nur noch 
mäßige Schwellung. 

4 . C. Ch., Soldat, 22 Jahre. Nach Mittelohroperation rechtes 
Ohr und Umgebung und ganze Nase geschwollen und gerötet und mit 
zahlreichen Blasen bedeckt. Fieber (39,6), Schüttelfrost. Dritten 
Krankbeitstag 9 h a. m. 5 ccm Milch intraglutäal. Nächsten Tag gegen 
Abend entfiebert, Rötung verschwunden. 

5 . L. U., Private, 49 Jahre. Schwellung und Rötung der rechten 
und linken Augenlidgegend, Fieber (39,5), im Harn Diazo ++• 
Zweiten Krankheitstag 8 V 2 h am. 5 ccm Milch intraglutäal. Schüttel¬ 
frost. In der Nacht entfiebert, Rötung abgeblaßt, nur noch geringe 
Schwellung. 

6 . I.G., Soldat, 20 Jahre. Von der Chirurgischen Klinik mit 
Erysipel des rechten Unterarmes, Fieber (39,8), Schüttelfrost. Zweiten 
Krankheitstag 9 h a. m. 5 ccm Milch intraglutäal. Am nächsten Morgen 
fieberfrei, Abblassung des Unterarmes. 

7 . I. N., Soldat, 43 Jahre. Nach Mittelohroperation linkes Ohr 
stark gewulstet und gerötet, ebenso Umgebung. Fieber (39,9), 
Kopfschmerzen. Arteriosklerose. Zweiten Krankheitstag 9 h a. m. 

5 ccm Milch intraglutäal. 4 h p. m. 40,4°, Schüttelfrost. Nächsten 
Mctrgen entfiebert, Rötung abgeblaßt. 

8 . P. P., Soldat, 18 Jahre. Abgelaufenes Hordeolum. Linkes 
Unterlid und ganze Nase erysipelatös entzündet, Fieber 88,2°. Zweiten 
Krankheitstag 9 b a. m. 5 ccm Milch intraglutäal. 10 h p. m. kritisch 
entfiebert. Nächsten Tag nur noch geringe Schwellung. 

9 . A. P., Kellnerin, 28 Jahre. Linke Gesichtshälfte und in ge¬ 
ringerem Grade auch die rechte, ebenso der Nacken erysipelatös ver¬ 
ändert. Fieber (40°). Dritten krankheitstag 8 ‘/ 2 h a. m. 5 ccm Milch 
intraglutäal; abends 40,4°. Nächsten Tag gegen Abend normale Tem¬ 
peratur. Rötung verschwunden, Schwellung ein wenig zurück¬ 
gegangen. 

10. 1. R„ Bedienerin, 62 Jahre. Rechte Gesichtshälfte, Stirn 
und behaarte Kopfhaut geschwollen und gerötet. Fieber 40°, Kopf¬ 
schmerzen, hochgradigste Arteriosklerose. Dritten Krankheitstag 5 ccm 
Milch intraglutäal. Nächsten Morgen entfiebert. Abblassung der 
Rötung, Rückgang der Schwellung. 

Gruppe B: Mit Diphtherieantiserum behandelte 
Fälle. 

1 . I. M., Kutscher, 49 Jahre. Nach Tarsorrhaphie rechts 
Schüttelfrost, Fieber. Fast die ganze rechte Gesicbtshälfte und Nase 
erysipelatös entzündet. Dritten Krankheitstag 5 ccm Serum intraglutäal. 
Fieber besteht weiter und klingt erst am neunten Krankheitstage ab. 
Ebenso Rötung und Schwellung. 

2 . F. K., Schlosser, 28 Jahre. Nach rechtsseitigem paranephri- 
tischen Absceß Erysipel der linken Lendengegend, Fieber (39,9), starke 
Schmerzen. Dritten Krankheitstag 5 ccm Serum intraglutäal. Patient 
fiebert noch sechs Tage weiter. 

3 . I. V., Krankenpflegerin, 33 Jahre. Erysipel des rechten 
Ober- und Unterschenkels. Fieber (40°). Dritten Krankheitstag 5 ccm 
Serum intraglutäal. In fünf Tagen Entfieberung. 

4 . E. G., Soldat, 21 Jahre. Rechte und linke Augenlidgegend 
erysipelatös verändert. Fieber (40°). Zweiten Krankheitstag 5 ccm 
Serum intraglutäal, nach sieben Tagen entfiebert. 

6 . I. K., Schlosser, 24 Jahre. Die rechte Gesichtshälfte, Hals 
und Nacken geschwollen und gerötet. Fieber (40,2°), Bronchitis. 
Dritten Krankheitstag 5 ccm Serum intraglutäal. Nach fünf Tagen 
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Weiterschreiten des Erysipels auf die linke Gesichtshälfte. Nach zehn 
Tagen allmählicher Rückgang der Entzündung und Entfieberung. 

6. F. N., Dienstmädchen, 19 Jahre. Die ganze linke Gesichts¬ 
hälfte, besonders die Augenlidgegend, gerötet und geschwollen. Fieber 

(89.8) . Zweiten Krankheitstag ö ccm Serum intraglutäal. Am siebenten 
Kraiikheitstage fieberfrei. 

7. A. F., Arbeiter, 53 Jahre. Der größte Teil des Gesichtes 
von Erysipel ergriffen. Fieber (39,(5). Erysipelas bullosum. Dritten 
Krankheitstag 0« a. m. 5 ccm Serum intraglutäal. Entfieberung am 
achten Krankheitstage. 

8. R. B., Arbeiter, 40 Jahre. Nach Mittelohropferation Rötung 
und Schwellung des rechten Ohres, der behaarten Kopfhaut und des 
Nackens. Fieber (89,8), Schüttelfrost. Zweiten Krankheitstag 8V ä h 
a. m. 5 ccm Serum intraglutäal. Am vierten Krankheitstage linke 
Augenlidgegend befallen, Entfieberung am neunten Krankbeitstage. 

GruppeC: Lokal behandelte Fälle. 

1. F. N., Maurer, 57 Jahre. Nephritis subacuta. Erysipelas 
bullosum des linken Unter- und Oberarmes. Nach dreiwöchiger Be¬ 
handlung mit Jodtinktur Exitus letalis. 

2. A. H., Private, 62 Jahre. Erysipelatöse Entzündung des 
Nackens, beider Schultern und Oberarme. Dritter Krankheitstag. Erst 
nach 14 tägiger Jodtinkturbehandlung Abblassung und Entfieberung. 

3. K. B., Postdiener, 68 Jahre. Erysipelas bullosum antibrachii 
sin. Zweiter Krankheitstag, hochgradigste Arteriosklerose. Behandlung 
mit Burowumschlägen. Nach zehn Tagen Exitus letalis. 

4. B. T. L., Private, 49 Jahre. Erysipelatöse Entzündung der rechten 
und linken Augenlidgegend und der Nase. Dritten Krankheitstag Fieber 

(39.8) . Nach Burowumschlägen am neunten Krankheitstage entfiebert. 

5. A. G., Bettler, 30 Jahre. Erysipelas cruris dextri. Zweiter 
Krankheitstag, nach fünftägiger Burowbehandlung entfiebert. 

6. A. B., Bedienerin. (51 Jahre. Erysipel beider Gesichtshälften 
und des Nackens. Fieber (39,4). Zweiter Krankheitstag, nach sieben¬ 
tägiger Jodtinkturbchandiung Entfieberung und Rückgang der Er¬ 
scheinungen. 

7. H. A., Private, 70 Jahre. Erysipelas antibrachii dextri. 
Fieber (40.2). Zweiter Krankheitstag. Arteriosklerosis. Nach zehn- 
tägiger Burowbehandlung Entfieberung. 

8. G. W., Kontorist, 40 Jahre. Erysipelas antibrachii sin. Fieber 
(39,4). Dritter Krankheitstag. Nach zwölftägiger Behandlung mit 
Burowumschlägen entfiebert. 

9. E. R., Soldat, 29 Jahre. Erysipelatöse Entzündung des linken 
Ohres, der Nackengegend und Umgebung des linken Auges. Fieber 

(39.9) . Zweiter Krankheitstag. Burowumscbläge. Am siebenten 

Krankheitstage Entfieberung. 

10. J. Z., Arbeiter, 55 Jahre. Erysipel des linken Ohres und 
der Umgebung. Fieber (89,8). Zweiter Krankheitstag. Nach Behand¬ 
lung mit Jodtinktur am zehnten Krankheitstage entfiebert. 

Von den 28 mitgeteilten Fällen wurden 10 mit Milch, 8 mit 
Diphtherieantiserum und 10 lokal behandelt. Wenden wir uns 
zunächst den mit Milch behandelten Fällen zu. Die Injektion von 
5 ccm abgekochter Kuhmilch erfolgte um 8 l / 2 h oder spätestens 
um 9 h a. m. Drei Patienten (Fall 3, 6, 8) waren noch am selben 
Tage gegen Abend entfiebert, drei in der Nacht (Fall 1, 2, 5), 
drei am nächsten Morgen (Fall 4, 7, 10) und ein einziger (Fall 9) 
am zweitnächsten Tage. Wir konnten also gewöhnlich einen 
kritischen oder lytischen Abfall der Temperatur, bei neun Fällen 
längstens in 24 Stunden und nur bei einem Fall in zirka 
36 Stunden erzielen. Nach diesem Temperaturabfall folgte Euphorie, 
die subjektiven Beschwerden verschwanden, der Appetit kehrte 
wieder und die Rötung und Schwellung gingen zurück. Gleich 
am nächsten Tage nach der Injektion wurde kein Weiterschreiten 
des Erysipels beobachtet. Ich möchte hier auch noch erwähnen, 
daß wir immer intraglutäal injizierten und trotzdem immer gute 
Erfolge aufweisen konnten. T u r n h e i n (43) dagegen nahm die 
Injektionen näher dem Sitze des Rotlaufes vor, um, wie er angibt, 
„raschere und promptere Wirkungen zu erzielen“. 

Andere Resultate erhielten wir bei den mit Diphtherieanti¬ 
serum (Pferdeserum aus dem Pal tauf sehen Institut 5 ccm intra¬ 
glutäal) behandelten acht Patienten. Die Entfieberung erfolgte 
hier frühestens in fünf, spätestens in zehn Tagen nach der In¬ 
jektion. Das Erysipel schwoll und blaßte erst allmählich in 
einigen Tagen ab, mitunter breitete es sich noch weiter aus. 

Von den zehn lokal (Jodtinktur oder Burowumschläge) be¬ 
handelten Fällen schließlich starben zwei (Fall 1, 3), bei den 
anderen gingen die erysipelatösen Erscheinungen frühestens nach 
siebentägiger Behandlung zurück. Von den zwei verstorbenen 
Fällen litt Fall 1 an subakuter Nephritis, Fall 3 an schwerer 
Arteriosklerose. Es darf uns daher nicht wundern, daß ein durch 


andere Krankheiten geschwächter Organismus weniger wider¬ 
standsfähig ist und einer schweren Infektion erliegt. Wir können 
uns daher N y r o p s (29) Ansicht nicht anschließen, der von 
einer Heilwirkung des Erysipels bei subakuter Nephritis spricht 
und über einen eigenen Fall und einen Fall von Langballe 
berichtet. Eine kurative Wirkung des Erysipels bei Tumoren 
und hyperplastischen Prozessen wird allgemein anerkannt. Auch 
wir konnten im Jahre 1915 beobachten, wie bei einer chronischen 
lymphatischen Leukämie unter dem Einflüsse eines Gesichtserysipels 
die Zahl der Leukocyten von 177 000 auf 21 000 herabsank und 
auch eine Besserung des Allgemeinbefindens eintrat. 

Wenn wir nun die Resultate der drei oben angeführten Be¬ 
handlungsmethoden miteinander vergleichen, können wir fest¬ 
stellen, daß die Erfolge der Milchtherapie überaus günstig sind. 
Bei der Besprechung der „Proteinkörpertherapie“ konnten wir 
bereits darauf hinweisen, daß wir sowohl bei der Behandlung mit 
Milch, als auch mit Diphtherieantiserum mit einem unspecifisehen 
Effekt parenteraler Zufuhr von Eiweißkörpern rechnen müssen. 
Bei der Behandlung unserer Fälle konnten wir uns jedoch davon 
überzeugen, daß 5 ccm intraglutäal einverleibten Diphtherieanti¬ 
serums weniger gut wirken als 5 ccm intraglutäal injizierter Milch. 
Offenbar ist also die therapeutische Potenz von 5 ccm Milch 
größer als die der gleichen Menge von Diphtherieantiserum. 
Denn andere Beobachter konnten ja auch prompte Wirkung bei 
Erysipel erzielen, wenn sie Serummengen von 100 ccm injizierten 
[W e 1 z (44)], Was schließlich die Wirkungsweise betrifft, brauchen 
wir nur an die Protoplasmaaktivierung zu erinnern, welche, wie 

R. Schmidt zuerst betonte, im Mittelpunkte der „Proteinkörper¬ 
therapie“ zu-stehen scheint. Bekanntlich können wir auch nach 
parenteraler Einverleibung von Proteinen ganz unspecifische Herd¬ 
reaktionen hervorrufen. Der Einfluß von scheinbar ganz specifisehen 
Injektionen (Tuberkulin) auf den Krankheitsherd im Sinne einer 
Herdreaktion war schon früher bekannt. Heute wissen wir, daß 
man dieselbe Reaktion des tuberkulösen Herdes auch durch die 
sicher unspecifische Milch erzeugen kann. Ebenso berichten 
Müller und Weiß (27) unter anderem über anfängliche Ver¬ 
stärkung der Entzündungserseheinungen und nachfolgende schnelle 
Abheilung bei Bubonen und gonorrhoischen Prozessen nach Milch¬ 
injektionen. In diesem Sinne und im Hinblick auf die Steigerung 
der Vitalität des gesamten Organismus wären vielleicht die hier 
mitgeteilten günstigen Resultate der Milchtherapie bei Erysipel zu 
erklären. 

Zusammenfassung. 

1. Es konnte gezeigt werden, daß die zehn mitgeteilten 
Fälle von Erysipel nach intraglutäaler Einverleibung einer zehn 
Minuten im Wasserbade gekochten Milch prompt ausheilten. 

2. Die gleiche Menge von Serum (bei unseren Fällen 
Diphtherieantiserum) erwies sich bei weitem weniger wirksam. 

3. Durch lokale Behandlung des Erysipels konnten wir in 
unseren Fällen dessen Dauer nicht wesentlich abkürzen. 
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Msehr. f. Ohrhlk. 1917, H. 1 und 2. — 3. Baranikow, Casopis lekaru 
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M. m W. 1896, S. 191 (Ref.). — 6. DieudonnL Immunität. Schutzimpfung 
und Serumtherapie. Leipzig 1911. — 7. v. Dziembowski. D. m. W.. 
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Arch. f. Jdin. M., Bd. 126. — 48, We i c h a r d t, M. m, W. 1918, Nr. 22, 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 




28. Juli. 


1018 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 30. 


735 


Die Begriffe „Konstitution“ und „Disposition“. 

Von 

M. Löhlein. 

I. 

Das Wort „Konstitution“ ist in der Ära des durch Robert 
Koch begründeten Aufschwunges der kausalen Pathogenese (und 
der kausalen Therapie) zeitweilig in Mißkredit geraten; in erster Linie 
deshalb, weil ihm eine wirklich scharf umrissene und allgemein 
als gültig anerkannte Begriffsbestimmung nicht zugrunde lag. Miß¬ 
trauen mußte und muß es bei jedem von der grundlegendenBedeutung 
der ätiologischen Forschung wie der kausal-analytischen Methode über¬ 
haupt überzeugten erwecken, daß von den eifrigsten Vertretern der 
Konstitutionspathologie der „Ätiologismus“ zuweilen mit überlegener 
Ironie kritisiert wird, oder auch — wie ganz neuerdings noch von 
Ad. S ch m i d t— Erörterungen über die Konstitution mit einem 
Bekenntnis zum „Konditionismus“ eingeleitet werden, das letzten 
Endes ausschließlich auf einer Verkennung der kausalen Ver¬ 
knüpfung beruht. 

Wie ich aus einigen brieflichen Äußerungen ersehe, sind 
meine Darlegungen über den Ursachenbegriff 2 ) dahin mißverstanden 
worden, daß ich neben der kausalen Methode eine andere über¬ 
haupt in der Logik der Pathologie nicht gelten lassen will, ge¬ 
wissermaßen also nur e i n Abhängigkeitsverhältnis — das kausale 
— zwischen Naturerscheinungen gelten ließe. Das ist nicht der 
Fall, wie zur Genüge aus meinen Darlegungen hervorgeht; ich 
will ausschließlich nachweisen, daß innerhalb des weiteren Begriffs 
der „Bedingungen“ der engere der „Ursache“ scharf abgrenzbar 
ist, und weiterhin der Behauptung entgegentreten, die kausale 
Methode sei „schädlich“ oder der Ursachenbegriff „mystisch“. Die 
Alternative „konditionales“ oder „kausales“ Denken ist ebenso irrig 
wie die zwischen „Ätiologie“ und „Konstitutionspathologie“, und „ 
derjenige muß ^sich notwendig in Irrtümer verstricken, der glaubt, 
die „Bedeutung“ des einen Momentes — hier: der „Krank¬ 
heitsursache“ oder der „Konstitution“ — überwiege immer die des 
anderen, man müsse also notwendig entweder „Konstitutionalist“ 
oder „Ätiologist“ sein, wie man entweder „Kausalist“ oder „Kon¬ 
ditionist“ sein könne 3 ). 

Ich hoffe, zur Beseitigung voq Mißverständnissen beizutragen 
und eine wohl kaum vermeidbare Diskussion abzukürzen, wenn ich 
im folgenden versuche, eine Definition des Begriffes Konstitution 
zu begründen, und zwar wesentlich durch kritische Erörterung 
der von Tandler im ersten Heft der „Zeitschrift für angewandte 
Anatomie und Konstitutionslehre“ aufgestellten. Als Nebenaufgabe 
ergibt sich eine kurze Erörterung dessen, was unter konstitutioneller 
Disposition verstanden werden soll. 

* * 

* 

Es ist das unbestreitbare Verdienst von M a r t i u s 4 ), eine 
ganze Reihe von mißbräuchlichen Anwendungen des Ausdrucks 
„konstitutionell“ als solche gekennzeichnet und damit den Weg zu 
einer klareren Definition der „Konstitution“ angebahnt zu haben. 
Wenn ich trotzdem hier nicht von seinen Anschauungen ausgehe, 
so bestimmt mich dazu die Erwägung, daß ich der rechten Be¬ 
griffsbestimmung vermutlich am raschesten näherkommen werde, 
wenn ich die gegensätzlichsten Definitionen, die mir aus der 
neueren Literatur bekannt sind, einander gegenüberstelle. Das 
sind diejenigen von Kraus 6 ) und von Tandler 6 ), die ich zu¬ 
nächst wörtlich anführe 7 ). 

Kraus definiert (1. c. S. B): „Jene vermöge aller Vor¬ 
kehrungen zur Selbstregulierung gewährleistete 
Stabilität aber, welche (nach dem Sprachgebrauch 
der praktischen Maschinenlehre) als resultierende 
Leistung der Erhaltungsfunktionen an keinem der 
Teile, sondern am ganzen Organismus, beziehungs¬ 
weise an der Zusammenhangsform seiner Apparate 
haftet, möchte ich der Konstitution unterlegen.“ 


») Konstitution und ihre Beeinflussung. Halle 1916. 

2 ) Diese Zeitschrift 1917, Nr. 50. 

3 ) Auf die hierhergehörigen Ausführungen J. Bauers in dem 
ersten Teil seines Werkes (Springer, 1917) sei mit Rücksicht auf die 
Knappheit des Raumes nur verwiesen. 

4 ) Konstitution und Vererbung. Berlin 1914. Springer. 

5 ) F. Kraus, Die Ermüdung als Maß der Konstitution, ßiblio- 
theca medica 1897. 

8) 1. c. Bd. 1, H. 4. 

7 ) Ein kritisches Eingehen auf andere neuere Äußerungen zum 
Gegenstand ist einem zweiten Aufsatz Vorbehalten. 


Dagegen schreibt Tandler (1. c. S. 18): „Die demnach im 
Moment der Befruchtung bestimmten individuellen 
Eigenschaften desSomas repräsentieren die Kon¬ 
stitution desselben. Damit ist implicite gesagt, 
daß ich unter Konstitution nichts anderes als 
die individuell Varianten, nach Abzug der Art- 
und Rassenqualitäten übrigbleibenden morphologi¬ 
schen und funktionellen Eigenschaften des neuen 
Individuums verstehe. Die Konstitution -... ist 
das somatische Fatum des Individuums.“ 

Besteht überhaupt irgendwelche Hoffnung, zwischen diesen 
beiden, dem ersten Anschein nach gewissermaßen „in zwei ver¬ 
schiedenen Sprachen redenden“ Begriffsbestimmungen zu ver¬ 
mitteln? Ein gewisser Ausgleich oder doch eine Annäherung 
wird sich immerhin erzielen lassen„ Tandlers Definition liegen 
die formalen (strukturellen) Vorgänge im Moment der Befruch¬ 
tung zugrunde, insofern sie das „somatische Fatum“ des Indi¬ 
viduums bestimmen. Kraus geht von den verwickelten 
Regulationen (und Störungen) der Funktionen des menschlichen 
Organismus (der „kranken Person“) aus, er sucht ein Urteil über 
deren Zustand insgesamt, einen „Maßstab“ für dessen „Gesamt¬ 
wert“. Tandlers Definition berücksichtigt vorwiegend die 
formale, Kraus’ Definition die funktionelle Seite des 
Begriffs. 

Ohne weiteres verschmelzen lassen sich beide Begriffs¬ 
bestimmungen nun zweifellos nicht. Denn Kraus lehnt die 
Begrenzung des Begriffs „Konstitution“ auf irgend etwas in der 
Anlage ausschließlich Begründetes, „Ererbtes“, ausdrücklich ab 
(1. c. S. 1): „Insbesondere stellt das mit den vererbten Energien 
von den Vorfahren überkommene Betriebskapital zum Leben wie 
alle sogenannten inneren Lebensbedingungen ein noch sehr un¬ 
bestimmtes Problem dar und enthält keinen auf patho¬ 
logische Vorgänge anwendbaren Maßbegriff.“ 

Das Wörtchen „noch“ deutet wohl an, daß Kraus nicht 
für alle Zukunft eine schärfere Beschränkung des Konstitutions¬ 
begriffs auf die ererbte Anlage ablehnen will; aber unter dem 
Eindruck der niederziehenden Fülle der sich durchkreuzenden 
Einzelerscheinungen wirft er mit bewußter Absicht den Ballast 
dieser Begriffsbestimmung über Bord, damit der Auftrieb genügt, 
die Last seines engeren Problems zu überwinden. 

Darin können wir ihm hier, wo es sich um nichts anderes 
als eben die Begriffsbestimmung handelt, entschieden nicht 
folgen, und zwar wesentlich aus zwei Gründen: Einmal ist durch 
den wissenschaftlichen Sprachgebrauch, durch die ausschließliche 
Verwendung des Wortes „Konstitutionsanomalien“ für ein¬ 
zelne pathologische Zustände, die zweifellos auf Vererbung 
beruhen, der Begriff „Konstitution“ als Summe ererbter 
Anlagen gewissermaßen „fest“ geworden, sodaß es durchaus un¬ 
zweckmäßig erscheint, hieran etwas zu ändern. Das ergibt sich 
aber weiter noch in einem allgemeineren Sinne aus historischen 
Gründen: 

Schon für Hippokrates ist [nach Neuburger 1 )] die 
„Konstitution etwas Angeborenes“, sie „kann im Wesen nicht um¬ 
gestaltet, durch die Lebensweise höchstens leicht modifiziert werden“. 
[Noch etwas schärfer ist ein Zitat bei M a r t i u s (1. c. S. 8) formuliert, 
das sich wohl auf die gleiche Textstelle bezieht, die danach besagt, 
die Konstitution sei „angeboren, in der Organisation des Individuums 
verborgen und im wesentlichen nicht umzugestalten“.| Klarer konnte 
beim Fehlen jeder genaueren Kenntnis des Befruchtungsvorgangs und 
der Vererbungsgesetze wohl kaum die Ahnung zum Ausdruck kommen, 
daß die Konstitution auf die erste Anlage des Individuums zuriick- 
zuführen ist. Die überwiegende Mehrzahl der wissenschaftlichen Ärzte, 
die sich seitdem mit dem Begriff näher befaßt haben, kommen mit 
einer dem Fortschritt der Erkenntnis entsprechend steigenden Bestimmt¬ 
heit zur gleichen allgemeinen Vorstellung, die sich immer wieder durch¬ 
setzt, wenn sie einmal verdrängt zu werden Gefahr läuft, einer Vor¬ 
stellung, die beispielsweise den Erörterungen des Begriffs bei Marchand 
und bei R i b b e r t offenbar zugrunde liegt. 

Entschließen wir uns somit aus Gründen der Zweckmäßig¬ 
keit und der historischen Überlieferung, unter der Konstitution 
zunächst ganz allgemein etwas in der ersten Anlage Be¬ 
stimmtes zu verstehen, so verzichten wir damit — vielleicht 
für alle Zeiten - auf exakte quantitative Bestimmungen indi¬ 
vidueller Konstitutionswerte, wie sie Kraus anstrebte, denn alle 
Leistungen des Individuums im extrauterinen Leben — von intra¬ 
uterinen Vorgängen mag hier zunächst abgesehen werden — sind 
mehr oder weniger abhängig von sekundären Einflüssen, Einflüssen 
der Umwelt, mit denen das Individuum in Reaktion tritt. Der 

0 Zschr. f. Konstitutionslehre, Bd. 1, H. f. 
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Anteil der Konstitution an den Leistungen wird also in der Regel 
mehr oder weniger verdeckt sein, und man wird daher nur sehr 
annäherungsweise über ihre Qualität urteilen können, sei es, daß 
man nach dem Vorgang von Kraus die Ermüdung als ihren 
Gradmesser benutzt, oder daß man etwa mit Hippokrates 1 ) 
ihrer Beurteilung die individuelle Widerstandsfähigkeit gegen 
„diätetische Entgleisungen“ zugrunde legt. In der Tat sind wir 
gewöhnt,- Menschen, die trotz unregelmäßigen Lebenswandels, 
mangelnden Schlafes, Mißbrauchs bestimmter, als schädlich be¬ 
kannter Genußmittel „gesund“, leistungsfähig, „frisch“ erscheinen, 
eine „gute“, anderen, die auf die geringste Unregelmäßigkeit in 
Ernährung und Schlaf, auf kleine Mengen eines Giftes mit Mattig¬ 
keit, Leistungsunfähigkeit antworten, eine „schlechte“ oder auch 
eine „schwache“ Konstitution pachzusagen. (Von Einflüssen des 
Lebensalters und Geschlechts auf die Reaktionsweise mag hier 
abgesehen werden.) 

Solchen Werturteilen liegen, wie man sieht, Beobachtungen 
über abweichendes Verhalten verschiedener Individuen gegenüber 
Einflüssen der Umwelt, Feststellungen verschiedener „Anpassungs¬ 
fähigkeit“ an Beanspruchungen, die inner- oder außerhalb des 
Gewöhnlichen liegen, zugrunde, und diese Anpassungsfähigkeit 
sieht man — zwar nicht ausschließlich, aber zu einem wesent¬ 
lichen Teil — als in der ersten Anlage der Individuen begründet, 
als eine Funktion der Konstitution an. 

Wird nun die Konstitution im Moment der Befruchtung be¬ 
stimmt, so kann sie nur entweder mit dem „mit den ererbten 
Energien von den Vorfahren überkommenen Betriebskapital zum 
Leben“ (Kraus 1. c.) im ganzen oder mit einem Teil 
dieses „Kapitals“ identisch sein. Es bedarf nicht ausführlicher 
Begründung, daß wir schon im gewöhnlichen Sprachgebrauch die 
„Konstitution“ eines Menschen nicht mit seiner gesamten 
Veranlagung gleichsetzen, sondern die höheren geistigen Funk¬ 
tionen (Begabung — man denke an mathematische, musikalische 
Gaben — Temperament, Charakteranlagen, kurz, alles das, was 
„den Menschen zum Menschen adelt“) nicht unter den Begriff 
einbeziehen: Wir werden nicht selten „schlechte“ Charakter¬ 
anlagen mit einer „guten“ (körperlichen) Konstitution vereinigt 
finden, und wir werden somit, wenn wir auch nicht vergessen 
dürfen, daß die Abgrenzung des „Körperlichen“ und des 
„Seelischen“ durchaus problematisch ist, in der Pathologie jeden¬ 
falls unter Konstitution Stets die somatische Veranlagung 
verstehen. In diesem Sinne wird der Ausdruck unter anderem 
von Marchand und von Ri bber t gebraucht. Tandler 
will nun aber zur Konstitution nur diejenigen individuell Varianten 
(morphologischen und funktionellen) Eigenschaften des Individuums 
rechnen, die „nach Abzug der Art- und Rassen¬ 
qualitäten“ übrigbleiben. Ich vermag unter den „Qualitäten“, 
die nach Ausführung dieser Subtraktion im Moment der Befruchtung 
übrigbleiben, nichts anderes zu verstehen, als die Differenz 
zwischen der für die Entwickelung und die späteren Anpassungs¬ 
leistungen maßgebenden individuellen und der für die Species 
(Rasse) „normalen“ Anlage, anders ausgedrückt: Die Ab¬ 
weichung der individuellen Anlage von der dem Art- (be¬ 
ziehungsweise auch dem Rassen-) Typus zustehenden. Aber 
diese Differenz ist nicht die Konstitution, auch 
nicht die individuelle Konstitution. 

Zur Konstitution des neuen Individuums gehören die im 
Moment der Befruchtung in die Individualanlage aufgehenden er¬ 
erbten Art- und Rassenqualitäten genau so, wie für die Entwicke¬ 
lung jedes seiner Organe der Art- und Rassentypus dieses Organes 
einerseits, eventuelle individuelle Abweichungen andererseits maß¬ 
gebend sind. 

Nach T a n d 1 e r 8 Definition kann der Begriff Konstitution 
sich ausschließlich nur auf das einzelne Individuum beziehen; 
er stellt im weiteren Text Art- und Rassenqualitäten den konstitu¬ 
tionellen als gegensätzlich gegenüber. Tandler wendet nun 
freilich später selbst den Ausdruck „Rassenkonstitution“ an; er 
erklärt diese als durch Verallgemeinerung individueller konstitu¬ 
tioneller Merkmale entstanden. — Ich bin nun aber der Meinung, daß 
nicht nur nichts im Wege steht, auch den Begriff der Artkonstitution 
aufzustellen, sondern daß dieser Begriff uns längst geläufig ist, 
wenn auch der Ausdruck ungebräuchlich sein mag 2 ). Soweit es 
sich um die Gegenwart handelt, ist er gleichbedeutend mit dem, 

J ) Bei M a r t i u s (1. c. S. 8). 

2 ) Ich verweise auf Ribberts Aufsatz „Die Konstitution der 
Menschheit“ (D. m. W. 1917, Nr. 52), der mir erst nach Abschluß des Ar¬ 
tikels zugänglich wurde. 
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was vielfach in der Literatur als „normale Konstitution“ bezeichnet 
wird, von der übrigens auch Tandler spricht; noch treffender 
ist der von Kraus gebrauchte Ausdruck „physiologische Kon¬ 
stitution“. — Wenn wir die normale oder physiologische Funktion 
der menschlichen Leber beschreiben, so konstruieren wir aus Beob¬ 
achtungen an einzelnen Individuen Durchschnittsvorstellungen, die 
wir unserer Auffassung der Leberfunktion des homo sapiens zu¬ 
grunde legen. Die Anwendung hiervon auf den Konstitutions¬ 
begriff ergibt sich ohne weiteres. 

Daß es sich bei dieser Ableitung nicht um müßige Spekula¬ 
tion handelt, geht für mich daraus hervor, daß wir allgemein auf 
Grund phylogenetischer Tatsachen tiefgreifende Umwälzungen der 
Konstitution der bekannten Tierarten und speziell des 
Menschen im Laufe der Zeitperioden annehmen. Man braucht ja 
nur an die Entwickelung des Extremitätenskeletts des Pferdes 
oder an die des menschlichen Unterkiefers zu denken, von viel 
weitergehenden Wandlungen der Arten ganz zu schweigen, um 
auf die große Verschiedenheit der Anpassungsarbeit einen Schluß 
zu ziehen, zu der in verschiedenen Perioden seiner Entwickelung 
der Mensch genötigt und befähigt war. 

Die erste Anlage des neuen Individuums wird demnach in 
erster Linie abhängig sein von dem Stande der Entwickelung der 
Art, eine individuelle Entwickelung wie seine Anpassung an die 
Umwelt werden mit bestimmt durch jene der Art, in seiner 
Konstitution ist ein Speciesanteil enthalten, 
den wir nicht „abziehen“ oder wegdenken können, wie denn über¬ 
haupt alle Vorstellungen von Rasse und Art ihrerseits nichts als 
Abstraktionen von der Erfahrung an Individuen sind. 

Das zeigt sich besonders deutlich in der auch von Tandler 
unter den auf der Konstitution beruhenden Erscheinungen be¬ 
sprochenen „Resistenz“ sämtlicher Individuen einer Art gegenüber 
in der Umwelt vorkommenden pathogenen Keimen (vergleiche die 
^folgenden Bemerkungen über „Disposition“!), die zweifellos Art¬ 
besitz ist und ebenso zweifellos für die Erhaltung des Indivi¬ 
duums von großer Bedeutung. — 

Das gleiche gilt von Rasseneigenschaften, denn diese be¬ 
ziehen sich ihrem Wesen nach großenteils auf strukturelle und 
funktionelle Anpassung an spezielle 'Umweltsbedingungen, soweit 
sie nicht auf absichtlich durch den Menschen herbeigeführter 
Züchtung wirtschaftlich nützlicher Konstitutionsänderungen be¬ 
ruhen. (Das Vorkommen von Rassenunterschieden in Hinsicht auf 
Krankheitsdispositionen erwähnt übrigens auch Tandler.) — 

Ich fasse zusammen: Manche Art- und Rassenqualitäten 
sind für die Anpassungsarbeit des Individuums bedeutsam. Die 
„Konstitution“ eines Individuums ist seine erblich bestimmte An¬ 
lage, soweit sie für seine Entwickelung und Anpassung maß¬ 
gebend ist. * * 

* 

Mit bewußter Absicht habe ich bei der Erörterung des Kon- 
stitutionsbegriffes die Heranziehung von Beispielen aus der Patho¬ 
logie möglichst vermieden. Zunächst aus dem Grunde, weil der 
konstitutionelle Charakter dieser oder jener pathologischen Er¬ 
scheinung oft schwer festzustellen oder umgekehrt auszuschließen 
sein wird, da ja die im Moment der Befruchtung bestimmten 
Qualitäten der unmittelbaren Untersuchung ganz 
unzugänglich, ausschließlich begrifflich erfaßbar sind. 

Zur Vermeidung von Beispielen aus der Pathologie bestimmte 
mich aber ferner die Erwägung, daß ihre Erörterung eine ein¬ 
deutige Bestimmung des Begriffes „Disposition“ zur Vorausetzung 
habe, über den ich mich zuvörderst mit Tandlers Definition 
auseinandersetzen muß. Diese lautet — mit den anschließenden 
erläuternden Sätzen wörtlich: 

(L. c. S. 14.) „Die Art der Reaktionsfähigkeit auf 
eine bestimmte Beanspruchung, begründet in der 
Konstitution, bezeichnen wir als Dispostion, gleich¬ 
gültig, wie immer diese Beanspruchung beschaffen sein mag. Da 
Krankheit als Zustand eine ungenügende Anpassung auf eine speci- 
fische Beanspruchung ist, su ist ein Individuum für eine Krankheit 
dann disponiert, wenn es kraft seiner Konstitution für diese Bean¬ 
spruchung nicht hinlänglich anpassungsfähig ist. Den maximalen 
Grad dieser Anpassungsfähigkeit 1 ) auf eine speci- 
fische Beanspruchung nennen wir Immunität. 

Ich beginne mit einer Kritik des letzten Satzes. Man hat 
sich im allgemeinen allmählich daran gewöhnt, mit dem Ausdruck 
„Immunität“ ausschließlich erworbene Zustände zu bezeichnen, 


l ) Im Text steht — offenbar infolge Druckfehlers: „Bean¬ 
spruchungsfähigkeit“. 
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als deren Beispiel etwa der Schutz gegen wiederholte Erkrankung 
gelten mag, den ein Individuum durch Überstehen der echten 
Pocken erwirbt. Nun ist es wohl nicht zu bezweifeln, daß von 
solchen Zuständen und ihren Ursachen in dem zitierten Satze 
nicht die Rede sein kann, da ja nach Tandlers Begriffs¬ 
bestimmung die Disposition auf der Konstitution beruht, aus dem 
ganzen Zusammenhang aber hervorgeht, daß es sich nach Tand¬ 
ler bei der maximalen Anpassungsfähigkeit, die man als Im¬ 
munität bezeichne, ebenfalls um eine Erscheinung der Disposition 
handelt, also um eine auf der Konstitution beruhende, demnach 
nicht um eine erworbene Eigenschaft. Offenbar meint 
Tandler mit Immunität hier den Zustand, den man letzthin 
meist als „absolute Resistenz“ bezeichnet hat, mit dem sich haupt¬ 
sächlich die experimentelle Bakteriologie vielfach befaßt hat. So¬ 
weit es sich bei den experimentellen Untersuchungen um In¬ 
jektion von Reinkulturen pathogener Keime bei Versuchstieren 
handelt, wollen wir sie als allzuweit von den natürlichen Ent¬ 
stehungsbedingungen von Infektionskrankheiten abweichend außer 
Betracht lassen. Tausendfältige Erfahrung lehrt aber, daß die 
eine Tierart absolute Resistenz gegenüber „spontanen“ In¬ 
fektionen mit einem krankheitserregenden Keim besitzen kann, 
dem eine andere Tierart rettungslos erliegt, daß anderen Keimen 
gegenüber verschiedene Tierspecies alle denkbaren Grade 
der „Empfänglichkeit“ sozusagen ..von 0 bis oo aufweisen, mit 
anderen Worten, daß die Disposition zum Befallen¬ 
werden von einer gegebenen infektiösen Krank¬ 
heit in nahezu, allen bekannten Fällen in erster 
Linie von der Tierspecies abhängt, und zwar, wie wir 
hinzufügen können, von unbekannten Eigenschaften dieser letzteren. 
Die letzten Gründe solcher Resistenz sind uns ebenso vollständig 
rätselhaft wie der Mechanismus der deletären Wirkung etwa des 
Milzbrandbacillus im empfänglichen Tier. Nur eins können 
wir aus allen uns bekannten Tatsachen schließen: Empfänglich¬ 
keit oder Disposition in dem hier erörterten Sinne einerseits, Re¬ 
sistenz (oder nach Tandlers Ausdruck Immunität) andererseits 
beruhen ohne Zweifel auf Eigentümlichkeiten der Art, die wir 
im Sinne meiner Begriffsbestimmung der (physiologischen) Kon¬ 
stitution zurechnen dürfen, insofern sie in einem bestimmten Sinne 
der Anpassung an die Umwelt zugrunde liegen. Nach Tandlers 
Definition der „Konstitution“ dagegen würde beim „Abzug der 
Art- und Rassenqualitäten“ doch zweifellos auch diese, der 
Resistenz zugrunde liegende Eigentümlichkeit „in Abzug gebracht 
werden“, die individuelle Konstitution könnte also die Eigenschaft 
der Artresistenz nicht umfassen — kurz, hier liegt ein Wider¬ 
spruch zwischen der von Tandler aufgestellten Bestimmung 
der Begriffe „Konstitution“ und „Disposition“ vor, und gerade 
dieser Widerspruch wird durch meine Begriffsbestimmung ver¬ 
mieden. 

Nach dieser gehört die Artresistenz oder Artdisposition ebenso 
wie die Rassenresistenz und Rassendisposition zu dem „Gesamt¬ 
kapital“, das die Konstitution des Individuums darstellt. Indivi¬ 
duelle Abweichungen von den durch Art und Rasse bestimmten 
Verhältnissen sind daneben ebenfalls für die Disposition gegen¬ 
über irgendeiner „Beanspruchung“ von Bedeutung. Auch bei der 
Analyse der „Dispositionen“ eines * Individuums haben wir also 
Art-, Rassen- und individuelle Momente zu unterscheiden. Soweit 
speziell die Verhältnisse beim Genus humanum in Betracht kommen, 
dürfte recht oft die Entscheidung darüber, ob ein Einfluß der 
Kasse in Frage komme oder nicht, sehr schwierig sein. 

Auf Einzelheiten 1 ) einzugehen, vermeide ich, da die aus¬ 
schließliche Aufgabe dieser Erörterung die Klärung der Begriffe 
ist. Eine Ergänzung dieser Ausführungen ist aber im Sinne 
dieser Aufgabe unumgänglich: Während die scharfe Abgrenzung 
des Konstitutionsbegriffes ein dringendes Erfordernis bildet und 
deshalb auch wieder und wieder angestrebt worden ist, kann man, 
glaube ich, dem Aüsdrucke „Disposition“ einen weiteren Anwen¬ 
dungsspielraum lassen, weil ihm nach dem bisherigen Sprach¬ 
gebrauch nicht entfernt in dem Maße wie dem Worte „Kon¬ 
stitution“ ein specifischer Sinn beigemessen worden ist. 

Mit vollem Recht beschreibt Rößle die „erworbene Dis¬ 
position“ zur Kiefernekrose nach Phosphorvergiftung. Es wäre 
durchaus unzweckmäßig, den Ausdruck „Disposition“ für diesen 
Zustand zu beanstanden. Richtiger ist'es, die auf Vererbung be¬ 
ruhende Disposition regelmäßig durch den Zusatz des Eigenschafts¬ 
wortes „konstitutionell“ als solche zu charakterisieren, und so ver- 

*) Vergleiche hierzu Rößle in Aschoffs Lehrbuch, Bd. 1, Kap. 1. 


fährt denn auch v. Baumgarten in dem einschlägigen Kapitel 
des Marchand-Krehlsehen Handbuchs l ), ebenso auch 
J. Bauer in seiner umfassenden Bearbeitung der konstitutionellen 
Einflüsse auf innere Krankheiten. 

Aus der Medizinischen Klinik und dem Festungshilfslazarett 6 
zu Königsberg. 

Das Blutbild bei der Grippe. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Georg Rosenow, landsturmpflichtigem Arzt. 

Dem Verhalten der Leukocytenzahlen bei der Influenza — 
diesem kl i n i s c h e n Begriff wird man wohl die jetzige Grippe¬ 
pandemie mit Recht zurechnen dürfen — ist von jeher große Auf¬ 
merksamkeit geschehkt worden. Merkwürdigerweise haben sich 
alle Untersucher lediglich mit der Zählung der Leuko- 
cyten begnügt, ohne festzustellen, wie die einzelnen Zellarten 
prozentisch verteilt wären. Die Ergebnisse der verschiedenen 
Autoren (von neueren Rieder, Grawitz, Jochmann, für 
diese Epidemie K r o n e r) sind sehr widersprechend; meist wird 
angegeben, daß die weißen Blutkörperchen vermehrt seien, einzelne 
Autoren berichten von einer ausgesprochenen Verminderung. 

Während der jetzt herrschenden Grippeepidemie habe ich 
nun bei einer großen Reihe von Kranken, die akut mit den ty¬ 
pischen Erscheinungen — Fieber, Mattigkeit, Gliederschmerzen, 
Kopfschmerzen, zuweilen Reizhusten, Conjunctivitis — erkrankt 
waren, Leukocytenzählungen und Differenzierungen vorgenommen. 

Ich fand auf der Höhe der Erkrankung eine 
charakteristische Veränderung des Blutbildes: 
Die Gesamtzahl der Leukocyten ist in unkompli¬ 
zierten Fällen an der oberen Grenze des Nor¬ 
malen oder leicht erhöht, ausnahmsweise auch 
erniedrigt; am häufigsten sind Werte von 7000 bis 9000. 
Bemerkenswertere Ergebnisse als diese kleinen 
numerischen Schwankungen deckte aber erst 
die Differenzierung der Leukocyten im gefärbten 
Trockenpräparat (May-Grünwald, Giemsa) auf; sie zeigte, 
daß trotz der geringen Abweichungen der Gesamtzahl das 
Blut erheblich in Mitleidenschaft g e z o g/e ist. 

Es ist nämlich das Leukocytenblutbild sehr 
ausgesprochen gegen die Norm verändert: Wie aus den 
in Tabelle 1 angeführten Beispielen ersichtlich ist, sind die neu¬ 
trophilen polymorphkernigen Leukocyten pro¬ 
zentual stark vermehrt, die Lymphocyten ver¬ 
mindert; die Eosinophilen fehlen oder sind 
stark reduziert. Die Prozentzahl der großen 
Mononucleären und Üb erg a n gs zellen ist normal 
odermehrodermindererhöht. 

Dieses Blutbild — Lymphocytopenieundneutro- 
phile Leukocytose, Fehlen oder Reduktion der 
Eosinophilen, normale oder häufig erhöhte 
Prozentzahlen für dieMononucleären und Über¬ 
gangsformen — scheint für die hier beobachtete 
epidemische Grippe nahezu pathognomonisch 
zu sein. Ich habe bisher bei einer großen Zahl Kranker auf 
der Höhe des Fiebers diesen Befund niemals vermißt, wenn wirk¬ 
lich der weitere klinische Verlauf die Grippediagnose bestätigte. 
Bei den meisten akuten Infektionskrankheiten ist die Leukocyten- 
formel eine ganz andere; lediglich die Masern und die Miliar¬ 
tuberkulose (Wack) können ähnliche Verschiebungen hervorrufen. 

Die Differentialdiagnose gegenüber typhösen 
Erkrankungen, die gelegentlich in Frage kommen kann, 
ist nach dem Blutbild also leicht, nur darf man sich eben 
nicht auf die absoluten Zahlen beschränken, 
da Leukopenie — allerdings nach meinen bisherigen Erfahrungen 
selten -- auch bei der Grippe Vorkommen kann. Während 
aber beim Typhus die Leukopenie vergesell¬ 
schaftet ist mit einer Verminderung der granu¬ 
lierten Zellformen und relativer Vermehrung 
der Lymphocyten, ist das Bild bei der Grippe 
gerade umgekehrt. 

9 Auf die Äußerungen Lübars c I» s zum Konstitutionsbegriff 
komme ich an anderer Stelle zurück. 
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Die kürzlich mitgeteilten Befunde von K r o n e r 1 ), der bei 
den jetzigen Grippefällen Leukopenie (wie übrigens schon fyiiher 
Grawitz bei Influenza!) fand, sind also ohne Auszählung der 
einzelnen Zellarten differentialdiagnostisch gegen Typhus nicht 
verwertbar. Es ist eben die Grippeleukopenie ganz 
anders qualitativ zusammengesetzt als die Typhus- 
1 e u k o p'b n i e. 

Nach dem Abfall der Temperatur oder auch schon während der 
lytischen Entfieberung wird sowohl die Gesamtzahl der Leukocyten 
wie das Prozentverhältnis der einzelnen Zellarten wieder normal. 

(Dabei ist zu berücksichtigen, daß das „normale Blutbild* 
sich im Kriege insofern geändert hat, als fast bei jedem Gesunden 
eine deutliche relative Vermehrung der Lymphocyten, eine Lympho- 
cytose, gefunden wird. Ich kann diese von Klienebergcr 
und Anderen hervorgehobene Tatsache auf Grund sehr zahlreicher 
eigener Erfahrungen bestätigen 2 ). 


Tabelle 1. Unkomplizierte Grippefälle. 
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Treten bei den Grippekranken bronchopneumonische 
Herde auf, so steigt die Leukocytenzahl bis auf 13000—15000 
(siehe Tabelle 2); höhere Werte sind sehr selten. Die Grippe- 
pneumonie unterscheidet sich also außer durch ihre sonstige 
Eigenart auch hinsichtlich ihrer Rückwirkung auf die Leukocyten 
wesentlich von der gewöhnlichen durch Pneumokokken her- 
vorgetufenen Lungenentzündung, bei der eine hochgradige neu¬ 
trophile Leukocytose von 20000 - 30000 und mehr ein nahezu 
regelmäßiger Befund ist. Darauf hat Rieder schon früher hin¬ 
gewiesen. In einigen sehr schweren toxischen Fällen von Grippe¬ 
pneumonie fehlte die Leukocytose und es war eine deutliche 
Leukopenie vorhanden (um 4000). Bemerkens werter weise 
war aber auch bei diesen Kranken die Ver¬ 
schiebung des Blutbildes zugunsten der neu¬ 
trophilen polymorphkernigen Leukocyten auf 
Kosten der Lymphocyten sehr ausgeprägt. 

Es ist eine oft gemachte Erfahrung, daß während einer Epi¬ 
demie die Neigung besteht, viele Krankheiten, die mit der herr¬ 
schenden Seuche symptomatologisch Ähnlichkeit haben, ihr zuzu¬ 
rechnen. Auch bei der jetzigen Grippeepidemie sieht man der¬ 
artige Irrtümer. Nicht jede fieberhafte Bronchitis, nicht jede in 
dieser Zeit auftretende Pneumonie gehört unter die Rubrik „Grippe“. 
Die bakteriologische Unterscheidung ist ja aus bekannten Gründen 

0 B. kl. VV. 1918, Nr. 27, S. 640. 

2 ) Natürlich ist es auch möglich, daß die Lyraphocytose nach 
Grippe postinfektiös ist; die Beobachtungszeit ist zur Entscheidung 
dieser Frage noch zu kurz. 


nur sehr selten möglich. Andere objektive diagnostische Merk¬ 
male, die eine Abgrenzung klinisch nicht klarer Fälle ermöglichen, 
sind also wichtig, insbesondere auch für die Erkennung der „ersten 
Fälle“ innerhalb einer Stadt, eines Truppenteils usw. 

Ein solcher diagnostischer Hinweis ist nach meinen Er¬ 
fahrungen für die epidemische Grippe die vorstehend beschriebene 
Veränderung des Leukocytenblutbildes. 

Ob alle Grippeepidemien das gleiche Blutbild haben werden, 
ist natürlich nicht mit Sicherheit zu sagen, auch wohl wegen des 
Wechsels der verschiedenen Symptome nicht einmal wahrscheinlich; 
innerhalb dieser Epidemie scheint die Veränderung jedenfalls 
nahezu konstant zu sein. 

Extrathorakale Perkussion zur Feststellung 
beiderseitiger tuberkulöser Lungenerkrankungen. 

Vorläufige Mitteilung. 

Von 

San.-llat Dr. Eitler, Danzig. 

zurzeit Facharzt für Tuberkulose beim XVII. Armeekorps. 

Es ist bekannt, daß die physikalische Diagnose einer tuber¬ 
kulösen Erkrankung beider Spitzen oder Oberlappen bei der ge¬ 
bräuchlichen Art der Perkussion — Vergleich von rechts und 
ltnks — manchen Schwierigkeiten begegnet. Besonders ist dies 
dann der Fall, wenn der Grad der Erkrankung beiderseits etwa, 
gleich groß ist. Der Perkussionsschall scheint in solchen Fällen 
oft beiderseits etwa gleich laut, gleich lang und auch nicht aus¬ 
gesprochen tympanitisch. Die Auscultation ergibt vielfach nur 
rauhes oder auch etwas scharfes Atmen, kein Bronchialatmen, 
kein Rasseln. Nicht selten gehen Kranke mit dem geschilderten 
Lungenbefund unter der Diagnose Bronchialkatarrh von Arzt zu 
Arzt, bis endlich von einem Untersucher eine Schallveränderung 
gehört wird, oder ein Röntgenbild die Diagnose stellen läßt, wenn 
nicht gar Tuberkelbacillen im Sputum gefunden werden. 

Als Beispiel zwei Fälle, die ich noch vor kurzem erlebte: 

1. Fräulein H. Diagnose: beiderseitiger tuberkulöser Spitzenkatarrh, 
Heilstättenantrag. Der Vertrauensarzt zweifelte die Diagnose an. 
Röntgenbild: fleckige Schatten über beiden Spitzen. 2. Herr ß. Dia¬ 
gnose: Tuberkulose beider Oberlappen. Heilstättenantrag. Nach acht¬ 
tägiger Beobachtung in einem Krankenhause gibt der Krankenhausarzt 
ein Attest, daß B. nicht an Lungentuberkulose leide. Das Röntgenbild 
bestätigt jedoch die Richtigkeit der Diagnose. 

Leider aber ist das Röntgenbild nicht immer ausschlag¬ 
gebend. In Fällen sicherer Lungentuberkulose, ja selbst bei 
Bacillenbefund kommt es vor, daß das Röntgenbild negativ ist. 
Jedoch wäre es verfehlt, nun anzunehmen, daß etwa von zwei 
Kranken, die physikalisch einen völlig gleichen, auf Tuberkulose 
zu deutenden Befund haben, der eine tuberkulös, der andere nicht 
tuberkulös wäre, wenn bei dem einen das Röntgenbild positiv, bei 
dem anderen negativ ausfällt. Vielmehr ist es nicht die physi¬ 
kalische Diagnostik, die versagt hat, sondern die Röntgenaufnahme. 
Die Diagnose auf Tuberkulose hat nach gründlicher physikalischer 
Untersuchung der Arzt, nicht aber der Röntgentechniker zu stellen, 
ohne daß der mitunter recht hohe Wert der Röntgenuntersuchung 
damit angez weif eit -werden soll. 

Um die Differentialdiagnose zwischen Bronchitis und Tuber¬ 
kulose physikalisch besser stellen zu können, ist es erforderlich, 
bei der Perkussion solche Stellen der Lunge, die \voraussichtlich 
gesund sind, mit den auf Erkrankung verdächtigen Stellen zu ver¬ 
gleichen. Man muß also nicht nur rechts und links abwechselnd 
perkutieren. Sind beide Seiten etwa in gleicher Stärke erkrankt, 
so ist der gehörte Schall auch in seinen verschiedenen Qualitäten 
gleich, und man wird leicht verführt, ihn deshalb für normal zu 
halten. Perkutiert man dagegen auf jeder Seite von oben nach 
unten und von unten nach oben (v. Strümpell, Röpke und 
Bandelier), so wird die Schalldifferenz zwischen gesunden und 
kranken Teilen deutlich. Unterschiede in der Stärkr-der Musku¬ 
latur oben und unten machen dabei wenig aus, wenn man nur 
die Vorsicht gebraucht, leicht tastend zu perkutieren (mittelbare' 
Tastperkussion, Ebstein) und bei der Perkussion gleichzeitig zu 
palpieren. 

Im folgenden möchte ich auf eine, wie ich glaube, neue Art 
der Perkussion aufmerksam machen und zu ihrer Nachprüfung 
auffordern, welche nach Erprobung an einem sehr großen Material 
gesunder und lungenkranker Männer, Frauen und Kinder in der 
Zeit von etwa einem Jahre mir sehr zuverlässige Ergebnisse ge- 
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liefert hat, und besonders dazu geeignet erscheint, doppelseitige 
Erkrankungen zu diagnostizieren. 

Auf meine Versuche bin ich auf Umwegen gelangt. Es lag 
mir daran, die Resonation zur Verdeutlichung der Perkussions¬ 
befunde zu verwenden. Es ist ja bekannt, daß man den Per¬ 
kussionsschall viel deutlicher als gewöhnlich hört, wenn das Bett 
des Kranken an Wände stößt, oder wenn man in einem leeren 
Zimmer perkutiert, oder wenn man den Kranken auf eine leere 
Kiste stellt. Auch Holzscheiben, wie z. B. bei der Steinsonde, 
geben gute Resonanz, stören jedoch bei der Perkussion selbst. 
Der einfachste Resonator ist aber die Lunge 
selbst. Es handelt sich also nur um das Problem, ein Organ 
so anzuschlagen, daß die Lunge die Resonanz abgibt. Das er¬ 
reicht man z. B. durch die Perkussion der Clavicula oder aber 
durch, die Perkussion des Schultergürtels. Man kann dabei deut¬ 
liche Schalluntersohiede beim Vergleiche beider Seiten wahr¬ 
nehmen. Um nun aber wieder auf die Feststellung beiderseitiger 
Lungenerkrankungen zurückzukommen — diese Erkrankungen 
kann man durch Perkussion der Clavicula oder des Schultergürtels 
zuerst auf einer, dann auf der anderen Seite, nicht finden, sondern 
immer nur Erkrankung einer Seite allein. Man hat jedoch ein 
Organ für die Perkussion zur Verfügung, das teils in Kontiguität 
mit der Lunge steht, teils nicht: den Humerus. Perkutiert man 
daher am Olecranon, so erhält man nur den Schall des Knochens, 
perkutiert man über dem Caput humeri, so gibt die Lunge 
Resonanz. Im einzelnen ergibt sich dann folgendes: 

Perkutiert man auf beiden Seiten über dem Humeruskopf 
(Finger-Finger-Perkussion, unterer Finger quer zur Humerusachse; 
hängende Arme des Patienten; starke Perkussion), so erhält man 
beim Vergleich von rechts und links bei lungengesunden Patienten 
gleich hohen Schall. Liegt Erkrankung einer Spitze oder eines 
Oberlappens vor, so ist der Schall über dem entsprechenden 
Humeruskopf von anderer Höhe als auf der gesunden Seite, und 
zwar, wenn bei der gebräuchlichen Perkussion über der Lungen¬ 
spitze verkürzter Schall besteht, höher, wenn tympanitischer Schall 
besteht, tiefer. Man erfährt bei dieser Perkussion, bei der nur 
über den Köpfen des Humerus perkutiert wird, aber nur, daß die 
eine Seite kränker ist als die andere. Ob diese andere gesund 
ist, erfährt man mit Sicherheit ebensowenig, wie wenn man bei 
der Spitzenperkussion lediglich die rechte und die linke Spitze 
vergleicht. Um zu finden, ob nur eine Seite oder aber beide er¬ 
krankt sind, muß man daher noch den Weg wählen, die Schall¬ 
höhe über dem Olecranon und dem Humeruskopf jeder Seite für 
sich zu prüfen, ist der Schall über dem ersteren höher oder 
tiefer als über dem Olecranon, so ist die betreffende Seite krank. 
Tieferer Schall findet sich, wie schon erwähnt, wenn bei der ge¬ 
bräuchlichen Spitzenperkussion tympanitischer Schall erscheint, 
höherer Schall, wenn verkürzter Schall vorhanden ist. Ich be¬ 
zeichne die Schallhöhe mit den Zeichen V für tieferen, mit A für 
höheren Schall, und schreibe diese Zeichen zunächst an den Caput 
humeri im Lungenschema nach dem Ergebnis der Perkussion über 
diesen auf. Sodann perkutiere ich jederseits Olecranon und Caput 
humeri und schreibe den Befund an ersterem an der Seite des 
Schemas, den über dem Caput humeri rechts von den zuerst ge¬ 
machten Zeichen auf. Z. B. rechts: Olecranon V, Caput humeri A A, 
links Olecranon A, Caput humori VV. Es würde das bedeuten: 
Der Vergleich über dem Caput humeri ergibt (zweites Zeichen) 
rechts höheren Schall als links, über Olecranon und Caput humeri 
jederseits (erstes und drittes Zeichen) rechts höheren, links tieferen 
Schall über dem Caput humeri als über dem Olecranon. Es be¬ 
deutet das: Erkrankung beider Spitzen. Bei gewöhnlicher Spitzen- 
perkfission findet man in diesem Falle dann über der rechten 
Spitze verkürzten, über der linken tympauitischen Schall. 

Um mich selbst durch Befunde, die ich durch zunächst vor- 
genoramene Perkussion über den Spitzen und durch Perkussion 
von unten nach oben erhoben hatte, nicht subjektiv täuschen zu 
lassen, habe ich den Weg gewählt, daß ich die im Festungs¬ 
lazarett Danzig auf der Beobachtungs- und Behandlungsstation 
ordinierenden Kollegen, die Herren Dr. Ziegenhagen und 
Dr. Kedzierski, gebeten habe, mir zehn Fälle vorzuführen, 
die sie beide klinisch untersucht hatten, die ich selbst aber nicht 
kannte. Ich habe beiden Herren für die Auswahl der Fälle zu 
danken. Die Kranken wurden von mir nach meiner Methode per¬ 
kutiert. Darauf wurde von beiden Herren ihr Lungenbefund vor¬ 
gelegt. Der Vergleich unserer, also völlig unabhängig voneinander 
erhobenen Befunde ergab eine gradezu verblüffende Überein¬ 
stimmung. 


Ich behalte mir vor, sowohl diese Fälle, als auch weitere 
Untersuchungen, insbesondere mit verstellbaren Resonatoren, später 
zu veröffentlichen und möchte zunächst nur auffordern, die an¬ 
gegebene Art der Perkussion nachzuprüfen. Ich mache noch be¬ 
sonders darauf aufmerksam, daß bei ihr von den vier Schall¬ 
qualitäten (laut-leise, lang-kurz, tympanitisch-atympanitisch, hoch¬ 
tief) nur die Qualität der Schallhöhe in Betracht kommt, bekannt¬ 
lich gerade diejenige Qualität, welche bei der sonst gebräuchlichen 
Perkussion am meisten vernachlässigt werden kann. 

Aus der Königlichen Universitäts-Frauenklinik zu 
Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter). 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. 

L i n B e i t r a g / u r F r a g o d e r B e v ö 1 k c r u n g s p o 1 i t i k. 

Von 

Priv.-Doz. I)r. W. Benthin. 

(Fortsetzung aus Nr. '*,).) 

IV. 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt beim engen Becken. 

Die größten Opfer am kindlichen Leben fordert neben der 
Placenta praevia 1 das enge Becken. Der Ausfall an lebensfähigen 
Kindern ist um so beträchtlicher, als diese Geburtskomplikation 
ziemlich häufig vorkommt. Eine Statistik von Nebesky aus 
dem Jahre 191-1 gibt für dir Umgebung von Innsbruck bei einer 
wesentlich landhautreibenden Bevölkerung an, daß unter 15 998 
fällen sich 1973 Frauen mit engem Becken (obere Grenze 10 cm 
vorai vorfanden 10.5 %. Eine gleichfalls neue Statistik 
S s a s s a n o w s beziffert dagegen für Moskau die Häufigkeit 
auf 20.9 % (auf 8001 Fälle 2338 enge Becken). 

Eine genaue Berechnung des Vorkommens in Deutschland 
stößt auf Schwierigkeiten, da die einzelnen Eandstriche eine oft 
recht verschiedene Frequenz aufweisen. So sind in den Ost¬ 
provinzen wenigstens die höheren Grade der Verengerung selbst 
in den Kliniken relativ selten, während sie in Sachsen und 
Süddeutschland weif häufiger angetrolfen werden. Im Durch¬ 
schnitt haben wir aber auch da mit einer Oesamtfrequenz von 
14 bis 20% (Bumm, Sonntag) zu rechnen. 

Selbst bei klinischer Behandlung ist dir Prognose auch 
heutzutage keine gute, wenn auch die Angaben darüber aus 
naheliegenden Gründen \ariieien. Pie Sterblichkeit beträgt nach 
Hais c h 5,4 %, K r ö n i g 8,5 %. V r i t sch 13.2 %. während 
L ud w i g und S a v o r über (‘im* Mortalität von 18,2«; berichten. 
Wenn folgeriehtigerwcise die Fälle zugereehnct werden, bei 
denen die Kinder bereit! vor dem Einsetzen der ärztlichen Be¬ 
handlung abgestorben waren, und auch die Fälle in Rechnung 
gestellt werden, die mit Xabelschnurvorfall, Querlage usw. 
kompliziert sind, so selmeilt die Sterblichkritsziffer ganz erheb¬ 
lich in die Höhe. Wir selbst hatten (verwertet sind die Jahre 
1903—1914) mit Einreclmung aller Komplikationen und inklusive 
der vor der Behandlung gestorbenen Kinder eine Mortalität von 
18 % in der Klinik (438 Fälle! und 10 % in der Poliklinik 
(150 Fälle). 

Rechnet man, daß in Deutschland pro anno 2 Millionen 
Kinder geboren werden und nimmt man als Mittelwert an, daß 
die Frequenz für das enge Becken auch nur 10 % ausmacht, so 
würden bei einer sicherlich niedrig’ bemessenen durchschnittlichen 
Kindesmortalität von gleichfalls 10% jährlich etwa 20 000 Kinder 
an den Folgen des engen Beckens zugrunde gehen. Das bedeutet, 
daß ein Viertel des Gesamtkinderverlustes iii der Geburt auf das 
Konto des engen Beckens zu schreiben ist. 

Nichts kann deutlicher gerade die Bedeutung des engen 
Beckens für unsere Frage demonstrieren. 

Die für den h o h e n K i n d c s v e r Inst m a ß g ei» e n d e n 
G r ü n d e sind m a n n i g f a e h. ln erster Linie ist es die Ver¬ 
engerung des k n ö c h e r n c n G e b u r t s k a n a 1 s an sieb, der 
dem Kindesleben gefährlich wird, auch wenn die Kindeslage eine 
normale ist und anderweitige Komplikationen fehleu. Der häufig 
frühzeitige F r u c h t w a s s e r a b f 1 u ß , zu dein ja das enge 
Becken prädestiniert, die damit in Zusammenhang stehende, gar 
nicht so seltene Infektion, die auch das Kind gefährdet, vor 
allem aber die lange Geburtsdauer, die verzögerte Austreibungs¬ 
periode, alles das kostet vielen Kindern das Leben. Wie ge- 
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fährdet selbst bei Spontangeburten das Kind ist, geht daraus 
hervor, daß von unseren Fällen 6 % der Kinder starben. Im 
Interesse des Kindes mußte noch in 11 % zur Zange iregriffen 
werden. 11,9% dieser Kinder starben auch dann noch. Je 
größer die Verengerung der Durchmesser des 
Beckens respektive das Mißverhältnis zwischen Kopf und 
Becken ist, um so größer ist die Gefahr für das Kind, 
wenn nicht rechtzeitig eingegriffen wird. Bei geringen Graden 
der Beckenverengerung ist der Kindesverlust kaum größer als 
bei normalem weiten Becken. So beträgt, um einige Zahlen an¬ 
zuführen, die Mortalität der spontangeborenen Kinder bei einer 
Conjugata vera von über 9,5 cm zirka 2—3% (Hannes 4%, 
Bai sch 3,3%, Nebesky 1,2%). Erst bei einer Conjugata 
vera von 9,0—8,5 cm (vergleiche 
die nebenstehende Kurve von 
Esch) setzt ein merklicher, von 
da ab rasch zunehmender Kindes¬ 
verlust ein, sodaß bei einer Conju¬ 
gata vera von 7,5 cm nur noch 
50 % der Kinder spontan den 
Beckenausgang passieren und am 
Leben bleiben. Die Zahl der 
Fälle, bei denen eine Spontan¬ 
geburt mit lebendem Kinde mög¬ 
lich ist, ist zum Glück verhältnis¬ 
mäßig groß, dennoch kann man 
rechnen, daß in einem Viertel der 
Fälle die Spontangeburt entweder nicht möglich ist oder doch 
wenigstens mit dem Tode des Kindes bezahlt wird. Die Statistik 
von Esch, der das Material aus den Monographien von B a i s c h, 
Bürger, Ludwig, S a v o r, P e h a m , Knapp, Metzler 
und Reifferscheid verwertete, berechnet allerdings, daß bei 
normalen Schädellagen und plattem Becken 87,5 % aller Kinder 
spontan und lebend zur Welt kommen. Erhebungen Anderer 
ergeben aber ungünstigere Zahlen (Jagodcinsky 45,8%, 
Chef zeck 54,2%, Faure 55%, Pini 56,3% Yamasaki 
70%, v. F r a n q u 6 74,9%, Scipiades 75%, v. Her ff 
97,5%, Nebesky 77,1%, Croom, Jung, Menge 80%, 
Metzler 82,8%). Wenn ich auf unser Material recurriere, 
so trat die Spontangeburt zwar in 71 % der Fälle ein, mit Ein¬ 
rechnung der 11,9 % durch Forceps beendeten Geburten. Spontan¬ 
geburten mit lebendem Kinde wurden jedoch (die vorher ab¬ 
gestorbenen Kinder einbegriffen) nur in 64 % erzielt. In 30 % 
der Fälle mußte aus kindlicher oder mütterlicher Indikation 
bei Schädellagen, abgesehen vom Forceps, zu anderen Operations¬ 
verfahren Zuflucht genommen werden. 39 % von diesen Kindern 
konnten nicht erhalten werden. Die Zahl der Kinder, die bei 
engem Becken in Gefahr schweben, ist also recht groß. 

Wesentlich verschlechtert wird die Prognose des Kindes, 
wenn pathologische Lagen, Einstellungen oder 
andere Zufälle gleichzeitig vorhanden sind. 

Nach einer Sammelstatistik von Sonntag werden, gegen¬ 
über einer Frequenz von 97—98 % regulär weiten Becken, beim 
engen Becken nur 80—90 % normaler Schädellagen beobachtet. 
Gesichts-Quer-Beckenendlagen kommen nach L i t z m a n n zwei- 
bis dreimal so häufig vor. Desgleichen werden Querlagen öfter 
gesehen. Meinen Aufzeichnungen zufolge waren Schädellagen 
in 86 % (510 Fälle), Beckenend-Quer- und -Schräglagen in je 
5,3 % (32 Fälle) und Deflektionslagen in 2,3 % (14 Fälle) ver¬ 
treten. Die. Gesamtmortalität bei den pathologischen Lagen be¬ 
trug 24 %. 

Dazu kommt die relative Häufigkeit des Nabelschnur¬ 
vorfalls, die vqn v. Wincke 1 auf 10 % normiert wird. 
Andere fanden noch höhere Werte, so Glöckner in 12,3 % der 
Schädcllagen. Wir selbst beobachteten diese Komplikation in 
7,9 % der Schädellagen mit einer Gesamtsterblichkeit von 27 % 
(nach Abzug der vor der Einlieferung Gestorbenen 18 %). Eine 
geringere Rolle mit 1 % (nach Sonntag) spielt der Vorfall 
kleiner Kindesteile. Armvorfall notierten w ir in 1,9 %. 

Alle diese Komplikationen trüben schon an sich bei 
normalem Becken die kindliche Prognose, sie tun es, w r ie neben¬ 
stehende Sterblichkeitsziffern beweisen, beim engen Becken in 
erhöhtem Maße. 

Die sehr beträchtliche Operationsfrequenz, 
die auch bei Schädellagen recht groß ist, verringert die Lebens¬ 
aussichten der Kinder fernerhin. Unter der Operation gehen viele 
Kinder zugrunde. Tödliche Verletzungen gehören in¬ 


folge der oft großen Widerstände, die das Kind bei der Passage 
des Beekeneingangs zu überwinden hat, nicht zu den Seltenheiten. 
Wenn ich von den vorher abgestorbenen, macerierten, mißbildcten 
Kindern abstrahiere, so starben immerhin 1 % der toten Kinder 
an Operationsverletzungen. Nichttödliche Verletzungen kommen 
öfter vor. 

Eine nicht zu unterschätzende Zahl von Kindern geht 
schließlich daran zugrunde, daß ärztliche Hilfe nicht 
rechtzeitig zur Hand ist. 10 % der toten Kinder waren 
deswegen- nicht zu retten, weil die Frauen zu spät bereits mit 
toten Kindern in die Behandlung kamen. 

Es möchte nach diesem kurzen Überblick über die Gefahren, 
die dem Kinde beim engen Becken drohen, scheinen, als ob die 
Aussichten, die Prognose zu bessern, gerade bei dieser Geburts¬ 
komplikation recht wenig gut wären. Das ist jedoch nicht der 
Fall. Die Grenzen unseres Handelns sind vielleicht enger als bei 
anderen Komplikationen, durch eine geeignete Therapie und gute 
Indikationsstellung kann aber auch hier sehr viel erreicht werden. 
Rastlose Arbeit gerade auf diesem Gebiete hat gezeigt, daß es 
durch richtige Wahl der Behandlungs- und Operationsmethoden 
gelingt, die Kindesprognose ganz erheblich zu bessern. Die 
Leistungsfähigkeit der zur Verfügung stehenden Verfahren zur 
Bekämpfung der Gefahren des engen Beckens ist, wie die Er¬ 
fahrung gelehrt, durchaus nicht gleichwertig. 

Ganz allgemein hat sich — darin stimmen alle Autoren 
überein — ergeben, daß im Prinzip eine z u nächst s i c h a b - 
wartend verhaltende Therapie in der Mehrzahl der 
Fälle doch dem Kinde die meisten Aussichten, mit dem Leben 
davon zu kommen, gewährt. Nebesky berichtet über eine 
Mortalität von 27 % der Kinder bei Spontangeburt und 36,7 % 
bei operativer Entbindung. Bei B a i s c h lauten die Zahlen 3,3 % 
und 29,8 %. Am deutlichsten sprechen die vorerwähnten Zahlen 
von Esch für ein exspektatives Verhalten. Schwierig ist nur 
die Beantwortung der Frage, in welchen Fällen abwartend ver¬ 
fahren werden soll. Eine nicht unbeträchtliche Anzahl von Fällen 
erfordert doch Eingriffe; in einer weiteren Zahl ist die Prognose 
des Kindes bei der Spontangeburt so schlecht, daß trotzdem, will 
man die Prognose günstiger gestalten, zur Ermöglichung der 
Passage des Kindes durch das verengte Becken unbedingt zu 
ausglcichenden Maßnahmen gegriffen werden muß. Von dem, 
w-as hierdurch erreicht werden kann, hängt die Hoffnung, die Aus¬ 
sichten für das Kind zu bessern, in der Hauptsache ab. 

Vor Besprechung der in Zukunft für die Besserung des 
Kindeslebens zu treffenden Behandlungsgrundsätze ist deshalb 
eine kurze Gegenüberstellung der b e i- d e n einzel¬ 
nen Methoden erzielten Resultate unerläßlich. 

Im Interesse der Erhaltung des Kindeslebens sind, abgesehen 
von den geburtshilflichen Eingriffen, die von sonstigen, neben 
dem engen Becken cinhergehenden Geburtsanomalicn diktiert 
wurden, zur Ausschaltung der durch das enge Becken an sich be¬ 
dingten Mißverhältnisse vorgeschlagen und geübt worden: die 
künstliche Frühgeburt, die prophylaktische Wendung, die hohe 
Zange, die Spaltung des Beckens und der abdominale Kaiser¬ 
schnitt; — 

1. Die künstliche Frühgeburt ist auch heute noch 
ein Verfahren, das vielfach empfohlen und angewandt wird, trotz¬ 
dem bereits früher die Berechtigung dieser Behandlungsmethode 
bestritten ist. Was die Mortalität der Kinder anbetrifft, so ermit¬ 
telte S arve y bei einer Sammelstatistik über 2200 Fälle eine 
Sterblichkeit von 27,3%. Andere berichten über noch schlechtere 
Resultate. P e h a m , II a nnes hatte 10 % tote Kinder; S s a s - 
s a n o w (Moskau) berichtet sogar über eine außergewöhnlich hohe 
Sterbefrequenz von 75%. Wesentlich niedrigere Werte erzielte 
Pfannenstiel mit 18%. Wir selbst hatten vom Jahre 1883 
bis 1900 eine Mortalität von 19 %. Seit 1900 w urde nur noch 
fünfmal die künstliche Frühgeburt eingeleitet. Eins von diesen 
Kindern starb einen Tag post partum an Gehirnblutung. Ein 
Durchschnittswert von 20—30 % ist nicht zu hoch gegriffen. — 

Am eifrigsten wurde die Methode in neuerer Zeit von 
Hunziker und v. H e r f f empfohlen, die auf Grund einer 
größeren Sammelstatistik nachzuweisen suchen, daß die Prognose 
des Kindes bei der gleichen Frau bei spontaner Entbindung 
schlechter ist als bei künstlicher Frühgeburt. — Nach ihren An¬ 
gaben betrug die Mortalität bei künstlicher Frühgeburt nur 19,8% 
gegenüber einer Sterblichkeit von 64 % bei spontangeborenen 
Kindern. 29 % gegenüber 59,2 % der Kinder wurden lebend ent¬ 
lassen. Trotzdem 8,6 % von den frühgeborenen Kindern späterhin 
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noch starben, so blieben (loch in bezug auf die Gesamtzahl der 
Geburten an dem Baseler Material (111 Frühgeburten) am Ende 
des ersten Lebensjahrs noch 15 % mehr Kinder am Leben als 
nach Spontangeburt. 

Diese Resultate sind in der Tat nicht schlecht, allein wenn 
nach Sarvey bei rechtzeitigen Geburten 65,5 %, bei künstlicher 
Frühgeburt nur 37,4 % der Kinder starben, so ist ein solcher Ver¬ 
gleich doch nicht maßgebend. 

Es handelt sich für uns darum, zu entscheiden, in welchem 
Grade die künstliche Frühgeburt mit anderen Operationen, die 
am Ende der Gravidität wegen engen Beckens vorgenommen 
werden können, konkurrieren kann. Und da schneidet die künst¬ 
liche Frühgeburt, wie wir später noch sehen werden, schlecht ab. 
Das betrifft sowohl die Primärresultate, wie auch besonders die 
Dauerresultate. Zwar ist nachgewiesen, daß die frühgeborenen 
Kinder im Prinzip bei guter Pflege kaum eine höhere Sterblichkeit 
aufweisen als die rechtzeitig Geborenen; aber die Prognose der 
frühgeborenen Kinder ist doch von den äußeren Lebensverhält¬ 
nissen zu sehr abhängig. Zudem spielt das Alter der 1 rüh- 
geboreneu doch eine Rolle. An der Tatsache, daß die Aussichten, 
Kinder, die vor der 35. bis 36. Woche geboren sind, am Leben zu 
erhalten, geringer sind, ist nicht zu zweifeln, ebensowenig, wie 
es sicher ist, daß frühgeborene Kinder Eingriffe schlechter ver¬ 
tragen als reife. 

Den unbestrittenen Vorteil, der darin beruht, daß man gegen¬ 
über anderen Methoden bei der künstlichen Frühgeburt die Mög¬ 
lichkeit auch in der Praxis hat, auf relativ einfache Weise die 
Geburt auch bei stärkerer Becken Verengerung ermöglichen kann, 
stehen gewichtige Nachteile gegenüber. 

Der Hauptnachteil liegt darin, daß eine präzise Indikations- 
sfellung nicht möglich ist, daß die untere Grenze der Indikations- 
hreite schw r er feststellbar ist. 

Selbst die erfahrensten Geburtshelfer bleiben wegen Mangels 
genauer Maßmethoden, mehr oder minder nur auf Schätzung 
des Verhältnisses zwischen Größe des Kindeskopfes und Weite des 
Beckeneingangs, angewiesen. Enttäuschungen bleiben keinem er¬ 
spart. Schon die Bestimmung des Schwangerschaftstermins ist 
unsicher. Irrungen sind leicht möglich. Außerdem ist die Indika¬ 
tionsbreite beschränkt, da unter einer Conjugata yera.von 7,0 cm 
«elb^t ein frühgeborenes aber lebensfähiges Kind den Beckenkanal 
gewöhnlich nicht lebend passiert.. Endlich ist in praxi häufig genug 
der Zeitpunkt, bis zu dem die künstliche Frühgeburt noch Erfolg 
hat, verpaßt. Hinzukommt, daß die Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt durchaus kein einfacher Eingriff ist. An das Können 
des Arztes weiden oft nicht unerhebliche Anforderungen gestellt, 
urn so mehr, als die manchmal sehr langdauernden Spontan¬ 
geburten keineswegs die Regel bilden und Eingriffe aller Art vor- 
"enominen werden müssen. Soweit meine Statistik darüber 
Auskunft gibt, betrug die Operationsfrequenz 44%. Fast bei 
der Hälfte aller Fälle mußte noch in der Geburt eingegriffen 
werden Daß somit für das Kindesleben, das unreif, wie es ist, 
ohnehin akzidentellen Schäden leichter erliegt, nicht garantiert 
werden kann, liegt auf der Hand. Vor allem aber darf nicht 
vergessen werden, daß die Mutter immerhin gefährdet ist. Trotz 
aller aseptischen Maßnahmen lassen sich als Folge der langen 
Geburtsdauer und wiederholter, notwendig werdender, zeitlich 
au«vinandcrliegender operativer Eingriffe Infektionen nicht ver¬ 
meiden Mindestens 1 % der Mütter gehen an Infektion zu¬ 
grunde In der Allgemeinpraxis sind die Verluste noch größer. 
Nach einer Statistik der im Jahre 1901 in Bayern vorgenommenen 
künstlichen Frühgeburten betrug die Mortalität der Mutter 7,1 % 
bei einer Kindessterblichkeit von 50%. Nach der S a r v e y sehen 
Zusammenstellung starben 2,9% der Mütter, davon 1,8% 

m S AUcs* in allem muß man zugeben, daß diese Behandlungs¬ 
methode für das von uns angestrebte Ziel nicht ernstlich in Be- 


iracni Kommt. . . . 

In dem letzten Jahrzehnt wird denn auch die künstliche 
Frühgeburt wegen engen Beckens wenigstens in den Kliniken 
immea- seltener ausgeführt. Von uns ist jedenfalls in den letzten 
12 Jahren diese Operation wegen engen Beckens nicht , mehr aus¬ 
geführt worden. 

2. Prophylaktische Wendung. Noch trügerischer 
sind die Hoffnungen gewesen, durch prophylaktisch vorge¬ 
nommene Wendung die Kindesprognose zu bessern. Wenn auch 
erfahrungsgemäß der nachfolgende Kopf günstigere Durchtritts- 
bedingungen bietet, so ist doch die primäre Kindesmortalität 


recht groß und durchschnittlich auf 25—30 % zu bemessen 
(Peham 25%, Bürger 21%, Krull 25%, Wolff 25%). 
Bei Erstgebärenden und bei zunehmender Beckenenge sind 
die Resultate noch schlechter. Von geübten Geburtshelfern 
sind zwar in Einzelfällen günstigere Ergebnisse erzielt wor¬ 
den, aber der Erfolg bleibt stets unsicher. Mit absoluter 
Sicherheit kann nie gesagt werden, oh der Kopf durch¬ 
treten wird. Dazu kommt, daß die Operation selbst sehr 
große Gefahren mit sich bringt. Sterben doch nach Wendung 
und Extraktion bei normalem Becken bis zu 20 % und mehr (bei 
Kopflagen 29 %). Fernerhin ist die Anw*endungsbreite der 
Operation ungenau und beschränkt. Bis zu einem gewissen 
Grade ist. es in das Belieben des Operateurs gestellt, zu be¬ 
stimmen, wann der Eingriff notwendig ist, sodaß die Wendung 
von diesem schon da aiisgeführt wird, wo ein anderer sich noch 
nicht dazu entschließen kann. Wird die Wendung frühzeitig vor¬ 
genommen, so geschieht es vielleicht grundlos. Die Wendung 
ist wohl gewöhnlich leicht, das Kind gerät aber nach solchem 
Eingriff leichter in Gefahr. Wird die Wendung so vorgenommen, 
daß bei erweitertem Muttermunde die Extraktion angeschlossen 
werden kann, so ist wiederum die Wendung etwas schwieriger 
ausführbar. Beschränkt ist die Anwendungsbreite schon des¬ 
wegen, weil erfahrungsgemäß bei allgemein verengtem Becken 
die prophylaktische Wendung nicht angewandt werden soll. Das 
zu überwindende mechanische Hindernis liegt ja in diesem Falle 
nicht allein in Verkürzung des geraden Durchmessers des Beckcn- 
cingangs, sondern erstreckt sich auf alle geraden Durchmesser. 
Aber auch sonst ist die Aktionsbreite dadurch eingeengt, daß 
stärkere Verengerungen des Beckeneingangs nicht überwunden 
werden können. Bei einem Becken von einer Conjugata vera 
unter 8 cm ist die Operation kaum noch oder doch nur bei sehr 
kleinem Kinde mit Aussicht auf Erfolg anwendbar. Fritsch 
und Andere halten den Eingriff sogar nur dann für aussichtsreich, 
wenn die Conjugata vera nicht weniger als 8^ cm beträgt. 

Alles das trägt dazu bei, daß diese Methode in der Klinik 
kaum noch geübt wird, um so mehr, als die Mütter häufig Schaden 
erleiden, Verletzungen (Cervixrisse), selbst Todesfälle nicht aus- 
bleiben. Für die Praxis ist sie noch weniger zu empfehlen. Die 
abwartende Therapie leistet da doch noch mehr. Wenn man die 
Resultate der prophylaktischen Wendung bei den verschiedenen 
Graden der Beckenverengerung vergleicht mit Fällen, bei denen 
die Geburt sich selbst überlassen wurde, so ist die Kindes¬ 
mortalität hier in jedem Falle geringer. 

3. Auch der Vorschlag, ein zwischen Kopf und Becken be¬ 
stehendes Mißverhältnis durch Anwendung der hohen 
Z a n g e zu überwinden, hat sich als Versuch mit untauglichen 
M,ittcln herausgestellt. Auch über diese Operation ist das Urteil 
bereits gesprochen. Einstimmig wird ein in diesem Sinne an¬ 
gewandter Forceps verworfen. Ein nennenswertes Mißverhältnis 
kann durch die Zange nicht ausgeglichen werden. Namentlich 
in den Fällen, wo der Kopf noch nicht konfiguriert und noch 
nicht im Beckeneingange fixiert ist, ist die Operation schon 
wegen der zu befürchtenden Verletzungen der Mutter durch¬ 
aus unzweckmäßig. In Frage kann die Anwendung der hohen 
Zange nur da kommen, wo der Kopf fixiert und adaptiert ist 
und durch Zug nur ein geringer mechanischer Widerstand noch 
zu überwinden ist. Auch dann noch stellen sowohl tödliche 
Usuren des Kindes, wie Verletzungen der Mutter (Cervixrissc, 
Blasenverletzungen, Symphysenrupturen) den Erfolg in Frage. 
Wir verloren in neun Fällen, bei denen die hohe Zange lege artis 
bei engem Becken angewandt wurde, zwei Kinder. In beiden 
Fällen bedingten Verletzungen (Absprengung der Hinterhaupts¬ 
schuppe mit intracranieller Blutung) den Tod. 

In der Tat sind die Resultate schlecht, und zwar ändert auch 
die Berechnung für die einzelnen Beckengrade daran nicht viel, 
da auch beim normalen Becken die hohe Zange kaum bessert' 
Erfolge hat. 

Nach einer Zusammenstellung von B a i s c h (der die Ar¬ 
beiten von Wenzel, Braun, Stuhl, Nagel, Wolff mil- 
verwandte) starben bei 285 Entbindungen mit hoher Zange 
125 - 43,8% Kinder und 12 — 4,2% Mütter, nach Groom 
40 % respektive 4 %. Nach Zangenoperationen am nicht völlig 
eingetretenen, nicht fixierten .Kopfe betrug die Mortalität der 
Kinder sogar 66 50,4 %. Ähnlich lauten die Erfahrungen 

anderer. Peham verzeichnet eine Mortalität von 18 bis 31% 
bei 3,3% mütterlicher Sterblichkeit. Bei Bürger lauten die 
Zahlen, obwohl nur bei fixiertem Kopfe die Zange angelegt wurde. 
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hei einer Vera von 8,5 bis 7,6 eni 43,5 % respektive 2,1 %. Bei 
einer Conjugata vera von 9,5 bis 8,6 starben noch 39,1 % Kinder 
und 1,3 % der Mütter. 

Die hohe Zange ist also sicherlich u n g e e i g - 
net, die Prognose des Kindes zu bessern. Nur in 
Notfällen, wenn andere Operationen nicht in Anwendung kommen 
dürfen, wird man von dieser Operation Gebrauch machen und 
auch dann nur, wenn der Kopf fixiert ist und eine strenge Indika¬ 
tion zur Geburtsbeendigung besteht. 

Für die Fälle, bei denen eine spontane Geburt nicht erfolgt 
oder nach dem Grade der Beckenverengerung von vornherein auch 
nicht zu erwarten steht, bilden die bcckenerweilerndcn Opera¬ 
tionen und der abdominale Kaiserschnitt viel bessere Chancen. 

4. Durch die beckenspaltcnden Operatione n , 
durch die Hebosteotomie und die neuerdings aus mancherlei 
Gründen bevorzugte Symphyseotomie, ist uns ein Mittel an die 
Hand gegeben, in vielen Fällen bei reifem Kinde noch in der Ge¬ 
burt ein lebendes Kind zu erhalten, wo anders die Spontangeburt 
eines lebenden Kindes nur ausnahmsweise zu erhoffen w r ar. Nach 
der Durchsägung des Beckenrings oder Durchschneidung des 
Symphysenknorpels kann bei einem Klaffen von 3—4 cm mit einer 
Vergrößerung des geraden Durchmessers der Beckeneingangs- 
ebene um 1 cm gerechnet werden. Da eine Conjugata vera von 

8.5 cm die Grenze bezeichnet, bis zu der die spontane Geburt eines 
lebenden Kindes erwartet werden kann, so darf eine Conjugata 
vera von 7,5 cm als die Grenze bezeichnet werden, bei der die 
Beckenspaltung noch Erfolg verspricht. In ausgewählten Fällen 
kann die Operation sogar noch ausgeführt werden bis zu einer 
Conjugata vera von 6,9 cm. S c i p i a d e s und Holländer 
erreichten sogar als unterste Grenze 6,7 respektive 6,5 cm. Die 
Möglichkeit, den Spontanverlauf abzuwarten und doch jederzeit 
helfend eingreifen zu können, ist also weit größer. Dazu kommt, 
daß in der Unreinheit der Fälle, im Fieber von den meisten keine 
Gegenindikation erblickt wird und nur bei manifester Infektion 
von der Beckenspaltung abgesehen werden muß. Dadurch wird 
die praktische Anwendbarkeit vor allem auch gegenüber dem 
Kaiserschnitte ganz erheblich erweitert. Die Vorteile, die daraus für 
das Kind resultieren, sind beträchtlich. Nach H o e h n e wurden 
alle Kinder lebend geboren, 90 % der Kinder wrnrden lebend aus 
der Klinik entlassen. Bai sch errechnet^ bei 139 subcutanen 
Hebosteotomien die Mortalität auf 4,3%, Roth 7%, Roemer 

6.6 %, S c h 1 a e f 1 i bei einer Zusammenstellung von 664 Fällen 
auf 9,6 %, bei Berechnung der sicher nur an den Folgen der 
Operation Gestorbenen auf 4,37 %, Z w e i f e 1 8,8 %, M o r i s a n i 
5,4%, Pinard 10%, Neu ge bau er 12,5%. Von den durch 
Svmphvseotomie entbundenen Kindern starben nach Frank 
(117 Fälle) 10%, Kehrer 10,3%; 

Wir selbst hatten bei 28 (seit 1907) ausgeführten Hebosteotomie- 
und Sy tu ph y s e ot o miefällen eine Mortalität von 21 %. Diese ver¬ 
hältnismäßig schlechten Resultate sind jedoch zum Teil auf eine 
unrichtige Indikationsstellung der früheren Zeit zurückzuführen. So 
wurde je einmal erst zur Operation geschritten, als ein- Zangenversuch 
respektive Wendungsversuch mißglückt war. fein drittes Kind wurde 
hei infizierter, schwer fieberhafter Mutter entbunden und starb — 
intrauterin infiziert — am Tage nach der Operation. In den drei 
anderen Fällen, die gleichfalls der früheren Zeit angehören, handelte 
es sich einmal um ferstgebärende, zweimal w r urde erst eingegriffen, 
als das Kind bereits ßcbw r er geschädigt w^ar. Eins von den Kindern 
starb an den Folgen einer Hinterhauptsschuppenabsprengung. In den 
letzten fünf Jahren hatten wir keinen Todesfall zu beklagen. 

Wie bedeutend die Erfolge sind, die durch diese kausale 
Therapie erreicht wurden, geht aus einer Zusammenstellung von 
Dietrich hervor, der die in den letzten Jahren (bis 1913) ver¬ 
öffentlichten Bcckenspaltungen bearbeitet hat. Bei rund 500 Ope¬ 
rationen starben 6 % der Mütter und nur 6,2 % der Kinder. Und 
nun vergleiche man diese Zahlen mit den Resultaten der prophy¬ 
laktischen Operationen, speziell mit der konkurrierenden künst¬ 
lichen Frühgeburt! — 

Auch für die Mütter sind die Resultate nicht schlecht. Zwar 
sind Blutungen, Hämatombildungen, Blasenverletzungen, kom¬ 
munizierende Scheidenrisse, Thrombosen beobachtet worden, mit 
fortschreitender Technik aber sind diese unerwünschten, dis¬ 
kreditierenden Störungen immer mehr vermieden worden. Die 
Mortalität der Mütter beträgt trotz allem nur 1—2 % (S c h 1 a e f 1 i 
4,6%, Roth 2,4%, Roemer 2,66%, Döderlein 4%, 

F rank 0,3 %. 

Der einzige Nachteil kann neben einer gewissen Gefährlich¬ 
keit für die Mütter, die sich aber bei Auswahl der Fälle auf ein 


Mindestmaß herabdrücken läßt, nur darin erblickt werden, daß 
dieses Entbindungsverfahren ausschließlich für die Anstalts¬ 
behandlung reserviert bleiben muß. Versuche, diese Methode auch 
in der Außenpraxis anzuw enden, müssen, wie ein von H a m m er¬ 
schlag veröffentlichter Fall beweist, als verfehlt angesehen 
werden. Der Nachteil wird aber durch den Erfolg aufgehoben, 
der sich dadurch dokumentiert, daß die günstigere Spontangeburt 
häufiger ermöglicht und die Prognose des Kindes um ein Mehr¬ 
faches verbessert wird. 

5. Die beste Garantie, ein lebendes Kind zu erhalten, 
bietet der abdominale Kaiserschnitt, der in dem 
suprasymphysären, cervicalen, trans peritonealen oder extra¬ 
peritonealen Kaiserschnitte sich immer mehr - Anhänger er¬ 
worben hat. Die Mortalität der Kinder ist sehr gering. Bei 
616 von D i e t r i c h neuerdings aus der jüngsten Literatur 
tabellarisch aüfgeführten Fällen betrug die Mortalität der 
Kinder 4,9 %. Doch sind darunter viele Fälle, bei denen 
die abwartende Therapie offenbar zu lange ausgedehnt 
wurde. Wir selbst verloren kein einziges. Andere Statistiken er¬ 
geben ähnlich günstige Resultate (Kästner, Richter, 
Becker und Andere). Mit wenigen Ausnahmen starben die 
Kinder bei, respektive an den Folgen der Extraktion, die zu¬ 
weilen Schwierigkeiten bieten kann. Nur dann, wenn ante Ope¬ 
ration ein das Kind bereits weitestgehend geschädigt, wie z. B. 
in einem von Kneise mitgeteilten Falle, hei dem das in ver¬ 
schleppter Querlage liegende Kind bereits sehr langsame Herz¬ 
töne gehabt hatte, sind Todesfälle gelegentlich beobachtet, ln 
vielen anderen Fällen sind aber selbst sterbende, stark bedrohte 
Kinder aus der Todesgefahr gerettet. 

Die mütterliche Mortalität ist gleichfalls äußerst gering. 
Sofern nur solche Fälle der Operation unterzogen werden, die als 
aseptisch betrachtet werden können, ist die Mortalität der Mütter 
gleich Null zu setzen. 

Gegenüber der Hebosteotomie hat das Kaiserschnittverfahren, 
soweit das enge Becken in Betracht, kommt, den Vorteil, daß die 
Aktionsbreite unbeschränkt ist. Nur insofern ist die Anwendung 
eingeschränkt, als mehr als hei der Beckenspaltung auf Asepsis der 
Geburtswege Gewicht gelegt w r erden muß. Wenn auch von ein¬ 
zelnen versucht worden ist, die Indikationsbreite dadurch zu er¬ 
weitern, daß auch bei nach längerer Zeit erfolgtem Wasserabfluß, 
selbst bei vorhandenem Fieber der Kaiserschnitt ausgeführt und 
sogar der doch gefährlichere Iransperitoneale Weg (W a 11 h e r . 
k Opitz, Franz) beschritten wurde, so scheint mir das — in 
Übereinstimmung mit K tistner und Anderen — zu weit ge¬ 
gangen. Das Risiko für die Mutter ist doch zu groß, um so mehr, 
als meistens bei Fieberzuständen der Mutter das Kind doch schon 
mehr oder minder gefährdet ist. Andere Gegenargumente, daß 
auch der Kaiserschnitt nur eine klinische Methode ist, werden 
durch die Erfolge wettgemacht. 

Dieser kurze kritische Überblick zeigt bereits, daß die ein¬ 
zelnen Operationsmethoden durchaus verschieden zu bewerten 
sind. Die prophylaktischen Entbindungsarten und die hohe Zange 
sind, wenn eine Besserung der kindlichen Prognose erstrebt wer¬ 
den soll, als untauglich ganz zu verwerfen. Je weniger diese 
Therapie angewandt wird, um so besser sind die Durchschnitts¬ 
resultate. 

Wenn in den letzten Statistiken nachgewiesen wird, daß 
Spontangeburten heim engen Becken bis zu 80 % und darüber erzielt 
werden, so liegt das, worauf S t o e c k e 1 aufmerksam macht, darin, 
daß die prophylaktischen Eingriffe weniger häufig vorgenommen wur¬ 
den: Döderlein hatte 80 % Spontangeburten bei 1,6 % prophylak¬ 
tischen Operationen, Fritsch,Reifferscheid 63,2 % bei 12.3 %, 
Ludwig und Savor 54,5 % bei 10.8 % prophylaktischen Opera¬ 
tionen und 4,5 % hohen Zangen, Braun 36,7 °/ 0 Spontangeburten 
bei 28,6 % prophylaktischen Operationen und 10,5 % hohen Zangen. 

Die Aussichten, ein lebendes Kind zu erhalten bei abwarten¬ 
der Therapie, sind jedenfalls erheblich günstiger als bei prophy¬ 
laktischer Entbindung und hoher Zange. ' 

Dort, wo eine Spontangeburt nur unter großer Gefahr für 
das Kind oder unter Aufgabe desselben erwartet werden kann, 
bieten di<) beckenerweiternden Operationen, vorzüglich aber der 
Kaiserschnitt, in jedem Falle prognostisch weit günstigere Vor¬ 
bedingungen. 

Die allgemeinen Richtlinien sind damit gegeben. 

Welche Maßnahmen sind nun im speziellen 
zur Besserung der Prognose des Kindc s z u 
t reffen ? 
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ai Die Erfahrungen haben gelehrt, «laß bei einer Uonjugata 
vera bis zu 9,5 cm bei Schädellage eine Spontangeburt in jedem 
Falle zu erwarten steht. Bis zu dieser Grenze ist die Mortalität 
der Kinder kaum höher als bei Schädellage und normal weitem 
Becken. Schäden resultieren beim Fehlen sonstiger Komplikationen 
nur insofern, als frühzeitiger Wasserabfluß und lang«* Geburtsdauer 
«las Kind häufiger in Gefahr bringen. Darauf ist bei der Geburts¬ 
leitung Rücksicht zu nehmen. Drohende Gefahren sind, im Sinne 
der für die Austreibungsperiode geltenden und vorher nieder- 
gel«?gten Maßnahmen, zu meistern. 

Erst unterhalb der Grenz«* von 9,5 cm Conjugata v«*ra be¬ 
ginnen die Schwierigkeiten in der lndikationsst«dlung und 
Therapie. 

b) Klarheit herrscht darüber, daß bei einer Uonjugata vera 
unter 5 cm, bei allgemein veivngtem Becken 6 cm. <*in aus¬ 
getragenes Kind auch nicht im zerstückelten Zustande geboren 
werden kann. Selbst bei einer Conjugata von 6,5 cm kann bei 
großem Kinde die Entwickelung des perforierten und kraniokla- 
sieiten Kopfes noch auf Schwieiigkeiten stoßen. Hier gibt e* 
keinen anderen Ausweg als den Kaiserschnitt (absolute In- 
dikation). 

c) Auch für die engen Becken mit einer größeren Weit«' 
bis zu einer C onjugata vera von 7 cm (7,5 cm beim allgemein ver¬ 
engten Becken) bleibt, wenn man das Kind retten will, kein 
anderes Verfahren zur Wahl. Für die brekeiicr‘weiternden Ope¬ 
rationen, auch für die künstliche Frühgeburt liegt «lie Grenze, bis 
zu der Geburt eines lebenden und lebensfähigen Kindes mit einiger 
Sicherheit gewährleistet werden kann, höher. Zur Verfügung steht 
als einzige auf das Kind verzichtende Entbindungsart die Perfo¬ 
ration. An diese aber wird man bei lebendem Kinde doch nur in 
den Fällen denken dürfen, wo der Kaiserschnitt .wegen zu großer 
Gefahr für die Mutter, bei unreinen, fieberhaften Fällen, als Opora- 
tionsmethode ausscheidet. 

d) Die größten Anforderungen an die Geburtsleitung, an die 
Erfahrung erfordern die engen Becken mit einer Conjugata vera 
von 7 ein aufwärts. Ist man in der Lage, die Entscheidung s c h o n 
vor der Geburt treffen zu können, so stehen für die engen 
Becken bis zu einer Conjugata vera zu 8,5 cm die künstliche Früh¬ 
geburt, die Beckentrennung und der Kaiserschnitt zur Wahl. Gibt 
die kindliche Prognose den Ausschlag, so steht die Hebosteotomie 
respektive Symphvseotomie gegenüber dem Kaiserschnitte zweifel¬ 
los ungünstiger da. Die künstliche Frühgeburt steht noch weiter 
zurück, obwohl sie den einen großen Vorteil für sich hat, daß sie 
auch in d»*r Praxis ausführbar ist. Dieser Vorteil soll nicht über¬ 
sehen werden. Trotzdem ist es nicht mehr angängig, diese Opera¬ 
tion deswegen zu empfehlen. Da die künstliche Frühgeburt nur 
dann Aussicht auf einen Erfolg, der aber stets zweifelhaft ist, hat, 
wenn frühzeitig genug eingegriffen wird, so b e s t e h t a p r i o r i 
in allen diesen Fällen auch die M ö g 1 i c h k e i t, die 
F r auen einer A n s t a 11 s b e h a n d 1 u n g z u z u f ii h r e n. 

Die Gesamtheit der vorerwähnten kritisierten Übelstämlc 
(lange Geburtsdauer, Zeitverlust, notwendige, sorgfältige Beob¬ 
achtung, schwierige ärztliche Eingriffe) zeigen hinlänglich, daß 
«lie künstliche Frühgeburt dem Praktiker Aufgaben stellt, denen 
er nicht immer gewachsen ist, auch nicht gewachsen sein kann. 
1 kishalb ist i in Interesse des Kindes, aber au c h d e r 
M u 11 e r, meines Erachtens Pflicht, alle Frauen, bei denen 
die Frage der künstlichen Frühgeburt überhaupt ventiliert wird, 
einer Kl i n i k zu' ii b e r weis e n. Besteht mütterlicherseits 
«b>r Wunsch, ein lebendes Kind zu erhalten, so wird sie sich auch 
zu Operationsverfahren entschließen, die, wie die Bcekenspaltung 
und der Kaiserschnitt, das Kindesleben garantieren. 

Di«* Beckenspaltung namentlich in solchen Fällen anzuraten, 
bei denen die Becken Verengerung bis nahe an die untere Grenze 
der Leistungsfähigkeit dieser Operation heranreicht, scheint mir 
wegen der dann größeren Kindersterblichkeit und der immer noch 
vorhandenen Gefahren für die Mutter gleichfalls nicht 
empfehlenswert. 

überall dort, wo nach dem Grade der Beckenverengerung, 
nach dem Verlauf früherer Geburten die Spontangeburt eines 
lobenden Kindes nicht mit Sicherheit erwartet werden kann, ist 
der abdominale Kaiserschnitt das gegebene Verfahren. Bei Erst¬ 
gebärenden, deren Austreibungskräfte noch nicht abgenutzt sind, 
wird man das Abwarten zu einer Spontangeburt eher in Aussicht 
n« Innen und bei der Beurteilung die Grenze der Conjugata vera 
als ausschlaggebendes Moment tiefer legen dürfen. In Zweifels* 


fällen j« , «loch und bei Mehrgebürenden wird man, besonders, wenn 
vorhergehende Geburten erfolglos waren, dm Grenze unbedenklich 
hblmr ziehen dürfen und müssen. Wenn ausgetragene Kinder auch 
gelegentlich bei «*iner Conjugata vera von 7.5— 8,0 em 'lebend ge¬ 
boren werden, so sind das Ausnahmen. Im allgemeinen wird man. 
wenn man «lie Wahl hat, nicht unter einer Vera von 8,0 ein (bei 
Mehrgebäreiiden 8.5 cm) ohne zwingenden Grund spontan ent¬ 
binden lassen, sondern lieber rechtzeitig, wenn das Kind noch un- 
br-schädigt ist und die Heilungsaussichten bezüglich der Asepsi> 
für die Mutter noch gute sind, den Kaiserschnitt anraten und 
machen. Die Vorbedingungen für «liuen günstigen Verlauf sind ja 
in solchen Fällen, wo «lie Indikation schon frühzeitig, womöglich 
sdion längere Zeit ante partum g«*stellt werden und jegliche Vor¬ 
bereitung für die in Aussicht genommene Operation getroffen 
worden kann, di«* besten. — 

J«- weiter das Becken, um so größer gewinnt «lie Wahrschein¬ 
lichkeit Raum, daß das Kind l«*hend geboren wird. Und namentlich 
l*<‘i Primiparen wird man bei einer Conjugata vera von § cm auf¬ 
wärts sich zunächst exspektativ verhalten können. Hier kommt 
j alles auf die Einstellung des Kopfes, Größe des Kindes, Wehen- 
I kraft, Ausnutzung der Bauchpresse usw. an. 'Eine vorher genau«* 

I Einschätzung dieser Momente ist nicht möglich. Mit Fehlschlägen 
I und Gefährdung .des Kindes muß gerechnet werden. Voraus- 
schauend ist die Möglichkeit einer operativen Entbindung in den 
Kreis «l«*r Erwägungen oiuzustellou. Die Asepsis ist, um allen 
Möglichkeiten die Weg«* zu ebnen, peinlichst zu wahren. Zeigt 
der Geburtsverlauf, daß vorhandene Hindernisse des Beckenein¬ 
gangs trotz guter Ausnutzung der treibenden Kräfte nicht über¬ 
wunden werden oder mehlet die sorgfältige Beobachtung des 
Foetalpulscs eine drohende Gefahr an, so bleibt jetzt noch immer 
Zeit, Maßnahmen zur Rettung des Kindes zu treffen. Auch hier 
bietet der Kaiserschnitt das beste Verfahren, wenigstens bei Erst¬ 
gebärenden. Die Beckenspaltung kann nur bei Mehrgebären«len 
konkurrieren. Bei akuter Lebensgefahr des Kindes ist sie bei 
schnellerer Ausführbarkeit der Operation und sofortiger Ent- 
bindungsmöglichkeit dem Kaiserschnitte vorzuziehen. 

e) Anders liegen die Dinge, wenn, wie es meistens der Fall 
ist, der Arzt erst in der Geburt zu gezogen wir«l 
und, vor vollendeten Tatsachen stehend, gezwungen wird, unver¬ 
züglich dem Einzelfall angepaßte Maßnahmen zu treffen. Unter 
Berücksichtigung der Vorgeschichte und auf Grund einer ge¬ 
nauen inneren Untersuchung, die, wenn irgend möglich, sich auch 
auf die Messung der Conjugata erstrecken soll, wird es in den 
meisten Fällen möglich sein, den Plan der weiteren Geburtsleitung 
zu entwerfen. Solange die Gewähr vorhanden ist, daß es sieh 
um einen aseptisch reinen Fall handelt, erfahren die oben ge¬ 
gebenen Richtlinien keine Abänderung. Liegt von seiten des 
Kindes keinerlei «Gefahr vor, erlaubt es der Zustand der Mutter, 
so ist, sobald die Spontangeburt eines lebenden Kindes in Frag«* 
steht, wenn irgend möglich, die Überführung in eine Anstalt zu 
erwirken. In der Klinik wird im übrigen, je nach Lage des Falles, 
entweder weiter exspektativ verfahren oder, falls das Mißver¬ 
hältnis des Beckens zum Kopfe zu groß ist, die Einstellung des 
Kopfes eine ungünstige ist oder die Mutter in Gefahr gerät, im 
Sinne der obigen Ausführungen eingegriffen, das heißt unter Um- 
ständen der Kaiserschnitt ausgeführt. Nur für die Fälle, w r o, weil 
Untersuchungen von seiten der Hebamme außerhalb der Klinik 
vorangegangen sind, die Asepsis in Frage gestellt ist oder eine 
Temperatur- und Pulserhöhung eine bereits bestehende Infektion 
anzeigt, ist der Kaiserschnitt, als für die Mutter zu gefährlich, 
nicht mehr anwendbar. Höchstens ist der extraperitoneale Kaiser¬ 
schnitt in Zweifelsfällen erlaubt. Stattdessen w r ird man bei noch 
nicht manifester Infektion die Hebosteotomie oder Symphysco- 
tomie ausführen. Mit der subcutanen Symphvseotomie nach 
F rank mit ihren Modifikationen von S a c h s und K «* li r «* r 
wird man, vorausgesetzt, daß kommunizierende Risse vermieden 
werden, die operative Entbindung auch noch bei manifester In¬ 
fektion vornehmen können. 

f) Ist eine Überführung der Gebärend e n i n 
e i ii (' Klinik wegen augenblicklicher Gefahr für das Kindes¬ 
lehen nicht m ö gl i c h , gestatten der Zustand der Mutter 
(drohende Uterusruptur) oder schwerwiegende äußere Gründe 
(lange Eisenbahnfahrt) einen Transport nicht, kommen wegen be¬ 
stehenden Fiebers die kindcserhaltenden Operationen (Kaiser¬ 
schnitt, Beckenspaltung» nicht mehr in Betracht, so sind auch 
heute noch in allen Fällen, wo die Spontangeburt eines lebenden 
Kindes in Frage steht, die Aussichten, die Prognose des Kindes 
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zu bessern, gering. Besserung ist nur dadurch möglich, daß die 
prophylaktischen Operationen zugunsten der prognostisch in 
jeder Weise günstigeren exspektativen Behandlung ausgeschaltet 
werden uiid die Indikation für die hohe Zange dahin eingeschränkt 
wird, daß sie nur im Notfall als Ultimum refugium angewendet 
wird. Ein notwendiges Übel, ist sie nur dort als vorsichtiger Ver¬ 
such erlaubt, das Kindesleben zu retten, wo bei fixiertem Kopf 
und Erfüllung der für alle Zangenoperationen notwendigen Vor¬ 
bedingungen das Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken kein 
zu großes ist. Ein Teil (50% nach Schau ta) der sonst dem 
Tod und der Perforation geweihten Kinder können schließlich 
dadurch doch noch gerettet werden. Bei erwiesener Gebär- 
unmögliehkeit ln Kopflage (z. B. bei ungünstiger Einstellung des 
Kopfes), ebenso w r enn Kind oder Mutter in Gefahr sind, 
tritt die Wendung mit anschließender Extraktion in ihre Rechte. 
Gehen bei dieser Entbindungsmethode auch viele Kinder zu¬ 
grunde, so ist doch wenigstens der Versuch zur Rettung zu 
machen: Ganz schlecht ist es in der Praxis mit den glücklicher¬ 
weise doch seltenen Fällen bestellt, bei denen das Becken so eng 
ist, daß das Kind, w r enn es wirklich spontan geboren wird, für 
gewöhnlich tot ist oder nur noch ein perforiertes, zerstückeltes 
Kind passieren kann. Dort, wo die Klinik ihre großen Triumphe 
feiert, bleibt dem Privathause schlechthin auch heute nur noch 
die Perforation übrig. 

Damit sind die Anhaltspunkte, um weiteres kann es sich 
hier ja nicht handeln, gegeben. Ich bin überzeugt, daß bei guter 
Indikationsstellung und Ausnutzung aller Hilfsmittel der modernen 
Geburtshilfe viele Kinder gerettet werden können. Wenn wir 
trotz aller bisherigen Bestrebungen, die Resultate günstiger zu 
gestalten, auch heute noch von dem Idealzielp weit entfernt sind, 
so liegt das in der Hauptsache darin, daß die Frauen meist viel 
zu spät den leistungsfähigeren Kliniken zugeführt werden. Ent¬ 
weder sind die Kinder schon geschädigt, sterbend oder ab¬ 
gestorben oder die für die Besserung der Prognose allein in Be¬ 
tracht kommenden chirurgischen Operationsmethoden sind aus 
mütterlicher Indikation nicht mehr diskutabel. 


Es ist an der Zeit, daß die schon öfter ausgesprochene 
Forderung endlich erfüllt wird: Jede Frau mit engem Becken 
gehört in die Klinik. 
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* Knochen- und GelenkschQsse. 

Von Dr. Werner Regen, Berlin. 

(Schluß aus Nr. 21).) 

Bei den schweren Zertrümmerung en des Fußes (9) 
kommt es später allein auf die Funktion an. Jede Veränderung 
der normalen Form des Fußes hat eine Störung der Muskulatur zur 
Folge. Als Hauptursache für guten Gang ist die normale Stel¬ 
lung des Skeletts Bedingung. Eine gründliche Überkorrektur 
durch unblutiges Redressement führt allein zum Ziele. Der Gips¬ 
verband muß in Überkorrektur angelegt werden. Eine gute 
Funktion der Flexoren und Extensoren, besonders der großen 
Zehe, ist erforderlich. Bei starker Anspannung des M. tibialis 
anticus und daraus resultierender Abductionsstellung ist die 
Tenotomie angezeigt. Von ausschlaggebender Bedeutung ist stets 
das Sohlenbild; es zeigt genau den Grad der Pathologie. 

Die Gelenkschüsse sind als die Crux der Chirurgen 
anzusehen. Sie haben oft zu großen Enttäuschungen geführt, 
und wohl jeder hat öfters überraschend schlechte Ausgänge beob¬ 
achtet. Man beschränkte sich anfangs auf den Schutz der Wunde 
gegen Verunreinigung von außen, 'schritt erst zu operativen Ein¬ 
griffen, wenn die Folgen der Infektion dazu zwangen. Aber gegen 
die Gelenkeiterung ging man erst vor, wenn sie offenkundig w.-xr, 
und begnügte sich in der Hauptsache mit Einschnitten zur Ab¬ 
leitung des Eiters. Die Heilungsergebnisse blieben unbefriedigend. 
Resektion, Amputation, oft genug auch der Tod an Eiterfieber 
waren die traurigen Folgen der Verletzungen der großen Gelenke, 
namentlich nach den Verletzungen des Kniegelenks. Man kam 
bald zu der Erkenntnis, daß die notwendige Voraussetzung für 
die Möglichkeit der Heilung die Entfernung jedes Steck¬ 
geschosses ist. Nach diesen Erfahrungen nahmen viele Chirurgen 
einen radikaleren Standpunkt ein, und so gab R o 11 e r (10) bei 
den vielbuchtigcn Gelenken Anlaß zu dem Vorschlag der früh¬ 
zeitigen, breiten Aufklappung. 

Der größte,* entscheidende Fortschritt liegt in dem Be¬ 
streben der Verhütung der Entstehung der Geleukeiterung. Da- 


Dr. Walter WolH, Berlin 

durch kam man immer mehr zu einer möglichst konservativen 
Therapie. Die ersten dahin strebenden Versuche sind mit der 
Hyperämiebehandlung gemacht worden und eine Anzahl guter 
Erfolge mitgeteilt. P a y r vertrat besonders die konservative 
Therapie mit seiner Methode der Gelenkdesinfcktinn uud Gelenk¬ 
drainage. Es kommt darauf an, nicht nur das Gelenk, sondern 
auch seine Funktion zu erhalten. Die Voraussetzung für die 
Beweglichkeit eines Gelenks ist seine anatomische Wiederherstel¬ 
lung, also die Umwandlung der offenen Gelenk wunde in eine sub- 
cutane (B i e r). Nur w'enn das Gelenk geschlossen ist, kann sich 
die Gelenkkapsel entfalten, kann das Gelenk seine Funktion 
wieder aufnehmen. Man muß die Gelenke von Anfang an als 
infiziert betrachten. Schon in dem Augenblick der Verwundung 
ist die Infektion in das Gelenk hineingetragen. Es gibt nu>' 
Abstufungen in der Schwere der Infektion. Gerade bei de.» 
Gelenkschüssen, kommt es besonders auf die. Art des Schusses, der 
Wunde, der Wundversorgung und die Art und Dauer des Trans 
ports usw. an. 

Beim Gewehrschuß ohne größere Verletzung des Knochens 
kann man nach Anlegen eines fixierenden Verbandes abw r artcn, 
da häufig, auch nach mehreren Tagen noch, die Infektion von 
selbst zum Abklingen kommt. Scheint ein Eingriff doch noch 
nötig, so fülirt die Gelenkdesinfektion nach Payr wohl immer 
zum Ziele. Jede andere Gelenkverletzung muß meist sofort 
operiert werden; vom Versuch einer bloßen Ruhigstellung des 
Gelenks ist abzuraten. Überhaupt ist Abwarten, wie sich der 
weitere Verlauf gestaltet, das schlimmste, was man tun kann. 
Nur vom frühen Operieren hängt der Erfolg ab. Mit oder ohne 
Röntgenbild muß das Gelenk eröffnet w r erden. Erst dadurch ge¬ 
winnt man durch die Anschauung und eventuelle Austastung des 
Gelenkinnern die zu den weiteren Entschließungen nötige Kennt¬ 
nis von der Art der Verletzung. Die erste Forderung ist die Ent¬ 
fernung des Fremdkörpers. Er ist der Träger der Infektion; 
solange das Geschoß in dem Gelenk verweilt, ist die Heilung aus¬ 
geschlossen. Nur kleine Splitter unter Erbsengroße heilen aller¬ 
dings häufig reaktionslos ein. Die zweite Forderung ist dr. 
Wiederherstellung des Gelenks. Wegen kleiner Knochendefekte 
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darf man nicht auf den Verschluß des Gelenks verzichten. Weich¬ 
teildefekte dürften sich nur in den seltensten Ausnahmen nicht 
ersetzen lassen. Die dritte Forderung ist die Bekämpfung der 
Infektion. Wo diese drei Forderungen nicht erfüllt werden 
können, wird es nicht gelingen, das Gelenk zu erhalten. Die 
meisten Schwierigkeiten bereitet die zweite Forderung. Hier 
hängt alles von dem anatomischen Zustande des verletzten Ge¬ 
lenks ab. Bei schwereren. Zertrümmerungen der Gelenkenden 
und selbst in Fällen, bei denen trotz guter Heilung ein Defekt 
bleibt, der die Wiedererlangung der vollen Gelenkfunktion 
hindert, ist die primäre Resektion angezeigt. Der Kampf gegen 
die Infektion kann erst begonnen werden, wenn man den beiden 
ersten Forderungen gerecht geworden ist. Auch das beste Anti- 
septicum bleibt machtlos, wenn diese Bedingungen nicht erfüllt 
sind. Payr (10) benutzt den Phenolcarcpher als Antisepticum. Der 
vorhandene Gelenkerguß muß vor der Füllung mit Phenolcamphcr 
vollständig entleert werden, um schädliche Einwirkungen des 
Phenols zu vermeiden. Der Abschluß des Gelenks muß nach 
erfolgter Füllung exakt sein, sodaß das Gelenk sich nicht wieder 
rasch entleert, und man darf nicht unterlassen, durch leicht 
passive und massierende Bewegungen die Flüssigkeit in alle 
Gelenkbuchten zu bringen. Wenn die Temperatur zirka eine 
Woche lang normal geblieben ist, braucht man ein Aufflackcrn 
der Entzündung wohl nicht mehr zu fürchten. Sollte eine zwei 
malige, richtig ausgeführte Phenoleamphorfiillung ohne Einfluß 
bleiben, so ist ein weiterer Eingriff notwendig. Man darf nie zu 
lange warten oder sich mit ungenügenden Eingriffen aufhalten: 
denn in solchen Fällen handelt es sich gewöhnlich schon um 
Lebensgefahr. Man erlebt gerade hei Gelenkinfekten nicht selten 
den plötzlichen Wechsel zum Schlechten und ein Zuspätkominen. 

Zusammenfassend können wir demnach unterscheiden: 
I. Gutartige Fälle: 1. Gewehr- und Schrapnellverletzungen ohne 
oder mit einfacher Knochenverletzung (Fissur', Absprengung, 
Querfraktur ohne Splitterung), die innerhalb der ersten drei bis 
vier Tage in Behandlung kommen; 2. spätmanifeste Infektionen, 
das heißt solche, wo Fieber erst mehrere, oft viele Tage nach 
der Verletzung auftritt. Hierbei ist der Fixationsverband zu 
empfehlen. KUngt die Infektion nicht ab, so ist das P a y r sein* 
Verfahren der Gelenkdesinfektion am Plätze« dem, wenn nötig, 
in gemessenem Abstande die Gelcnkdrainage folgen kann. Mit 
jedem größeren Eingriffe soll man bei diesen Fällen sehr zurück¬ 
haltend sein. II. Auf Bösartigkeit verdächtige Fälle: alle Granat¬ 
splitterverletzungen ohne oder mit einfacher Knochenverletzung 
innerhalb der ersten zwei bis drei Tage. Sie sollen grundsätzlich 
stets und so früh als möglich operiert werden, und zwar nach den 
Prinzipien von Payr. Kommt die Infektion nicht zum Still¬ 
stand, erfordert es ein schnelleres, radikaleres Vorgehen. III. Bös¬ 
artig sind die Fälle mit größerer Knochenzertrümmerung und die 
mit längere Zeit (wenigstens sechs Tage) unbehandelt be¬ 
stehender Infektion. Hier ist unter Umständen ein kurzer Ver¬ 
such mit konservativer Therapie erlaubt; falls er versagt, so 


j soll mindestens mit der Aufklappung dos Gelenks nicht ge- 
I zögert werden: bleibt auch diese erfolglos, so muß die Resektion 
i °der Amputation sehr zeitig angeschlossen werden. 

Klapp (12) gibt eine neue Methode für die Behandlung dei 
Gelenkschüsse an, die auf dem Prinzip der Tiefenantisepsis be¬ 
ruht. Gröbere Brüche und Sprünge der Gelenkenden schließt er 
ebenfalls von der Behandlung aus und rät bei ihnen zur atypischen 
oder typischen Resektion oder Amputation. Das Vucin, Isoktyl- 
hydrokuprein, steht sicher auf gleicher Höhe mit dem Phenol- 
cainpher, es ist sogar durch seine Tiefenantisepsis weit überlegen, 
da die Weichteile und die Haut sofort sicher durch Naht primär 
zu verschließen sind. 

Zuerst werden der Ein- und Ausschuß umspritzt und aus- 
| geschnitten, der Schußkanal wird unter Einspritzung und Aus¬ 
schneidung seiner Wandung (Faseio, Muskulatur, Fett, Gelen k- 
I kapsel) verfolgt; dann folgt die Ausschabung und Glättung der 
I Knochenverletzungen und die Entfernung des Steckschusses. Das 
; Geschoßlager und die benachbarten Gewebsteile werden infiltriert 
| und die Kapsel mit (’atgul genäht. Zum Schlusse folgt die Naht 
j der Wefehteile. Läßt sich die Kapsel wegen großen Defekts nicht 
| schließen, so wird Muskulatur über der Lücke vereinigt. Falls 
| dies nicht möglich ist, wird Haut über dem offenen Gelenke zur 
I Vereinigung gebracht. Bei großem Hautdefekt werden gestielte 
: Luppen angewendet. Auch K 1 a p p betont, es kommt alles darauf 
an, den subeutanen Gharakter des Gelenks zu wahren fBi er (12)]. 

| Nach Verschluß wird das Gelenk von gesunder Stelle punktiert, 
mit Vucinlösung ausgespült und 15—20 cm — z. B. im Knie 
j gelenk — belassen. Die Resultate sind günstig, die Gelenk- 
funktion stellt sich wieder vollkommen her. Die Möglichkeit d:r 
Heilung per primam intentionem schafft für das Gelenk eine 
weit * größere* Sicherheit, da von den offen gebliebenen para- 
artikulären Wundhöhlen aus im weiteren Verlaufe leicht die 
Gelenkkapsel wieder eröffnet wird. Primär die Gelenkkapsel in 
der Kniekehle zu drainioren oder ein Röhrchen in den oberen 
Recessus einzufühnm, wie es P a y r macht, hat K 1 a p p ver¬ 
mieden. Das sonst freie Gelenk kann sich leicht von der 

Drainagestelle aus infizieren. Nebenbei werden die Gelenke stets 
riihiggcstellt. Vielfach kommt man jetzt mit der einmaligen, beim 
ersten Eingriff vorgenommenen Spülung des Gelenks bis zur 
Klarheit der Flüssigkeit aus: wiederholte Punktionen im weiteren 
Verlaufe sind nicht mehr so häufig notwendig. Zeigt Temperatur¬ 
anstieg und Empfindlichkeit dos Gelenks an, daß der Erguß nicht 
steril bleibt, wird erneut punktiert, ausgespült und wieder etwa 
15 ccm im Kniegelenk belassen. 

Literatur: 1. Nyström, I). Zschr. f. Chir., Nov. 1917, Bd. 142, H. 3 bis 4. 
— 2. Mörlg, Bruns Beitr. z. klin. Chlr., Bd. 118, H. 2. — 3. Herzberg. D. Zschr. 
f. Chir.. Fcbr. 1918, Bd. 144, H. 1 u. 2. — A. Schläpfer, ebenda, Febr. 1918. 
Bd. 143, H. 3 bis 6. — 5. Welnrich, ebenda, Okt. 1917, Bd. 141, H. 5 bis G. — 
6. Schmieden, Zbl. f. Chir. 1918. Nr. 5. — 7. Karl, D. Zschr. f. Chir., Dez. 1917, 
Bd. 142, H. 5 bis 6. — 8. Ehrlich, M. m. W. 1918, Nr. 18. — 9. Schultze, D. Zschr. 
f. Chir., Sept. 1917, Bd. 141, H. 3 bis 4. — 10. Gerlach. ebenda, Sept. 1917, 
Bd. 141, H. 3 bis 4. — 11. Gflmbel, ebenda, Febr. 1918, Bd. 143. H. 3 bis G. — 
12. Klapp, D. m. W. 1917, Nr. 44. 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Stehe auch Therapeutische Notimen .) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 28 . 

Leopold Landau zum 70. Geburtstag. 

Th. Landau: Die Grenzen der operativen Gynäkologie. Be¬ 
sprechung einschlägiger wichtiger Kapitel. 

F a 1 k (Berlin): Intrauterine Belastung and angeborene Wirbel¬ 
säulenverkrümmungen. Störungen der Wachstumsrichtung, und Wachs¬ 
tumsenergie durch Ernährungsstörungen der embryonalen Zellen bedingt, 
sind in den meisten Fällen von angeborenen Wirbelverkrümmungen die 
eigentliche Ursache der Deformität, ohne daß eine mechanische Beein¬ 
flussung, insbesondere intrauterine Belastung oder Druck eines zu engen 
Amnions eine wesentliche Rolle spielt. 

N e u h aus er (Berlin): Die Wundbehandlung mit dem Catgut¬ 
netz. Aus dem Dargestellten geht hervor, daß das geschilderte Catgut- 
oetz ein wirksames Mittel ist zur Ausfüllung von Substanzverlusten 
aller Art, zur Therapie schwer heilender Wunden und verschiedener 
entzündlicher Prozesse. 

W e i n r e b: Ein Beitrag zur Therapie der Uretcrenverletzungen 
bei Laparotomien.^ Da im beschriebenen Falle der Substanzverlust des 
Harnleiters ein zu großer war,* konnte weder an eine Blasenimplanta- 
tion noch an eine Vereinigung der Ureterenden gedacht werden; von 


einer Einpflanzung in den Darm wurde wegen der Nachteile dieses 
Verfahrens abgesehen. Es blieb also nur die Wahl zwischen der Ne¬ 
phrektomie und der Abbindung des Ureters. Die Ligatur wurde des¬ 
halb gewählt, weil man dabei bei nicht hinreichender Funktion der 
anderen Niere durch Lösung der Naht die Schaffung einer Ureterfistel 
jederzeit in der Hand hat. 

H. Landau (Berlin): Versuche über die Desinfektionswirkung von 
Sublimat, Jodtinktur und Providofonhtinktur auf der menschlichen Haut 

Die Desinfektion mit Sublimat steht bezüglich der Wirkung auf die 
normalen Hautbakterien der Tageshand der Alkoholdesinfektion erheb¬ 
lich nach. Die Hände einzelner Versuchspersonen zeigen gegenüber Subli¬ 
mat außerordentlich starke Unterschiede, die vermutlich auf besonderen 
chemischen Eigenschaften der Haut beruhen. Die Wirkling des Sub¬ 
limats auf den Keimgehalt der Hand hält mehrere Stunden lang an. 
oft sind sogar die Hände eine Stunde nach dem Sublimatgebrauch viel 
keimärmer als unmittelbar danach. Der Anstrich mit Jodtinktur ist 
ungenügend zur Desinfektion der Haut, noch weniger wirksam ist der 
Anstrich mit Providoformtinktur. 

Pick: Ober die pathologische Anatomie des Paratyphus abdomi¬ 
nalis. In den geschilderten Befunden: der Enteritis des ganzen Darmes 
oder bestimmter Teilabschnitte; der einfachen follikulären Hyperplasie 
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und den Ulcerationen, den morphologisch typhusgleichen V eränderungen 
der Peyerschen Haufen und der Solitärknötchen im unteren Dünndarm 
wie im Dickdarm; den indifferenten Ulcerationen in Dünn- oder Dick¬ 
darm, die mit dem lymphatischen Apparat nicht erweislich Zusammen¬ 
hängen; der bis zu „typhöser“ Vergrößerung gesteigerten, unter Um¬ 
ständen auch fehlenden Vergrößerung der Milz; der in allen Stufen 
bis zu markiger Infiltration vorschreitenden Umwandlung der Mesen¬ 
terialdrüsen sind alle diejenigen Möglichkeiten des Sektionsbildes ge¬ 
geben, die durch die tatsächlichen Befunde des Paratyphus abdominalis 
in diesen Organen erwiesen sind. R e c k z e h. 


Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 28. 

August Bier (Berlin): Beobachtungen über Regeneration beim 
Menschen. XIV. Abhandlung: Regeneration der Knochen. Besprochen 
wird die Regeneration in größeren Lücken, die die ganze Dicke des 
Knochens betreffen, und nicht solche, wobei der Zusammenhang des 
Knochens gewahrt bleibt. — Eine wahre Regeneration großer, durch¬ 
gehender Lücken des ganzen Knochenorgans ist noch nicht beobachtet 
worden. Eine falsche Regeneration ist möglich, aber schwer und un¬ 
sicher zu erzielen und außerdem bisher sehr unvollkommen. Deshalb 
ist man zur Ausfüllung großer Knochenlücken zurzeit noch durchaus 
auf die Transplantation angewiesen, die gerade auf diesem Gebiet 
außerordentlich leistungsfähig ist. 

P. Schrumpf (Berlin): Die Häufigkeit syphilitischer Erkran¬ 
kungen in der inneren Medizin. Vortrag, gehalten im Verein für 
innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin am 17. Juni 1918. 

W. Hoffmann: Ober die Erfolge regelrecht durchgeffihrter 
Malariaprovokationen. Die völlig unschädliche Provokation bei Leuten, 
die vor Monaten Malaria überstanden haben, muß systematisch — auch 
bei Gefangenen und Einwohnern — durchgeführt werden. Dadurch 
wird 1. in jedem Falle die tatsächlich eingetretene Heilung kontrolliert 
und 2. bei der Demobilmachung unsere heimische Bevölkerung vor 
.einer Einschleppung der Malaria bewahrt. 

Tschipoff und Fürst (München): Beobachtungen über 
Paratyphus A in Bulgarien. Bezüglich des Fieberverlaufs ließen sich 
zwei Typen feststellen: Die influenzaartige Form (Kürze des 
Verlaufs und geringe Allgemeinbeteiligung) und die seltenere typhöse 
Form, wobei sich das Bild bei schwacher Entwickelung von Roseolen 
in abgeschwächtester Form dem Temfferaturverlauf des Abdominal¬ 
typhus einigermaßen näherte. 

Fritz Schlesinger (Berlin): Eine neue Infektionskrankheit 
Der plötzliche, unter hohem Fieber einsetzende Beginn sowie das 
gleichzeitige Auftreten vieler Erkrankungsfälle sprechen für eine In¬ 
fektionskrankheit. Es besteh? keine Angina, kein Schnupfen, keine 
oder in wenigen Fällen eine leichte Bronchitis. Von seiten des Magen¬ 
darmkanales keinerlei Störungen. Am auffallendsten ist das gute 
Allgemeinbefinden. Meist schon nach 24 Stunden, in wenigen Fällen 
nach zwei Tagen, sinkt die Temperatur auf die Norm, die Krankheit 
ist abgelaufen. 

M G i os effi (Triest): Vergiftung mit Ricinussamen. Genossen 
wurden von einem zehnjährigen Zwillingspaare trockene, vom Vör- 
herbst aufbewahrte Samen des Wunderstrauchs, und zwar geröstet und 
geschält. Von diesen Bohnen nahm das eine Kind acht, das andere 
neun Stück früh nüchtern zu sich. Es traten schwere Vergiftungs¬ 
symptome auf. Nach Darmirrigationen und Coffeininjektionen besserte 
sich der Zustand allmählich. Daß die Fälle trotz Einverleibung einer 
so beträchtlichen Menge der giftigen Substanz günstig verlaufen sind, 
dürfte dem Umstand zuzuschreiben sein, daß die trockenen Samen 
vor dem Genüsse noch geröstet wurden. 

Siegfried Wolff (Gnesen): Hemmungen der Säuglingsfur- 
sorge. Sie bestehen in manchen Ärzten, die vor den Besuchen der 
Fürsorgestellen warnen, in den Schwestern, die keine einwandfreie 
Ausbildung auf dem in Frage kommenden Gebiete haben, in manchen 
sogenannten wohltätigen Damen und schließlich in den Eitern, die sich 
gegeD die Krankenhausaufnahme ihrer Kinder sträuben. 

Paul Rißmann (Osnabrück): Ober Pürsorgebestrebungen. 
Der Verfasser wendet sich gegen die Forderungen einiger Kinder¬ 
ärzte, die die praktischen Ärzte (Krankenkassenärzte) sowohl von der 
Fürsorge als auch von der Behandlung (!) der Kinder ganz aus¬ 
schalten möchten, weil sie ihnen die Befähigung dazu absprechen. 
Man sollte ferner als obersten Beamten bei der Säuglingsfürsorge so¬ 
wie bei den anderen Fürsorgeeinrichtungen (für Trinker. Lungenkranke. 
Geschlechtskranke sowie für Wohnungen) einen Mann und keine Frau 
einsetzen. F. Bruck. 


Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 28! 

W. Autenrieth (Freiburg i. B.): Ober die Ausscheidung des 
Brotris beim Menschen nach Einnahme von Bromnatrium. Bromalkalien 
können, wenn sie in größeren Gaben, zumal bei kochsalzarmer 
Ernährungsweise, längere Zeit unausgesetzt eingenommen werden, 
schwere Schädigungen hervorrufen. Es sollten daher Maximaldosen, 
wenigstens größte Tagesgaben, festgesetzt werden, sodaß der freie 
Verkauf der Bromsalze in den Apotheken untersagt wird. Nach Ein¬ 
gabe von Bromnatrium läßt sich das Brom im Ham mit Hilfe einer 
colorimetrischen Methode ziemlich rasch und mit hinreichender Ge¬ 
nauigkeit bestimmen. Das bei nur ein- oder zweimaliger Darreichung 
per os 'zugeführte Bromnatrium wird vom menschlichen Körper hart¬ 
näckig zurückgehalten und nur langsam durch die Nieren aus¬ 
geschieden. Bei Nierenkranken ist das Bromausscheidungsver¬ 
mögen (im Vergleich zu dem der Nieren gesunden) stark herab¬ 
gesetzt, besonders wenn sie kochsalzarm ernährt werden. Nierenkranke 
halten daher bei kochsalzarmer Ernährung größere Mengen Brom zu¬ 
rück als Nierengesunde mit kochsalzreicherer Kost. Das nach Ein¬ 
nahme von Bromnatrium im Blute circulierende Brom dürfte sich zum 
größten Teil im Serum vorfinden, ist dagegen mit den Blutkörperchen 
nicht fester verbunden. 

0. Steiger (Zürich): Über Brommethylvergiftung. Ausführliche 
Mitteilung eines akuten Falles von gewerblicher Brommethyl Vergiftung. 
Hingewiesen wird zum Schluß auf die Wirkung des verwandten Bromo- 
forms und Bromäthyls. Zur Herbeiführung einer Bromäthylnarkose 
sind 10 bis 16 g der Substanz erforderlich; dabei ist die Geschwindig¬ 
keit in die Augen springend, womit die Intoxikation ihren Höhepunkt 
erreicht; bald nachher hört die Narkose wieder auf und es bleibt 
höchstens ein gewisser Katzenjammer mehrere Stunden lang zurück. 
Ganz im Gegensatz dazu steht das Brommethyl, das in weit geringeren 
Dosen schwere und anhaltende Vergiftungszustände herbeiführt. Mit 
der Bromoformvergiftung steht es ähnlich wie mit der Broraäthyl- 
intoxikation. 

L. R. Müller (Würzburg): Über nervöse Blasenstörungen im 
Kriege. Nach einem im Würzburger Ärztlichen Verein am 20. März 1918 
gehaltenen Vortrage. 

Geigel (Würzburg): Der hydrodynamische Blutdruck. Durch 
die gewöhnliche Methode der unblutigen Druckmessung am Arm nach 
R i v a - R o c c i erfährt man über den hydrodynamischen Druck im 
untersuchten Gefäß nichts, wohl aber bestimmt man den hydrodyna¬ 
mischen Druck in der Subclavia, wenn man den Blutdruck nicht beim 
Verschwinden, sondern beim Wiederkommen des Pulses mißt. Damit 
ist die geübte Blutdruckmessung am Arm noch mehr geeignet, als man 
bisher annehmen durfte, als ein Maßstab zu gelten für den Druck in 
den großen Gefäßen, und die erhaltenen Werte gelten sehr annähernd 
für den Druck, den das Herz am Ende seiner Anspannungszeit über¬ 
windet. Das ist natürlich viel wichtiger, als wenn man den Druck in 
einer Armarterie kennen lernte. 

Pape (Herford): Beitrag zur Behandlung mit dem Friedmann- 
schen Heil- und Schutzmittel ffir Tuberkulose. Bei einer Anzahl seiner 
vor jetzt mehr als vier Jahren mit dem Friedmannschen Mittel be¬ 
handelten Fälle konnte der Verfasser kürzlich einwandfrei einen Dauer¬ 
heilerfolg feststellen. 

Pascal Deuel (Leipzig): Beitrag zur Kenntnis des Fried¬ 
mannschen Mittels gegen Lungentuberkulose. Durch das Mittel werden 
frische Fälle und akute Exacerbationen älterer Fälle von Lungentuber¬ 
kulose auffallend günstig beeinflußt. Auch bei schwereren Fällen ist 
das Präparat in einem großen Prozentsatz von Wert. 

Friedrich Kautz (Hamburg-Eppendorf): Kontraindikationen 
bei Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne. Um die günstige Ein¬ 
wirkung der ultravioletten Strahlen bei entzündlichen Erkrankungen 
voll ausnutzen zu können, ist unter Beobachtung des lokalen Krank- 
heitsprozesses sowohl das Einsetzen wie das Aussetzen der Bestrahlung 
zeitlich zu begrenzen. Fälle sicherer klinischer Syphilis mit oder 
ohne positive Wassermannsche Reaktion sind als ungeeignet von 
der Bestrahlung auszuschließen. Treten bei Patienten, die unter 
der Annahme einer nichtsyphilitischen Erkrankung bestrahlt werden, 
schon nach kurzer Zeit Schmerzen auf, und zeigt der Krankheitsprozeß 
zum mindesten keine Neigung zum Stillstand oder zur Rückbildung, 
so ist die Wassermannsche Reaktion vorzunehmen. Bösartige Neu¬ 
bildungen sind in jeder Hinsicht zur Höhensonnenbehandlung ungeeignet. 
Bei deren Anwendung pflegt unter zunehmender Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens ein beschleunigtes Wachstum der Tumoren 
aufzutreten. 
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H. Quincke (Kiel-Frankfurt a. M.): Zur Messung der Körper¬ 
wärme. Der Verfasser empfiehlt die Messung am Harnstrahl, die 
aber nur eine Ergänzung oder unter Umständen ein brauchbarer Ersatz 
sein soll. Man muß aber den ausströmenden Urin möglichst nahe 
der Harnröhrenmündung messen. Die Technik dieser Methode 
wird genauer beschrieben. 

Dörr: Arbeitsbehelfe und Radialisschienen für handverstfimmelte 
Landwirte. Betont wird unter anderem, daß die Radialisschiene für den 
Träger nicht eine ständige Quelle der Gefahr sein darf. Deshalb muß 
sie frei sein von hervorspringenden Teilen, von Konstruktionen aus 
Draht, die es jederzeit zuwege bringen können, daß der Träger mit 
der Schiene irgendwo hängenbleibt; man bedenke die Verletzungen, 
die hierdurch bei der Bedienung landwirtschaftlicher Maschinen zu 
gewärtigen sind. Denn die Radialisschiene soll ständig getragen 
werden, damit der dadurch verbesserte Handschluß immer ausgenutzt 
werden kann. Es muß daher vor allem darauf gesehen werden, daß 
keine die Handfläche und den Handrücken überragenden Teile vor¬ 
handen sind. Eine recht brauchbare Radialisschiene wird genauer be¬ 
schrieben. Dann wird auf die Versorgung Hand verstümmelter mit 
Arbeitsbehelfen näher eingegangen. 

Alfred Groth: Bericht über die Ergebnisse der Schutzpocken- 
impfung im Königreich Bayern im Jahre 1915. Aus dem ausführlichen 
Bericht sei bervorgehoben, daß der Impftermin namentlich auf dem 
Lande zu unmittelbarer sozialhygienischer Einwirkung der Amtsärzte auf 
die Bevölkerung benutzt wurde, und zwar durch eindringliche mündliche 
Belehrung und durch Veiteihmg von Merkblättern. Diese Aufklärungen 
bezogen sich auf die Säuglingsfürsorge, die Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose und des Alkoholmißbrauchs usw., außerdem auf die Verwendung 
der Kochkiste, ferner auf die Zahnpflege der Wiederimpflinge, deren 
Zähne auch untersucht wurden. F. Bruck. 


Wiener medizinische Wochenschrift 1918, Nr. 23 n. 24. 

v. J a k s c h (Prag): ÖdemkrankheiL In Böhmen erkrankten daran 
im Jahre 1917 eine größere Anzahl Leute. Die Symptome sind: Brady¬ 
kardie, Hydrops, Pol5 T urie und große Hinfälligkeit. Eiweiß und Form¬ 
elemente im Harn fehlen, gelegentlich treten Acetonkörper auf. Tempe¬ 
ratursteigerungen kommen nicht vor. Die Prognose ist günstig, be¬ 
sonders bei jüngeren Individuen und früh einsetzender Behandlung, die 
in calorien-, besonders kohlehydratreicher Nahrung zu bestehen hat. 
Anatomisch findet sich das typische Bild der Atrophie in allen Or¬ 
ganen. 

M. K a h a n e: Ober magnetische Sensibilität. K a h a n e nimmt 
an, daß die Empfindlichkeit gegenüber den Witterungsverhältnissen 
z. B. bei Rheumatikern mit den elektromagnetischen Zustandsänderungen 
der Atmosphäre zusammenhängt. Die subjektive Wahrnehmung eines 
ruhenden magnetischen Feldes wurde geprüft und positiv befunden, 
jedoch nicht bei allen Versuchspersonen. Die Wahrnehmung wurde 
charakterisiert als Hauch, Wehen, Ziehen, Kribbeln, Klopfen, Jucken, 
leichtes Wärmegefühl usw., sie geht in ihrer Intensität dem Nerven- 
reichtum der Teile parallel, die dem magnetischen Felde ausgesetzt 
werden. Von einer therapeutischen Anwendung des magnetischen 
Feldes kann heute noch kelpe Rede sein. G. Z. 

Wiener klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 23 u. 24. 

.1. M a t k o: Ober Wechselbeziehungen zwischen Harn und Chinin 
in der Hämolyse. Die chininhämolysehemmende Kraft des Harnes 
steht mit den Phosphaten desselben im Zusammenhang. Jeder nicht 
hemmende Harn kann durch Zusatz von zwei bis acht Tropfen einer 
10böigen Dinatriumphosphatlösung auf 10 ccm Urin zu einem die 
Hämolyse hemmenden gemacht werden. Der hämolytische Körper, der 
dem Dinatriumphosphat] in der chininhemmenden Eigenschaft ent¬ 
gegenwirkt, ist höchstwahrscheinlich stark saurer Natur und läßt sich 
mit Äther ausschütteln. Derselbe Körper findet sich in dem hämo- 
toxischen Harne, der während der Chininkur ausgeschieden wird, und 
enorme Giftigkeit gegenüber den roten Blutkörperchen besitzt. 

E. Weil und A. F e 1 i x: Untersuchungen Aber die gewöhnlichen 
Proteusstämme und ihre Beziehungen zu den X-Stämmen. Die Unter¬ 
suchung der O - Rezeptoren von 126 gewöhnlichen Proteusstämmen 
ergab eine totale Verschiedenheit von den O-Rezeptoren der specifischen 
Stämme vom Typus X2 einerseits und vom Typus X19 andererseits. 


Dadurch sind diese Stämme als zwei Bakterienarten charakterisiert, die 
in serologischer Hinsicht allen Anforderungen genügen und scharf aus 
der Gruppe der gewöhnlichen Proteusstämme heraustreten. 

Em. Paulicek: Ein Pall von sogenanntem Nephro-(Uro-)typhus. 
Ein 19jähriger Kriegsteilnehmer, lymphatischer Konstitution, erkrankt 
ein bis zwei Wochen nach einer mehrwöchigen als Influenza gedeuteten 
Erkrankung plötzlich an einer akuten eitrigen Cystitis und Nephropye¬ 
litis mit, Fieber, Meteorismus, Succussio renalis, subakutem Milztumor 
und milchtrübem, eitrigem und leicht blutigem Harn von saurer Reak¬ 
tion. Bakteriologisch werden reichlich Typhusbacillen in Reinkultur 
im Harn nacbgewiesen. Die vorangegangene fieberhafte Erkrankung ist 
als ein nicht diagnostizierter leichter Typhus zu deuten. G. Z. 


Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 28. 

Otto Goetze: Ein neues Prinzip zur Wiederherstellung aktiver 
Beweglichkeit bei 'Schlottergelenken mit großem Knochendefekt. Auch 
große Gelenk- und Knochendefekte der Extremitäten gestatten weit¬ 
gehende Wiederherstellung der Funktion ohne Knochenoperation. Die 
erste Aufgabe ist, die miteinander verwachsenen Muskelgruppen 
der Strecker und Beuger voneinander zu trennen und ge¬ 
trennt zu erhalten. Die weitere Aufgabe ist die Wiederstellung eines 
festen, mit Scharniergelenk versehenen Stützskeletts, welches 
die Muskelansätze in gleicher Entfernung vom Drehpunkt erhält. Zu 
diesem Zwecke wird in die künstlich geschaffene Muskellücke 
ein Schienenhülsenapparat eingesetzt. Bei der Operation ist wichtig 
die Hautmaterialschaffung für die Polsterung des Loches. Die Ope¬ 
ration kommt in Frage bei aktiv unbeweglichem Schlottergelenk, bei 
Verletzungen, Entzündungen und Neubildungen. 

BernhardZondek: Zur Diagnose des Aneurysma traumaticum. 
Unter den operierten Fällen fanden sich auch solche, bei denen die 
für Aneurysma bezeichnenden Geräusche durch einen Knochencallus 
vorgetäuscht wurden. Die Pulsation der Geschwulst fehlte natürlich 
dann, wenn die Blutgeschwulst aus ihrer Verbindung mit dem Arterien¬ 
ast sich gelöst hatte. K. Bg. 


Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 28. 

A. Mayer: Ober die Behandlung von Insuffizienz des Blasen¬ 
schließmuskels mit Injektion von Humanol. Bei einem Fall von Insuffizienz 
des Blasenschließmuskels infolge epispadieartiger Mißbildung der Harn¬ 
röhrenmündung wurden in die Umgebung des Blasen¬ 
schließmuskels und in die tieferen und auch oberflächlicheren 
Harnröhrenpartien mittels einer Pravazspritze etwa 20 ccm Humanol 
eingespritzt. Das Fett war durch Auslassen einer gelegentlich 
einer Laparotomie gewonnenen Fettscheibe aus der Bauchwand her¬ 
gestellt worden. Durch die Umspritzung mit Humanol wurde die 
Patientin völlig gesund. Das gleiche vorzügliche Ergebnis wurde bei 
mehreren Fällen erhalten, bei denen sich infolge von Entbindungen 
Incontinenz eingestellt hatte. Der Erfolg erklärt sich wahrscheinlich 
dadurch, daß die weite Harnröhre durch die Unterfütterung durch 
Fett zunächst mechanisch verengert wird. Das eingespritzte Knochen¬ 
fett bleibt anscheinend sehr lange unaufgesaugt liegen. 

• Paul Hüssy: Weitere chemotherapeutische Untersuchungen 
zur Bekämpfung des Mäusecarcinoms. Mit den AcridiniumVer¬ 
bindungen, insbesondere mit dem Acridinium-Cadmiumsalz gelingt 
es in vielen Fällen, das Mäusecarcinom zu beeinflussen, sodaß es voll¬ 
kommen verschwindet. Gute Erfolge erzielt man nicht nur durch Um¬ 
spritzung der Tumoren, sondern auch durch subcutane Einspritzung, 
entfernt von der Geschwulst. Es lassen sich vielleicht auf Grund der 
beim Mäusecarcinom wirksam befundenen Verbindungen Stoffe finden, 
die auch auf menschlichen Krebs wirksam sind. K. Bg. 


Therapeutische Notizen. 


Zwei Fälle von Trichophytie heilte W e r d i s h e i m (Graz) in 
einigen Tagen mit 2%iger Resorcinsalbe (tagsüber), 10 ü /öiger Ich¬ 
thyolsalbe (nachts) und durch Jodkalium innerlich. (M. m. W. 1918, 
Nr. 28.) F. B r u c k. 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 3. Juli 1918. 

Aussprache zu den Vorträgen von Kraus und Lubarsch: 

Über Lymphogranulomatose. 

Kausch: Die frühzeitige Stellung der Differentialdiagnose ist 
wichtig. K. operiert stets, außer bei Lues und gewissen Tuberkulose * 
formen. Die Beurteilung der Art der Erkrankung ist oft schwierig 
und auch Probeexcisionen klären nicht immer. Es wäre sehr zu be¬ 
grüßen, wenn histologische Fortschritte gemacht werden würden. Das 
tuberkulöse Granulom wird von K. grundsätzlich operiert. In einem 
Falle, den K. eingehender bespricht, hat er erfolgreich operiert. Das 
Granulom war für malign gehalten worden, war indessen tuberkulös. 
Hätte Bösartigkeit Vorgelegen, so würde er nach der Operation be¬ 
strahlt haben. 

Umber: Nur das prägnante Bild der generalisierten Form ist 
anzuerkennen, das mit den tuberkulösen Lymphomen nicht ver¬ 
wechselt werden kann. Es beginnt stets allmählich, und zwar kommt 
es zunächst zu Veränderungen an der Haut. Erst später beteiligen 
sich die Drüsen, und der Verlauf wird beschleunigt. Zuweilen ver¬ 
backen die Drüsen und es kann zu Verwachsungen mit der Haut und 
Perforationen kommen. Die Dauer der Krankheit schwankt zwischen 
einem halben und anderthalb .Jahren. Das Vorkommen von Heilungen 
erscheint ihm zweifelhaft. 

Czerny: Die Lymphogranulomatose bei Kindern ist ein scharf 
umschriebenes Krankheitsbild. Impfversuche Kleinschmidts aus 
seiner Klinik sind negativ ausgefallen. Eine Zunahme der Häufigkeit 
hat er nicht beobachtet. 

Sticker: Diagnostische Schwierigkeiten sind ihm bei Zuhilfe¬ 
nahme mikroskopischer Blutuntersuchungen nicht begegnet. Impf¬ 
versuche fielen in 50 % der Fälle positiv aus, bei einigen erst nach 
Tierpassage. Operatives Vorgehen hält er für aussichtslos. Mit Be¬ 
strahlung erzielt man gute lokale Erfolge, die aber nicht lebensrettend 
wirken. 

Orth: Durch den Begriff Lymphosarkom sollte eine Trennung 
vom Sarkom angezeigt werden. Das ist aber nicht erreicht worden, 
vielmehr kam es zu einer Verwischung der Begriffe. Unrichtig sind 
Leukämie und Aleukämie begrifflich gebildet. Die Tuberkulose gehöre 
im Virchowschen Sinne zu den entzündlichen Granulomen. Die von 
Sternberg zu den tuberkulösen Lymphomen gerechnete Erkrankung 
ist ein Granulom, und sicher kein tuberkulöses. Das Kundratsche 
Lymphosarkom ist ein Lymphom. Die Einordnung der Mediastinal- 
tumoren macht wegen der strittigen Beurteilung der Histologie der 
Thymus Schwierigkeiten. 

C e e 1 e n: Seine mit Frau Rabinowitsch gemeinsam vorge¬ 
nommenen Impfversuche haben unter 14 Fällen einmal Tuberkelbacillen 
vom Typus Bovinus ergeben. Hochvirulente Stämme sind also als Er¬ 
reger der Lymphogranulome auszuschließen. 

Ferd. Blumenthal: Das Blutbild beweist nur bei Eosino¬ 
philie. Probeexcisionen sind wegen der Gefahr der raschen Aus¬ 
breitung der Erkrankung bedenklich. Daher ist von Hans Hirsch¬ 
feld ein Verfahren ausgearbeitet worden, bei dem die Geschwülste 
punktiert werden. Die Ergebnisse sind hiermit günstig. Zur Be¬ 
handlung wird von ihm im wesentlichen Röntgenbestrahlung angewendet. 
Chemotherapeutisch hat er einigemal vom Alival, das 50 % Jod ent¬ 
hält, Gutes gesehen. 

Paul Lazarus macht Angaben über die von ihm geübte 
Röntgenbestrahlung bei Lymphogranulomen. Mediastinaltumoren be¬ 
strahlt er mit Radium, das er vom Ösophagus aus wirken läßt. 

Tugendreich wendet in allen Fällen Röntgenbestrahlung an, 
über deren Ausführung er Einzelheiten angibt. Zuweilen ergeben der¬ 
artige Drüsen auf dem Röntgenbilde dichtere Schatten, ohne daß diese 
Drüsen härter sind als andere. T. glaubt, daß solche Drüsen sich 
für Bestrahlung nicht eignen. 

Berge! weist darauf hin, daß die Muchschen Granula keine 
besonderen Formen der Tuberkulose 6ind. Es handelt sich bei ihnen 
vielmehr um Gebilde, die unter dem Einfluß des lipolytischen Ferments 
der farblosen Blutkörperchen aus Tuberkelbacillen, aber auch aus 
anderen Bacillen entstehen. 

B e n d a: Ein Fall, den B. drei Jahre lang verfolgen konnte, 
gab Gelegenheit zu fortlaufenden histologischen Beobacht mgen. Die 
Krankheit war im Anschluß an eine Verletzung entstanden. An Tuber¬ 
kulose war in diesem Falle nicht zu denken. 

L u b a r s c b. Schlußwort. Fritz Fleischer. 


Erlangen. 

Bezirksärztlicher Verein. Sitzung am 6. Juni 1918. 

J a m i n : Über Störungen des Knochenwachstums mit Demon¬ 
strationen. Während früher fast alle Knochenwachstumsstörungen 
des "Säuglings- und Kindesalters als Rachitis angesehen und des¬ 
halb vielfach prognostisch falsch beurteilt wurden, sind neuerdings die 
Rachitis und andere Störungen des Knochenwachstums schärfer hin¬ 
sichtlich der Ätiologie, des Verlaufes und der Prognose erfaßt worden. 
Folgende Tatsachen seien hierfür erwähnt: Zunächt steht heute fest, 
daß es fötale Rachitis nicht gibt. Am frühesten beginnt die Rachitis 
mit dem zweiten Monat, erreicht mit sechs Monaten in den schlimmsten 
Fällen den Höhepunkt, kann später häufig rezidivieren und heilt fast 
stets mit zwei Jahren aus. Letztere Erfahrung verführte auch bei 
anderen auf Keimschädigung beruhenden Knochenkrankheiten des 
Kindesalters zu prognostisch falschen Schlüssen. Zweitens: es besteht 
das Wesen der Rachitis darin, daß einerseits der Knochen nicht ver¬ 
kalkt, andererseits osteoides Gewebe überschüssig gebildet wird. Drittens 
ist jetzt bekanut, daß die Anbildung neuen und Rückresorption alten 
Knochengewebes zusammen das Wachstum bedingen und daß viertens 
beide Vorgänge Äußerungen des Stoffwechsels sind, der durch alimen¬ 
täre Faktoren und eine ganze Reihe von Hormonen beeinflußt wird. 
Genauer bekannt sind nur die Einflüsse einiger endokriner Drüsen, wie 
der Schilddrüse, der Epithelkörper, der Nebenniere, der Ovarien. Fünftens 
dürfen für den normalen Vorgang des Knochen Wachstums bestimmte 
formative Wachstumsrcize nicht fehlen. Auf die Beziehungen zwischen 
Nervensystem und Knochen Wachstum weist das Vorkommen der Osteo¬ 
porose bei Lähmungsausfall von Nerven hin. Und schließlich ist die 
Störung des Knochenwachstums infolge infektiöser Schädlichkeiten schon 
lange beobachtet worden. 

Jeder dieser Faktoren ist schon als Ursache der Rachitis und 
anderer Störungen des Knochenwachstums angesprochen worden. 
Neuere wertvolle Ergebnisse förderten klinische Beobachtungen und 
Röntgenbilder, erstere besonders, seitdem sie mehr auf Einzelheiten 
(Blutbilder) eingeht, letztere, seitdem die Verbesserung der Technik 
kurze Aufnahmen gestattet, die für eindeutige klare Befunde beim 
Kinde unentbehrlich sind. Endlich hat das pathologisch-anatomische 
Bild viele neue Gesichtspunkte, z. B. die Ähnlichkeit des anatomischen 
Befundes der Rachitis und der Osteomalacie, aufgedeckt. 

Krankendemonstrationen: 

1. Fall von schwerer osteomalischer Rachitis. M. G., jetzt sechs 
Jahre alt, hereditär nicht belastet, entwickelte sich anfangs anscheinend 
normal, saß mit sechs Monaten und bekam bald die ersten Zähne. 
Lernte mit 1 3 A Jahr laufen, lief aber erst schnell und sicher mit 
2‘A Jahren. In diesem Alter eine Infektionskrankheit (anscheinend Bron¬ 
chopneumonie), lange Bettruhe. Hierauf sehr starke Schmerzen beim 
Anfassen der Knochen. Jetzt: der Körperlänge nach um drei Jahre 
zurück, starkes Caput quadratum, sehr starke Hühnerbrust, deutlicher 
Rosenkranz, enormer Meteorismus. Die Oberarmknochen gekrümmt, 
die Epiphysen an den langen Röhrenknochen der oberen Extremitäten 
stark aufgetrieben. Das Kind stützt sich beim Sitzen mit den Armen 
auf und vermag hierdurch die Exkursionen des flachen nach unten zu 
enorm ausladenden Brustkorbes zu vergrößern; der meteoristische, stark 
vorgewölbte Bauch ruht auf den abgeplatteten, breitgedrückten, ver¬ 
bogenen Oberschenkeln. Röntgenbild: Corticalis extrem dünn, bambus¬ 
artig angeordnet (sehr viele Infraktionen), an den Epiphysen starke 
osteoide Auftreibungen. Knochen im Wachstum stark zurückgeblieben, 
mit zahlreichen Frakturen und Infraktionen, ßlutbefund: Keine Anämie, 
Reizzustand des Knochenwachstums (teils kernhaltige, teils in ihrer 
Größe sehr ungleiche Erythrocyten), keine Myelocyten, vielleicht etwas 
Lymphocytose. Muskulatur enorm hypotonisch. Reflexe nicht auslös¬ 
bar. Bewegungen in hohem Maße beschränkt. Trommelschlägelfinger 
(viel Bronchitis). 

2. Fall einer alten ausgeheilten Rachitis mit ausgesprochener 
Säbelscheidenform der Tibia. Keine Lues! Wassermann negativ. 

3. Fall von Osteodysplasia exostotica. Fr. B., Zangengeburt, drei 
Monate gestillt, mit sechs Monaten die ersten Zähne. Mit vier Jahren 
den ersten epileptischen Anfall. Blieben später aus. Vor zwei Jahren 
plötzlich morgens Facialislähmung, Geistig jetzt hochgradig imbecill. 
Überall an den Epiphysen der Extremitätenknochen, aber auch am 
Schädel und am Becken Exostosen. Mutter besitzt auch zahlreiche 
Exostosen. Auch sonst wird das Leiden als vererbt und familiär 
(offenbar Keimschädigung) beschrieben. 

4. Fall von Chondodystrophie. Sieben Jahre alt. Wurde in Steiß¬ 
lage geboren, anormale Größe des Kopfes des Foetus, wie sonst sehr 
häufig, hier nicht beschrieben. Wurde fast zwei Jahre gestillt. Mit sechs 
Monaten Zahnkrämpfe. Mit einem Jahr fielen der Mutter eigentümliche 
batzenartige Verdickungen der Knöchel auf, die vom Arzt als Rachitis an¬ 
gesehen und — mit geringem Erfolge — mit Gipsverbänden behandelt 
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wurden. Mit einem Jahr laufen gelernt. Läuft auch jetzt, wird aber 
sehr bald müde. Status: Thorax spitzbogenförmig. Großer Bauch. 
Enorme Vergrößerung der Epiphysen. Starke Lordose. Gang watschelnd, 
Extremitäten verkrümmt, Hände schlaff, mehr einem Hautlappen ähn¬ 
lich, quadratisch, ohne eigentliche Dreizackform. Haut scheint zu groß 
für die Extremitäten zu sein und läßt sich in Falten abhebeo, ist aber 
nicht myxomatös verändert. Bei Chondodystrophie werden alle mög¬ 
lichen, meist symmetrischen Störungen des Knochenwachstums be¬ 
schrieben. Oft wird ein zwischen Epi- und Diaphyse eingeschobener, 
das Längenwachstum sehr erschwerender Perioststreifen beobachtet. 
Hier fallen am meisten in die Augen die blasenförmigen Knochenauf¬ 
treibungen an den Epiphysen, die Hantelform der Diaphysen und an 
anderen Stellen das dichte Aufsitzen der Epiphysenknochenkerne auf 
den Diaphysenendigungen. Die Knochen sind nicht weich wie bei 
Rachitis, sondern hart und kräftig, aber trotzdem wenig brauchbar. 
Hier fehlt die sonst beschriebene Sattelnase, das familiäre Vorkommen 
und die hereditäre Belastung. Innere Sekretionsstörungen werden be¬ 
hauptet, sind jedoch belanglos. Deshalb auch Verfütterung von Schild¬ 
drüsensubstanz ohne Wirkung. 

6. Fall von Athyreosis. Elf Jahre alt. Schwer hereditär belastet: 
Mutter Struma, Großvater „närrisch“, Potator. Ein Onkel beging Suicid. 
Das Kind zahnte spät, lernte spät laufen, litt an Stimmritzenkrampf, 
wurde wegen adenoider Vegetationen operiert. Jetzt typisches Bild 
eines wenn auch nicht sehr schweren Myxödems. Die Handwurzel¬ 
knochen weisen nur einen Knochenkern auf. Rachitische Knochenver¬ 
änderungen fehlen vollständig. Psychische Entwickelung stark zurück. 
Schilddrüsentherapie wirkt glänzend: Im Röntgenbild läßt sich eine 
sehr gute Entwickelung des einen schon vorhandenen Knochenkernes 
und das Auftreten neuer beobachten. Äußerlich und psychisch macht 
das Kind bedeutende Fortschritte und steht in beiden (Intelligenz ge- 

? rüft nach Binet-Simon) jetzt auf der Stufe eines achtjährigen 
Lindes. Die früher vorhandene Lymphocytose ging zurück. Eine große 
Nabelhemie verkleinerte sich auffallend. 

ß. Fall von leichter Athyreosis. Nabelhemie, geistig und körper¬ 
lich hinter den Altersgenossen um ein Jahr zurück, ohne jede im 
gleichen Alter sonst doch schon deutlich beobachtete Regung für 
Äußerlichkeiten (Eitelkeit hinsichtlich der Frisur usw.) Gleichfalls 
guter Erfolg der Schilddrüsentherapie, insbesondere auch Zurückgang 
der Nabelhemie. 

S e i t z: Zwei endokrine Drüsen spielen für das Knochenwachs¬ 
tum neben der Schilddrüse noch eine bedeutende Rolle: die Keimdrüse 
und die Hypophyse. Experimentelle Entfernung der Hypophyse stört 
das Knochen Wachstum der Versuchstiere. In der Schwangerschaft 
hypertrophiert die Hypophyse fast regelmäßig, und zwar beteiligen sich 
hieran hauptsächlich die Hauptzellen. Folge: Vergrößerung der Hände 
und Füße der Schwangeren sehr häufig, wenn [auch meist nur ange¬ 
deutet. Ferner sind bekannt Symphysenverbreiterung durch osteoides 
Gewebe bei Schwangeren, später bedeutend, wenn auch nicht ganz zu¬ 
rückgehend. Bekannt sind endlich auch die Beziehungen zwischen 
Gravidität und Osteomalacie. Daß letztere durch die Tätigkeit der 
Ovarien verschlimmert wird und nicht durch die Schwangerschaft an 
sich, lehrt der Erfolg der Kastration bei bestehenbleibender Schwanger¬ 
schaft: die Osteomalacie wira geheilt. 

Jamin: Trotz der starken pathologisch-anatomischen Ähnlich¬ 
keiten müssen zwischen Rachitis und Osteomalacie doch tiefgehende 
Unterschiede vorhanden sein, die noch viele Fragen klären müssen, 
z. B. die prinzipielle Frage, weshalb die eine Erkrankung beim Kinde, 
die andere beim Erwachsenen beobachtet wird. Zweifellos wird die 
Forschung auch hier noch viel klären müssen. Nur darf man bei der 
Beurteilung*der Tätigkeit der endokrinen Drüsen nicht zu einseitig auf 
ein Merkmal Gewicht legen, wie man es bei der Beziehung zwischen 
der Entwickelung der Ovarien und der Ausbildung der sekundären Ge¬ 
schlechtscharaktere lange Zeit fälschlich tat. Jetzt dürfte festgestellt 
sein, daß Chlorotische bei vorhandener Hypofunktion der Ovarien sehr 
starke Ausbildung der sekundären Geschlechtsmerkmale in der Regel 
zeigen. Geschäftliches. Schluß. Schräder. 


Göttingen. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung am 2. Mai 1918. 

Schnitze demonstriert zwei Fälle von v. Recklinghausen- 
scber Krankheit (Neurofibromatosis generalis). 

O e h m e: Zar Lehre vom Diabetes insipidus; nach experimentellen 
Untersuchungen. Die Frage, ob das Wesen dieser Krankheit in einer 
Hypophysenveränderung mit krankhaftem, hormonalem Einfluß auf die 
Niere oder in einer nervösen Störung der Harnsekretion beruhe, wird 
auf Grund einer pharmakologischen Analyse der Wirkung von Hypo¬ 
physenextrakten auf die Harnsekretion zu entscheiden versucht. Letztere 
fördern im Tierversuch anfänglich die Harnbildung, um sie anschließend 
für längere Zeit zu hemmen. Beide Wirkungen finden sich auch, nach¬ 
dem die Nierennerven durchtrennt sind. Wenn überhaupt, so wirkt 


die Hypophyse auf die Niere also nicht durch Vermittelung der am 
Boden des dritten Ventrikels gelegenen Centren, wie oft angenommen 
wird, sondern auf dem Blutwege. Bei langsamem Dauereinlauf unter¬ 
schwelliger Einzeldosen tritt der initiale, diuretische Effekt nicht, wohl 
aber die Hemmung ein. Die Cl-Sekretion wird bei der anfänglichen 
Diurese, die übrigens inkonstant ist, und bei subcutaner Injektion dem 
Menschen meist fehlt, ebenfalls gefördert, während die hemmende Kom¬ 
ponente der Hypophysenextrakte primär allein die H*0-, nicht die Cl- 
Ausscheidung trifft. Dies ergibt sich besonders daraus, daß bei Kom¬ 
bination von Pituitrin und ähnlichem mit Theocin zwar die wasser¬ 
treibende Wirkung des letzteren, hingegen nicht, bei geeigneten Dosen, 
die durch die Purindiuretica verursachte Zunahme der Cl-Ausfuhr ver¬ 
ringert wird. Die Hemmung erfolgt auch dann, wenn durch gleich¬ 
zeitige Wassereingabe eine Hydrämie gesetzt wird, die ohne Pituitrin¬ 
injektion zur Diurese führen würde. Da sie ferner weitgehend un¬ 
abhängig ist vom Gang des Blutdrucks und dem Nierenvolum, setzt 
der Hypophysenextrakt offenbar die Erregbarkeit des H20-secernierenden 
Apparats der Niere herab. Nach den pharmakologischen Ergebnissen 
kann als Grundlage des Insipidus eine Hyperfunktion der Hypophyse 
nicht angenommen werden; Hypofunktion wäre denkbar, wenn die 
Polyurie des Wasserdiabetikers in einem Reizzustand der Niere be¬ 
stünde, durch Fortfall eines normalerweise hemmenden Hormons, was 
mit der jetzt geläufigsten Hypothese, derzufolge die Konzentrations¬ 
fähigkeit des Organs beim Insipidus herabgesetzt, die Harnflut nur 
kompensatorische Folge ist, nicht im Einklang steht. Es werden nun 
eine Reihe von Gründen vorgebracht, die gegen die Annahme einer 
Konzentrationsschwäche beim Insipidus sprechen. Trotzdem ist eine 
hypophysäre Theorie der Krankheit wohl nicht haltbar. Denn ent¬ 
sprechend dem antagonistischen Einfluß von Purin diureticis und Pituitrin 
auf die Wassersekretion wäre dann zu erwarten, daß der Insipidus- 
kranke auch auf Theocin stärker reagiert als der normale. Das ent¬ 
spricht im allgemeinen jedoch nicht den Tatsachen. Es handelt sich 
also wohl um einen Reizzustand des wasserabsondernden Teiles der 
Niere unter Nerveneinfluß, der central (Basistumoren) oder peripher 
(Pyelitis) ausgelöst sein kann. Die Nierennerven haben keine Wirkung 
auf den Konzentrationsmechanismus, sondern wahrscheinlich nur auf 
die Erregbarkeit des Organs. Die bisher vernachlässigte Bedeutung 
von Schwankungen der Erregbarkeit für die normale und krankhafte 
Hambildung (abgesehen von Gefäßreaktionen) wird an Beispielen aus 
der Literatur und nach eigenen Untersuchungen erörtert. 

G ö p p e r t: Ober Euthanasie. Vortragender will darunter alle 
die Maßnahmen verstanden wissen, die seitens des Arztes und des 
Pflegepersonals einzusetzen haben, wenn der Zustand des Kranken für 
sein eigenes Bewußtsein oder in den Augen der Angehörigen hoff¬ 
nungslos ist. Weit entfernt, leichtfertiger Verwendung von Narkoticis 
und ähnlichen Gepflogenheiten das Wort zu reden, die mancherorts 
unter der Bezeichnung „Euthanasie“ verstanden werden, sieht er das 
Ziel seines Vortrages darin, das ärztliche Gewissen und Mitgefühl auch 
für solche Fälle und Zustände zu schärfen, wo von eigentlicher Heil- 
kunst nicht mehr die Rede sein kann. Er zitiert eine große Reihe von 
Beispielen, insbesondere aus der pädiatrischen Praxis: auch beim be¬ 
wußtlosen, todkranken Kinde ist für genügende Flüssigkeitszufubr 
Sorge zu tragen; unstillbares Erbrechen kann in gewissen Fällen durch 
rasch und geschickt auszuführende Magenspülung, mühsame und 
quälende Nabrungszufuhr durch gewandte Sondenernährung sehr er¬ 
leichtert werden. Unter den Narkoticis erwähnt Vortragender besonders 
die Tinctura opii crocata, deren Dosierung für einzelne Altersstufen 
durcbgesprochen wird. 

Sitzung vom 6. Juni 1918. 

Fromme demonstriert eine Patientin, der in vierzeitiger Ope¬ 
ration zum Ersatz für den narbig stenosierten Ösophagus eine künst¬ 
liche Speiseröhre angelegt worden ist. Eine mobilisierte hohe Jeju¬ 
numschlinge wurde unter die Bauch- und untere Brusthaut verlagert 
und mittels eines durch Hautfaltung .gebildeten Kanals mit dem ooeren 
Ende des Ösophagus, der links seitlich vorgezogen wurde, verbunden. 
Die Funktion der neuen Speiseröhre ist zufriedenstellend, insofern 
weiche Speisen gut, wenn auch langsamer als in der Norm, auf diesem 
Wege genossen werden können. Zur raschen Nahrungsaufnahme be¬ 
vorzugt Patientin noch die bisher noch nicht verschlossene Gastro- 
tomieöffnung, mit der sie seit längerer Zeit lebt. 

S c h u 11 z e : Zur sozialen Bedeutung der Hypnose. Vortragender 
referiert den Fall eines Lehrers, der an Schulkindern in ausgedehntem 
Maße Hypnose ausgeübt hatte. Er war zu diesem Verfahren durch die 
Propaganda veranlaßt worden, welche der Bürgermeister des be¬ 
treffenden Ortes für die Hypnose gemacht hatte. Seine Kenntnisse 
von diesem Verfahren hatte der Lehrer von einem jener umherreisenden 
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Laien erhalten, die so häufig, meist unter einer Bezeichnung, die theo- 
sophischem oder okkultistischem Gebiet entlehnt ist, öffentliche Vor¬ 
träge über Hypnose mit Demonstrationen abhalten. Auf die allgemeine 
Schädlichkeit solchen Treibens wie auf die öffentliche Gefahr, die über¬ 
haupt daraus entspringt, wenn die ärztliche Heilmethode der Hypnose 
in Laienhände übergeht, weist R. unter Herbeiziehung noch weiterer 
Beispiele eindringlich hin und betont besonders, daß die Reichsgesetz¬ 
gebung vorläufig in einer Reihe von Fällen nicht ausreicht, um solchem 
Handwerk energisch zu steuern. 

Stoltzenburg: Ober die Anwendung der Hypnose bei Kriegs¬ 
neurose. Zunächst gibt Vortragender einen historischen Abriß über 
die Hypnose, ferner eine Definition des hypnotischen Zustandes, und 
er deutet die Erklärungsmöglichkeiten an, die zum Verständnis 
des „Rapports“ im hypnotischen Schlaf gegeben sind. Eingehend be¬ 
spricht er die Verwendung der Hypnose als ärztliche Heilmethode, 
insbesondere bei Neurosen, die mit anderen Heilmethoden, etwa der 
Kaufmapnschen, in einer Linie steht. Er warnt vor übertriebenem 
Optimismus. Es gibt ebenso wie bei allen anderen Verfahren auch 
hierbei Fälle, die darauf reagieren, ferner solche, die nur vorüber¬ 
gehend beeinflußt werden, und solche, die sich völlig refraktär zeigen. 
Für alle drei Möglichkeiten wird ein Beispiel vorgeführt. Im allgemeinen 
ist bei Kriegsneurotikern die Kaufmannsehe Heilmethode wohl der 
Hypnose noch etwas überlegen. Niemals jedoch wird mit irgendeiner 
Methode die Neurose selbst geheilt, vielmehr handelt es sich stets nur 
um die mehr oder minder zuverlässige Beseitigung eines Symptoms. 

0 e. 


Jena. 

* Naturwissenschaftl.-medizin. Gesellschaft. Sektion für Heilkunde. 

Sitzung vom 6. Juni 1918. Vorsitzender: Herr Lexer. 

1. Ibrahim: Demonstration. Beiderseitiger Zwischenkiefer¬ 
defekt und congenitale Hirnmißbildung (Arhinencephalie und Hydran- 
encephalie) bei einem vier Wochen alten Kind. Es fehlt das Filtrum, 
die Nasenscheidewand, wahrscheinlich die Siebbeinplatte. Der Gaumen 
zeigt komplette mittlere Spalte. Augen stark vorquellend und direkt 
aneinandergerückt. Stirn fliehend. Mikrocephalie. Große Fontanelle 
von Geburt an fast geschlossen. Strasburgersche Transparenzprobe 
ergibt Durchleuchtbarkeit des Schädels in seinem hinteren Ab¬ 
schnitt, etwa von einer Linie ab, die vom Ohr zur Scheitelhöhle reicht. 
Vermutlich entspricht diese Zone dem hydrocephal erweiterten Zwischen¬ 
hirn, während das wahrscheinlich abnorm gebildete Vorderhirn der 
dunklen Zone entspricht, die frontal daran gelagert ist. — Spasmen 
oder abnorme Reflexe sind nicht vorhanden. 

2. Lexer: Vorstellung eines Falles von Turmschädel mit bereits 
völlig eingetretener Erblindung. 

8. Körner: Über zwei seltene Dermoidcysten. a) Dermoid¬ 
cyste des vorderen Mediastinums bei einem 25jährigen russischen 
Kriegsgefangenen. Die Dermoidcyste war vereitert und fistulös in die 
rechte Pleurahöhle durchgebrochen, von gut Faustgroße. Mikroskopisch 
fand sich neben Epidermisteilen samt Anhängen flimmerndes Cylinder- 
epithel und speicheldrüsenartige Gebilde. Im Brustbein, dem die Cyste 
innig anlag, fand sich mitten im Körper eine bleistiftdicke, schiefe 
Öffnung. Dieser Befund ist bisher einzigartig. Ein Zusammenhang mit 
der Entstehung der Dermoidcyste im Sinne der W i I m s sehen Theorie 
ist sehr wahrscheinlich. 

b) Daumengroße Cyste der Serosa des Magens im Bereiche der* 
großen Kurvatur zwischen Kardia und Fundus mit mehreren Neben¬ 
cysten bei 81 jährigem, an Lungentuberkulose verstorbenem Soldaten. Das 
divertikelähnliche Gebilde hatte keinen Zusammenhang mit der Magen¬ 
schleimhaut und war erfüllt von einem Brei aus Cholesterintafeln und 
teilweise verkalkten Kömchenkugeln. Obwohl sich Epithel nicht fand, 
offenbar infolge einer chronischen Entzündung der Wand mit resorptiver 
Lipoidverfettung, bleibt als Möglichkeit neben einem weniger wahr¬ 
scheinlichen cystischen Lymphangiom nur die Diagnose einer einfachen 
Dermoidcyste. Bisher liegt in der Literatur nur ein Fall von Meckel 
gleicher Art vor. 

Aussprache. Rößle: Der Rest einer Fissura sterni deutet 
hier nicht nur in ungewöhnlicher Klarheit auf die Art und Weise der 
Entstehung der mediastinalen Dermoidcyste hin, sondern läßt auch ein 
Urteil über den teratogenetischen Terminationspunkt zu: Da eine 
spätere Entstehung des Loches im Brustbein äußerst unwahrscheinlich 
ist, so dürfte die Verlagerung des die Dermoidcyste bildenden Materials 
aus dem äußeren Keimblatte vor dem normalen Verschluß der Brust¬ 
beinspalte stattgefunden, denselben sogar wohl gestört haben; die Zeit 
dieser Störung wäre auf das Ende des zweiten Embryonalmonats ab¬ 
zuschätzen. 

4. Rößle: Uber die Lungensyphilis der Erwachsenen. Die 


Syphilis der Erwachsenen wird in bezug auf Häufigkeit und Eigenart 
allgemein stark unterschätzt. Die gröbsten Formen derselben, die 
gummöse Lungensyphilis, die aus ihr hervorgehende grobe Verschwie¬ 
lung der Luögen und die syphilitisch-kavernöse Phthise sind allerdings 
sehr seltene Erscheinungen. Ihr Vorkommen ist zudem,auch deshalb 
nicht so wichtig, weil die Differentialdiagnose gegenüber der Tuber¬ 
kulose, besonders bei der kavernösen Form schwierig, oder unmöglich 
sein kann. Hingegen ist eine dritte Form, nämlich die chronische, 
interstitielle Pneumonie, viel wichtiger und eigenartiger, 
wenn sie auch vorläufig gewöhnlich erst am Leichentisch erkannt wird, 
weil sie sehr wenig charakteristische klinische Symptome macht. Der 
Vortragende hat über ein Dutzend Fälle dieser Krankheit gesehen und 
auch Gelegenheit gehabt, Frühstadien zu untersuchen, welche der inter¬ 
stitiellen Pneumonie der Lues congenita sehr ähnlich sjnd. besonders 
wenn die entzündliche Verdickung der Alveolarwände mit der Bildung 
von miliaren Syphilomen verknüpft ist. Gleichzeitig besteht eine indu- 
rierende Peribronchitis und Perivasciilitis, bis schließlich eine makro¬ 
skopisch erkennbare feinste Verschwielung des Lungengewebes mit 
meist pigmentarmen, häutig sogar sehnig-weißen, netzartig angeordneten 
Narben sich ergibt. Der Prozeß sitzt fast immer in den Unterlappen, 
besonders rechts, ist zuerst eine ganz trockene, die Atemfläche nicht 
beteiligende, subepitheliale Entzündung, macht später Bronchitis, 
Bronchiektasien, Induration des Lungengewebes. Aber diese kollaps¬ 
sekundären Erscheinungen gehören nicht zu dem reinen Bilde der 
chronischen interstitiellen Pneumonie. Am meisten Ähnlichkeit hat der 
häufig ganz eigenartige Prozeß mit den retikulären Narben nach ab¬ 
geheilter tuberkulöser Lymphangitis der Lungen oder den Narben der 
pleurogenen Pneumonie. Die Syphiliserreger sind auch in den Friih- 
stadien nicht gefunden worden. 

5. Eden berichtet über Erfahrungen mit dem Suboccipitalstich, 
die er an neun Fällen gemacht hat. Die Technik ist einfach, die 
Blutung gut zu beherrschen, wenn man nicht nach der Vorschrift 
Schmiedens die Muskelansätze am Occipitale ablöst, sondern sich 
entfernt davon hält. Örtliche Anästhesie genügt fast immer. Am besten 
zugänglich ist die Membrana atlanto-oecipitalis in sitzender Stellung 
des Patienten. Das angelegte Membranfenster bleibt dauernd offen. 
Hinter ihm bildet sich eine Liquorcyste mit bindegewebiger Wand aus 
(Präparat). Dadurch wird die dauernde Resorption des Liquors behindert, 
sodaß noch Verbesserung der Methode durch spätere Ableitung des 
Liquorsf in besser resorbierende Gewebe oder in die Blutbahn bei 
manchen Fällen notwendig ist. Schädigungen wurden nicht beobachtet. 
Es empfiehlt sich, vor breiter Eröffnung die Cysterna cerebello-me- 
dullaris zu punktieren und den Liquor langsam abzulassen. In vier 
Fällen von Hirntumor wurde zum Teil keine, zum Teil nur sehr 
vorübergehende Besserung erreicht. Bei einem weiteren Fall mit Er¬ 
scheinungen des Hirntumors war der Erfolg sehr zufriedenstellend, 
unter anderem ging auch die Stauungspapille in kurzer Zeit zurück. 
Vortragender erörtert an der Hand seiner Fälle, daß bei Tumoren der 
hinteren Schädelgrube der Balkenstich und die Entlastungstrepanation 
günstigere Wirkung haben werden, weil hier die Abflußwege nach der 
Cysterna verlegt werden, und daß bei solchen der vorderen und 
mittleren Schädelgrube ein Versuch mit dem Suboccipitalstich Erfolg 
verspricht. Ein Fall von Hydrocephalus bei einem dreijährigen Kinde 
wurde günstig beeinflußt. Die bestehenden Krämpfe blieben fort, der 
Patient fing an zu sprechen, zu laufen, die geistigen Fähigkeiten stellten 
sich wieder ein. Ein Schußverletzter mit Meningitis serosa und Ver¬ 
legung des Foramen Magendi ist nach der Operation mit Durchbohrung 
der Membrana tectoria als geheilt anzusehen. Ein weiterer Fall mit 
Verlegung des Ausganges des stark erweiterten linken Seitenventrikeis 
nach Schußverletzung mußte unbeeinflußt bleiben. Für solche Fälle, 
bei denen der Verschluß oberhalb des vierten Ventrikels liegt, müssen 
Ventrikelpunktion, Entlastungstrepanation oder Durchbohrung des Ge¬ 
hirnes und Schaffung neuer Abflußwege nach Art des Balkensfciches 
Anwendung finden, ln zweifelhaften Fällen ist zuerst die Lumbal¬ 
punktion als das einfachste Verfahren zu versuchen, sie wird aber oft 
nicht ausreichen. Ein weiterer Fall von eitriger Meningitis nach Ven¬ 
trikeleinbruch eines Himabscesses wurde durch den Suboccipitalstich 
nur vorübergehend günstig beeinflußt. Vortragender glaubt aber, daß 
man bei rechtzeitiger Anwendung des Suboccipitalstiches auch in Fällen 
eitriger Meningitis, ferner von Hirnprolaps und Meningitis serosa Sym¬ 
pathie» Erfolge haben kann. 

Aussprache. Ibrahim empfiehlt die Operation für fort¬ 
schreitenden Hydrocephalus im ersten Lebensjahre, vielleicht auch für 
eitrige Meningitis kleiner Kinder. 

Reichmann sieht in dem Suboccipitalstich keinen wesent¬ 
lichen Vorteil gegenüber deil anderen Punktionsmethoden des Gehirns 
und Rückenmarks. 
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Binswanger: Der Occipitalstich hat vor den Lumbalpunktionen 
nur in den Fällen den Vorzug, bei denen durch Verlegung der Magendi- 
schen Öffnung ein Abfluß der Cerebrospinalflüssigkeit aus den Him- 
ventrikeln nach dem Spinalkanal unmöglich wird. In diesen Fällen 
muß dem Occipitalstich die Punktion des vierten Ventrikels hinzu¬ 
gefügt werden. 


Rostock. 

Ärztlicher Demonstrationsabend. Sitzung am 6. Juni 1918. 

Vorsitzender: Martius; Schriftführer: Moral. 

Weinberg: Es werden Blutpräparate von zwei Patientinnen 
gezeigt, die unter schweren Erscheinungen, Fieber, hämorrhagischer 
Diathese, schwerer Anämie, erkrankten. Die Leukocyten bei der einen 
Patientin betrugen meist über 200 000, bei der anderen waren die 
Zahlen normal. Die Leukocyten bestanden in beiden Fällen haupt¬ 
sächlich aus Myeloblasten und Zwischenformen. Es handelte sich in 
dem einen Fall um eine akute Myeloblastenleukämie. Bei der anderen 
Patientin traten einen Tag vor dem Exitus Schwellungen sehr schmerz¬ 
hafter Natur am rechten Unterkiefer auf, die als periostitische Wuche¬ 
rungen aufgefaßt werden. Daher wurde die Diagnose Chlorom ge¬ 
stellt. Bei der Sektion stellte sich heraus, daß diese Schwellung aus 
Drüsen bestand. Ein Teil dieser Drüsen, die Zungenbälge, Tonsillen, 
zeigten deutliche Grünfärbung. Tumoren wurden nicht gefunden. Es 
handelt sich also um einen der seltenen Fälle von akuter aleukämischer 
Myeloblasthfimie mit Grüufärbung. 

Peters stellt 1. einen Kranken vor, bei dem links eine Phthisis 
bulbi nach Kriegsverletzung besteht und das andere Auge infolge einer 
früheren Verletzung erblindet ist. Es handelt sich um eine trauma¬ 
tische Katarakt nach Eisensplitterverletzung mit schlechtem Licht¬ 
schein. Im unteren Teil des Pupillargebietes bestehen breite Syne¬ 
chien. Der obere Teil der Pupille dagegen ist frei und hier lassen 
sich mit der Binokularlupe deutliche wurmförmige perma¬ 
nente Contractionen des Sphincter iridis unterscheiden, wie 
sie Sattler und Hirschberg beschrieben haben. 

2. wird ein Fall von ausgeprägtem Ectropium uveae congenitum 
demonstriert, bei dem der Pupillarrand unregelmäßig ausgefranst ist 
durch eine halskrausenartige Anordnung der Pigmentauswüchse. 

Franke stellt vor: a) einen Fall von multipler Cystenbildung 
in den langen Röhrenknochen, und zwar an beiden Oberschenkeln, 
linkem Wadenbein und rechtem Oberarm. Es handelt sich um einen 
16 jährigen Jungen, der den rechten Oberschenkel zweimal spontan, das 
heißt beim Straucheln auf der Straße gebrochen hatte, einmal den 
linken Oberschenkel. Beide waren mit Verkrümmung, besonders der 
rechte Oberschenkel mit sehr starker Auswärtskrümmung und Ver¬ 
kürzung geheilt. 

Vortragender bespricht die Differentialdiagnose der verschiedenen 
in Betracht kommenden Erkrankungen unter Demonstration zahlreicher, 
unter die gleichen Gesichtspunkte fallender Höntgenbilder und grenzt 
die hier vorliegende, auf cystischer Enchondrombildung beruhende Er¬ 
krankung ab, namentlich gegen die Ostitis fibrosa und das Sarkom., 

b) 2ujähriges Mädchen mit linksseitiger Lungen- und Pleuratuber¬ 
kulose, während die rechte Lunge gesund ist. Außerdem bestehen zwei 
tuberkulöse Abscesse, der eine links vorn, der andere links hinten, die 
durch den Zwischenrippenraum durchgebrochen waren. Diese beiden 


Abscesse wurden nach Rippenresektion entfernt und die Eröffnung der 
Pleura dazu benutzt, um die enorm festen Schwielen zwischen Pleura 
costalis und visceralis teils manuell, teils scharf zu lösen und zu durch¬ 
trennen und so die linke Lunge zum Kollaps zu bringen. 

Dieses Vorgehen gelang vollkommen. Die Lunge ließ sich aus 
ihren außerordentlich festen Verwachsungen schließlich rundherum ein¬ 
schließlich der Spitze gut auslösen. Anstatt nun einen Fremdkörper 
in den Pleuraraum nach Vorschlag von Baer, Tuffier und Anderen 
zu versenken, verschloß der Vortragende den Pleuraraum durch Muskel- 
und Hautnaht sorgfältig unter Belassung des Pneumothorax. 

Vier Tage später wurde das hämorrhagische Exsudat in Menge 
von etwa V* 1 durch Punktion entleert und nun mit dem Brauerschen 
Apparat Stickstoff eingeblasen. Dieses Verfahren wurde in Intervallen 
von acht Tagen wiederholt. 

Vortragender weist darauf hin, daß man auf diese Weise die 
Versenkung eines Fremdkörpers umgehen kann, der zahlreiche Nach¬ 
teile mit sich bringt, und andererseits auch eine der eingreifenden 
Operationen nach Sauerbruch, Friedrich usw. entbehrlich 
machen kann. Allerdings eignet sich das Verfahren nur für bestimmte 
Fälle und tritt hier in Konkurrenz mit dem operativen Lungenkollaps¬ 
verfahren, während es gegenüber dem einfachen Stichverfahren nach 
F o r 1 a n i n i einen verhältnismäßig zu großen Eingriff darstellt. Es 
kommt also insbesondere in Betracht da, wo der Lungenkollaps infolge 
schwerer Pleuraverwachsungen sich nicht ohne weiteres erreichen oder 
nicht genügend erreichen läßt. 

B o y k s e n berichtet im Anschluß an zwei in der Chirurgischen 
Universitätsklinik beobachtete Fälle akuter Magenblähung über die Ur¬ 
sachen des akuten Pylorusverschlusses. In beiden Fällen von Ulcus 
pylori respektive duodeni trat aus dem Gesunden heraus eine mäch¬ 
tige, den ganzen Bauch einnehmende Magenauftreibung unter den 
schwersten Allgemeinerscheinungen der diffusen Peritonitis auf. Beide 
Fälle durch Gastroenterostomie geheilt. Neben dem PylorusVerschluß 
hattte ein Ventil Verschluß der Kardia Vorgelegen, auf dessen Bedeutung 
für das Auftreten der mit dem akuten Pylorusverschluß einhergehenden 
Magenauftreibung hingewiesen wird. 

Krön er führt über Eucupinbehandlung folgendes aus: In der 
Chirurgischen Universitätsklinik zu Rostock ist die Behandlung akuter 
eitriger Abscesse nach dem Vorbilde von Bier, Klapp und Rosen- 
stein seit Februar 1918 aufgenommen worden. Es wurde eine V 2 %ige 
Eucupinlösung, gemischt mit gleichen Teilen einer 1 / 2 °/oigen Novocain¬ 
lösung, nach Absaugen des Eiters in die Absceßhöhle injiziert. Die 
damit gemachten Erfahrungen bei vier akuten Mastitiden, einigen Fu¬ 
runkeln und Bubonen sind durchweg gute. Es konnte in allen Fällen 
die Operation vermieden werden. 

Ferner wurden 20 Fälle von tuberkulösen abscedierten Lymph- 
drüsen «ach der gleichen Methode behandelt und auch bei diesen tuber¬ 
kulösen Abscessen im Gegensatz zu Rosenstein außerordentlich 
gute Erfolge erzielt. Zehn Fälle sind bereits nach einmonatiger Be¬ 
handlung bei zwei- bis fünfmaliger Injektion vollkommen geheilt, die 
übrigen befinden sich noch in Behandlung. 

Zur Prophylaxe gegen Infektion bei frischen Verletzungen wurde 
das Eucupin in zwei Fällen angewendet, einer Weichteilverletzung am 
Unterschenkel und einer komplizierten Unterschenkelfraktur, beide Male 
mit gutem Erfolg. 


Rundschau. 


Der Entwurf eines Gesetzes gegen Unfruchtbarmachung und 
Schwangerschaftsunterbrechung. 

Von 

Reg.-Rat Dr. Th. v. Olshausen, Berlin. 

Am 4. Juli hat der Bundesrat den Entwurf eines Gesetzes gegen 
Unfruchtbarmachung und Schwangerschaftsunterbrechung beschlossen, 
und schon am 6. Juli fand im Reichstage die erste Lesung dieses Ge¬ 
setzentwurfs statt. Der Entwurf dieses Gesetzes wurde ohne Beratung 
dem Ausschuß für Bevölkerungspolitik überwiesen. 

Als vor einigen Monaten die Regierung die ersten bevölkerungs¬ 
politischen Gesetzentwürfe vorlegte, über die ich in der M. KL 1918, 
S. 226, 258, 279 und 381 berichtet habe, ging sie davon aus, daß das 
Übel des Geburtenrückganges vor allem auch durch eine Einwirkung 
auf die sittliche Auffassung über die Verpflichtung des ein¬ 
zelnen zur Erhaltung unseres Volksganzen zu be¬ 
kämpfen sei. Es müßten in dieser Richtung noch nicht leicht zu 
lösende Aufgaben in Angriff genommen werden. An diese Gedanken 
knüpft der neue Gesetzentwurf an, indem er die Frage, wann ärztlicher¬ 


seits eine Unterbrechung der Schwangerschaft vorgenommen werden 
darf, gesetzlich klarstellt und hierdurch zugleich in alle Bevölkerungs¬ 
kreise das Bewußtsein hineinträgt, daß es eine sittlich verwerf¬ 
liche und fifr die höchsten Interessen des Vater¬ 
landes verhängnisvolle Handlungsweise ist, aus 
selbstsüchtigen Gründen die Zahl der Geburten einzuschränken. 

In Ärztekreisen ist die Forderung, eine Sonderbestimmung über 
die Zulässigkeit der Unterbrechung der Schwangerschaft in das Straf¬ 
gesetzbuch aufzunehmen, bereits seit langem erhoben worden. Aber 
auch der noch vor dem Kriege fertiggestellte Entwurf eines neuen Straf¬ 
gesetzbuchs sah entgegen den Vorschlägen der Ärzte¬ 
kammern hiervon ab, indem er eine solche Vorschrift deshalb für 
entbehrlich hielt, weil durch eine Erweiterung des Notstandsbegriffs in 
Zukunft die Nothilfe zugunsten eines jeden Dritten zulässig sein würde. 
Hierdurch würden, wie es in der Begründung zu dem Gesetzentwurf 
des Deutschen Strafgesetzbuchs hieß, alle Besorgnisse in Ärztekreisen 
zerstreut werden. 

Inzwischen haben sich die Zeiten geändert. Der Krieg läßt un¬ 
zählige Maßnahmen als dringend notwendig erscheinen, die . früher nur 
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schüchtern erörtert wurden. An ein neues Strafgesetzbuch ist vor¬ 
läufig nicht zu denken. Wir haben daher auch fernerhin mit dem 
engen Notstandsbegriff des § 54 des geltenden Strafgesetzbuchs zu 
rechnen, der — ob zu Recht oder zu Unrecht sei hier dahingestellt — 
bei der Frage der Unterbrechung der Schwangerschaft herangezogen zu 
werden pflegt. 

Einen breiten Raum hat die Frage der Schwangerschaftsunter¬ 
brechung in neuester Zeit auch in dem ProzefiHenkel eingenommen. 
In diesem Verfahren stellte sich der Staatsanwalt, wenn die Zeitungs¬ 
berichte zutreffend waren, auf den Standpunkt, daß die einzige gesetz¬ 
liche Bestimmung, die dem Arzt ein Recht zur Schwangerschaftsunter¬ 
brechung gibt, die Notstands Vorschrift des Strafgesetzbuchs sei. Für 
die Praxis entscheidend ist aber die Frage, ob sich außerhalb der 
engen Grenzen des Notstandes (es muß sich um einen Angehörigen des 
Arztes handeln!) ein Recht zur Unterbrechung der Schwangerschaft 
aus dem allgemeinen Grunde des ärztlichen Berufsrechtes ableiten läßt. 
Daß die Unterbrechung der Schwangerschaft durch anerkannte medi¬ 
zinische Indikationen gerechtfertigt wird, wird wohl von niemand 
bestritten. Verschiedene Auffassungen jedoch bestehen über die Zu¬ 
lässigkeit der sozialen und eugenetischen Indikation. Eines Eingehens 
hierauf bedarf es an dieser Stelle nicht, vielmehr kann auf die aus¬ 
gezeichneten Darlegungen von Prof. Dr. Winter in der M. Kl. 1917, 
S. 1288—1291 verwiesen werden. 

Der neue Gesetzentwurf billigt nur die medizinische In¬ 
dikation und gestattet die Unterbrechung der Schwangerschaft 
allein den staatlich anerkannten Ärzten. Es dürfte 
durchaus die Zustimmung der Ärzte finden, daß in Zukunft überhaupt 
nur sie allein Schwangerschaftsunterbrechungen vornehmen dürfen, da 
derartig folgenschwere Eingriffe eine besondere Sachkunde und Er¬ 
fahrung erfordern. Auch hebt die Begründung hervor, daß gerade von 
den Ärzten das erforderliche Maß von Verantwortungsgefühl erwartet 
werden dürfte, zumal ihre Betätigung gegebenenfalls auch noch der 
Nachprüfung durch das ärztliche Ehrengericht unterworfen sei. Auch 
dagegen dürfte nichts einzuwenden sein, daß weder eine im Auslande 
erworbene Berechtigung zur Ausübung der ärztlichen Praxis, noch das 
Bestehen des ärztlichen Fachexamens im Inland ohne den Besitz der 
Approbation genügen sollen, um beim- Vorliegen der sonstigen Voraus¬ 
setzungen die Vornahme einer Schwangerschaftsunterbrechung zu 
gestatten. 

In materieller Beziehung gestattet der § 1 des neuen Gesetz¬ 
entwurfs die Tötung der Frucht einer Schwangeren nur dann, wenn 
das zur Abwendung einer schweren, anders nicht 
zu beseitigenden Gefahr für Leib und Leben der 
behandelten Person notwendig ist. Selbstverständlich fallen 
hierunter die Fälle, bei denen das Leben der Mutter sich in drin¬ 
gender unmittelbarer Gefahr befindet. Da das Gesetz eine Ein¬ 
schränkung nicht enthält, wird man aber davon ausgehen müssen, daß 
unter Umständen auch eine nur mittelbare Gefahr genügt. Bei 
solchen Krankheiten, die sicher einen schweren Verlauf annehmen, kann 
der Arzt daher auch in Zukunft die Schwangerschaft unterbrechen. Er 
ist es aüch fernerhin allein, der zu prüfen und zu entscheiden hat, ob 
der Eintritt des Todes der Schwangeren zu befürchten, oder ihre Ge¬ 
sundheit auf das ernsteste gefährdet ist, wenn das Kind zur normalen 
Austragung gelangt. Der Entwurf erkennt mithin nicht nur die ab¬ 
solute medizinische Indikation an, sondern läßt auch die ernste 
Gesundheitsschädigung als Grund des Abortes zu. Aller¬ 
dings muß, soll der Abort dem Arzt erlaubt sein, die Gesundheit beim 
Fortdauern der Schwangerschaft nach. den Regeln der ärztlichen 
Wissenschaft bei gewissenhafter Prüfung tatsächlich ernstlich gefährdet 
sein. Ein augenblicklich nur leichter Krankheitszustand, z. B. ein 
Lungenspitzenkatarrh, dessen bedrohlich gesteigerter Verlauf während 
der Schwangerschaft noch nicht durch ärztliche Beobachtung erwiesen 
ist, gestattet zweifellos die Unterbrechung der Schwangerschaft nicht. 
Um Mißverständnisse zu vermeiden, sei ausdrücklich hervorgehoben, 
daß die Beseitigung einer bereits abgestorbenen oder schon im Ab¬ 
sterben begriffenen Frucht aus dem Mutterleibe nicht unter die neuen 
Vorschriften fällt, denn es wird nur von der Tötung der Frucht einer 
Schwangeren durch Eingriffe oder Verfahren gesprochen. (Unter der 
Tötung der Frucht ist übrigens, wie hier nur nebenbei bemerkt sei, 
aber nicht nur die Tötung unmittelbar im Mutterleibe, sondern auch 
jede sich im Wege der Abtreibung vollziehende Tötung zu verstehen.) 
Es ist daher z. B. die Ausräumung einer bereits im Gange befindlichen 
Fehlgeburt, als nicht unter den § 1 des Entwurfs fallend, auch in Zukunft 
erlaubt, und zwar nicht nur den Ärzten, da nach geltendem Recht der 
Betrieb der Heilkunde jedermann ohne Rücksicht auf besondere ärzt¬ 
liche Vorbildung offensteht. 

Tötet ein Arzt eine Frucht, ohne daß dies zur Abwendung einer 
schweren, anders nicht zu beseitigenden Gefahr für Leib oder Leben 
der Schwangeren erforderlich ist, so liegt eine nach den §§ 218 bis 220 


des Strafgesetzbuchs strafbare Abtreibung vor. Das ist in 
dem Entwurf des Gesetzes selbst zwar nicht zum Ausdruck gebracht 
worden; es bedurfte aber einer solchen Vorschrift auch nicht, weil 
sich das ohne weiteres aus den Vorschriften des Strafgesetzbuchs 
ergibt. Es entfällt in solchen Fällen für den Arzt der Rechtfertigungs¬ 
grund für die Vornahme des Eingriffs zur Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft, und somit auch der Strafausschließungsgrund für die Ab¬ 
treibung. Alle anderen Personen außer den approbierten Ärzten setzen 
sich, wie hier ausdrücklich hervorgehoben sei, wenn sie eine Schwanger¬ 
schaft unterbrechen, stets der Strafverfolgung wegen Abtreibung aus, 
denn der neue Gesetzentwurf bezweckt in dieser Beziehung nur eine 
besondere Regelung des ärztlichen Berufsrechtes. (Fortsetzung folgt) 


TagcsgescMchfllchc Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Mit Rücksicht darauf, daß durch den Genuß von Milch einige 
Fälle von Typhus hervorgerufen worden sind, ersucht ein Erlaß des 
Ministeriums des Innern darauf hinzuweisen, daß in den Molkereien 
alle Milch pasteurisiert wird und wo dies nicht möglich ist, 
die Bevölkerung vor dem Genuß von ungekochter Milch zu warnen.— 
Die sauer gewordene Milch scheidet beim Kochen einen Teil ihres Käse¬ 
stoffes aus, sie gerinnt und verliert ihre Kochbarkeit. Aber gegen die 
Gefahr einer Verseuchung der Milch durch krankmachende Keime ist 
Pasteurisieren oder Aufkochen der Milch der beste Schutz. Die Milch¬ 
sammelstellen, in denen in den großen Städten die vom Lande ein¬ 
gelieferten Milchmengen zusammenströmen, sind genötigt, entweder die 
stärker sauer gewordene Milch zu verbuttern oder sie dadurch als Trink¬ 
milch für das Publikum zu erhalten, daß sie die Säure durch Natron¬ 
zusatz abstumpfen und auf diese Weise eine pasteurisierbare und koch¬ 
bare Milch hersteilen. Die Aufgabe, krankmachende Keime zu töten, 
dürfte jedenfalls nur auf diesem Wege, der freilich von anderen Nach¬ 
teilen nicht frei ist, mit einiger Sicherheit erreichbar sein. 

Die grippeähnliche, als „spanische Krankheit“ bezeich- 
nete epidemische Erkrankung hat den Anzeichen nach den Höhepunkt 
ihrer Entwickelung in Deutschland bereits überschritten. Wenigstens 
ist für Berlin und Umgebung die ärztliche Erfahrung festzustellen,' 
daß die Zahl der Neuerkrankungen sturzartig abge¬ 
nommen hat. - 

Die gegenwärtig zu beobachtende Vorliebe des Publikums für 
aus früheren russischen Gebietsteilen eingeführte Bonbons ist nicht 
unbedenklich. Eine amtliche Bekanntmachung stellt fest, daß in Lodz 
Bonbonfabrikanten anstelle der beschlagnahmten Zitronen- und Wein¬ 
säure, zur Herstellung der süßsauren Bonbons Oxalsäure (Kleesalz) 
verwendet haben. - 

Durch Abänderung der ärztlichen Prüfungsordnung 
wird vom 1. Oktober ab der zweite Abschnitt — die medizinische 
Prüfung — in vier Teile zerfallen mit ‘der Maßgabe, daß in dem neu 
eingefügten dritten und vierten Teile die Prüfungen in der Kinder¬ 
heilkunde und in den Haut- und Geschlechtskrankheiten von den Ver¬ 
tretern dieser beiden Lehrfächer abgenommen werden. Hierbei wird 
vorausgesetzt, daß für die Erledigung der beiden neuen Prüfungsteile 
von den Prüfern keinesfalls mehr als je ein halber Tag in Anspruch 
genommen wird, sodaß die Prüfung in der inneren Medizin, die nach 
wie vor den wichtigsten Gegenstand des Prüfungsabschnittes bildet, 
durch die Neuregelung keine wesentliche Beeinträchtigung erleidet 

Die nach Vorschrift in allen Apotheken vorrätig zu haltenden 
sterilen physiologischen Kochsalzlösungen in Glas¬ 
röhren sind von den Apothekenvorständen dauernd daraufhin zu prüfen, 
ob ihr Inhalt frei von Ausscheidungen und vollständig klar ist. Infolge 
der Kriegsverhältnisse hat die Güte der Glasröhren nachgelassen, sodaß 
mit einer minderen Widerstandsfähigkeit des Glases gegenüber Salz¬ 
lösungen gerechnet werden muß und mit einer beschränkten Haltbar¬ 
keit der sterilen physiologischen Kochsalzlösung. 

W ü r z b u r g. Oberstabsarzt Dr. P o r t, Nürnberg, ist als Ortho¬ 
päde an Stelle von v. Baeyer berufen worden. 

Kobur g. Prof. Co 1 mers, Direktor des Landeskrankenhauses, 
zum Geheimen Medizinalrat ernannt. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Stabsarzt Dr. Ohm 
der Professortitel verliehen. — Göttingen: Priv.-Doz. Dr. Fischer 
(pathologische Anatomie), zurzeit Lehrer an der Medizinschule in 
Schanghai, der Professortitel verliehen. — H a 11 e a. S.: Der Direktor der 
chirurgischen Universitätsklinik, Prof. Dr. Schmieden, hat einen Ruf 
nach Würzburg als Nachfolger Prof. Enderlens erhalten. — Kiel: 
Prof. Böhme, Oberarzt der medizinischen Klinik, zum leitenden Arzt 
der inneren Abteilung der Augusta-Krankenanstalt in Bochum gewählt. — 
Leipzig: Die Königlich Sächsische Gesellschaft der Wissenschaften 
wird die Herausgabe der gesammelten Werke des Physiologen Ewald 
Hering veranstalten. — Wien: Als Nachfolger von Prof. Exner 
ist zum Vorstand des Physiologischen Instituts der Universität Prof. 
Dr. D u r i g, Physiologe an der Hochschule für Bodenkultur, berufen 
worden. 


Digitized b 


Google 


ttecLruokt bsl Julius Slttsnfsld, Hofbuchdrusksr., BsrUix WH 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 





Np. 31 (713). 4. August 1918. XIV. Jahrgang. 


Medizinische Klinik 

Wochenschrift für praktische Ärzte 

Verlag von 

Urban A Hehwanenberg 
Berlin 


redigiert von 

Proftoieor Dr. Kort Brandenburg 

Berlin 


Inhalt: Originalarbeiten : H. Eichhorst, Die Beziehungen der Coronararterien zum Herzmuskel. R. Paschkis, Urologisch-kasuistische 
Mitteilungen (mit 1 Abbildung). K. Scheer, Verbesserung des Typhusbacillennachweises durch ein Zentrifugierverfahren. Loewenstein, 
Die Diagnose der totalen Nervendurchtrennung. Brix, Ungleiche Erkrankung beider Nieren bei Kriegsnephritis. Ahl, Zur Diagnose der 
Darmverletzungen bei Bauchschüssen. M. P o p o f f > über den Wert der Agglutinationsreaktionen bei der Diagnosestellung der Typhus-, Para¬ 
typhus- und Fleckfiebererkrankungen. — Ana der Praxis iör die Praxis: F. E. CI äsen, Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität“ für den praktischen Arzt. — Referatenteil: Aus den neuesten Zeitschriften. — Bücherbesprechungen. — Vereins- und Auswärtige 
Berichte: Berlin. Gießen. Jena. Königsberg i. Pr. Leipzig. München. Wien. — Rundschau: J. K o 11 a r i t s, Geburtenrückgang und schmerz¬ 
lose Geburt. — Tagesgeschichtliche Notizen. 

Der Verlag behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung und Verbreitung der in dieser Zeitschrift zum Erscheinen gelangenden Originalbeiträge vor. 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Zürich. 

Die Beziehungen der Coronararterien zum 
Herzmuskel. 

Von 

Prof. Dr. Hermann Eichhorst. 

(Klinische Epikrise.) 

Die Sektion, welcher Sie am gestrigen Tage boigewohnt 
haben, bietet uns heute eine willkommene Gelegenheit, auf die 
innigen Beziehungen zu sprechen zu kommen, welche zwischen 
«len Coronararterien und dem Herzmuskel in funktioneller und 
anatomischer Hinsicht bestehen. 

Hufen wir uns zunächst die hauptsächlichsten klinischen 
Erscheinungen bei unserem verstorbenen Kranken ins Gedächtnis 
zurück und suchen wir uns daraufhin darüber klar zu worden, 
ob unsere Diagnose und die gesamte klinische Auffassung des 
Leidens eine richtige war oder nicht. 

Es handelt, sich um einen 43 jährigen »Straßenarbeiter aus Zürich, 
welcher aus einer gesunden Familie stammt, in seinen Kinderjahren 
an Masern und Keuchhusten und im siebenten Lebensjahr an Lungen- 
uiul BnistfellentZündung erkrankte. Von da an war er über 30 Jahre 
lang anhaltend gesund. Im Jahre 1911 litt er längere Zeit an Husten, 
sodaß man ihn für lungenschwindsüchtig erklärte, doch wurde er 
von seinem Leiden im Absonderungshause der Medizinischen Klinik 
nach einigen Monaten vollkommen geheilt. 

Der Kranke ist verheiratet und hat zehn Kinder gehabt. Von 
diesen starben zwei sehr bald nach der Geburt an Lebensschwäche. 
Seine Frau und die noch lebenden Kinder sind immer gesund ge¬ 
wesen. An Geschlechtskrankheiten will der Verstorbene niemals ge¬ 
litten halten. 

Sein jetziges Leiden machte sich zuerst, im Jahre 1914 bemerk¬ 
bar. Ohne nachweisbare Ursachen stellten sich von da an Anfälle 
von Atmungsnot ein, die meist nach einigen Stunden wieder vorüber- 
gingen, aber dennoch den Kranken zwangen, mehrfach die Arbeit 
mehrere Tage lang auszusetzen. Husten und Auswurf traten bei 
diesen Anfällen nicht auf. 

Seit Anfang 1917 traten diese Anfälle stärker, häufiger und 
von meist längerer Dauer auf. Seit fünf Wochen mußte dauernd 
das Bett aufgesucht werden. Während früher die Anfälle in der 
Ruhe, schneller aufzuhören pflegten, hatte jetzt Körperruhe keinen 
erkennbaren Einfluß, im Gegenteil trat eher Erleichterung ein, wenn 
der Kranke das Bett verließ, an das Fenster eilte und am geöffneten 
Fenster slehenblieb. Besonders oft und stark pflegten die Anfälle 
in der Nacht aufzutreten. Dabei gesellten sich zu dem Gefühl der 
Erstickung schmerzhafte und einengende Empfindungen hinzu, die von 
ih r Herzgegend ausgingen und bis in den Kehlkopf hinauf ausstrahlten. 

Seit einer Woche haben sich Anschwellungen an den Beinen 
und am Hodensack eingestellt, die mit jedem Tage an Umfang Zu¬ 
nahmen, während die Hammenge mehr und mehr sank. Der Kranke 
ließ sich daher am 22. November 1917 auf die Medizinische Klinik 
aufnehmen. 


Sie bekamen den Kranken erst vor acht Tagen zu sehen. Der 
Mann nahm orthopnoetische Körperlage ein, atmete tief und erschwert 
im costo-abdominalen Typus 30 mal in der Minute und sprach mit 
ganz kurzen Unterbrechungen. Seine subjektiven Beschwerden be¬ 
standen in Atmungsnot und schon seine Gbsichtszüge verrieten Angst. 
Dabei war seine Gesichtsfarbe eine grauliche, nur an der Nasenspitze 
an den Ohrmuscheln, auf den Lippen und auf der Zunge machte sich 
eine blaurote Verfärbung bemerkbar. 

Krankhafte Veränderungen ließen sich am Herzen und an den 
Arterien und infolge davon an der Leber und den Nieren nachweisen. 

Die Herzgegend war deutlich vorgewölbt. Der Spitzenstoß des 
Herzens war zwar nicht zu sehen, ließ sich aber im linken sechsten 
Zwischenrippenraum in der mittleren Axillarlinie schwach fühlen. Die 
auf die Herzgegend aufgelegte Flachhand empfand eine schwache 
systolische Erschütterung. 

Bei der Schwellenwertsperkussion des Herzens ergaben sich als 
11erzgrenzen: oberer Rand der dritten linken Rippe, mittlere linke 
Axillarlinie und sechster linker Zwischenrippenraum. Die rechte Herz¬ 
grenze ging 1,5 cm über den rechten Brustbeinrand hinaus. Ich zeigte 
Ihnen ein Röntgenbild des Herzens, auf welchem Sie die Bestätigung 
dafür fanden, daß bei unserem Kranken eine hochgradige Verbreite¬ 
rung der linken Herzkammer, aber auch eine geringere der rechten 
vorhanden war. 

Bei der Auscultation des Herzens hörte man über allen Klappen¬ 
stellen neben dem diastolischen Ton ein langes, hauchendes dia¬ 
stolisches Geräusch, welches besonders laut über der Mitte des BrusU 
beins und der Aorta, am leisesten über der Herzspitze zu hören war. 
Über der letzteren trat neben dem systolischen Tone noch ein systo¬ 
lisches Geräusch auf. Da der diastolische Ton über der Pulmonal¬ 
stelle ungewöhnlich stark zu hören war, so lautete unsere Diagnose 
auf Aorten- und Mitralklappeninsuffizienz. 

Über dem Manubrium sterni war zwar keine Dämpfung nach 
weisbar, aber das Röntgenbild zeigte eine unverkennbare Verbreite¬ 
rung des Aortenschattens. 

Am Halse machte sich sehr lebhaftes Hüpfen der Carotiden 
bemerkbar. Man bekam liier einen unreinen herzsystolischen Ton 
und ein leises herzdiastolisches Geräusch zu hören. 

Die Temporalarterien zeichneten sich durch lebhafte Schlänge¬ 
lung und starke Pulsation aus und fühlten sich sehr hart an. 

Ich machte Sie darauf aufmerksam, daß sich an deren Zäpfchen 
deutlich Pulsationen unschwer wahmehmen ließen. Eine Unter¬ 
suchung des Augenhintergrundes hatte auf beiden Netzhäuten 
Arterienpuls ergeben. 

Der Radialpuls war regelmäßig, gut gefüllt, stark gespannt und 
schnellend. Wir zählten 104 Pulse in einer Minute. Das Pulsbüd, 
welches wir aufnahmen, zeigte gleichfalls die Kurve eines schnellenden 
Pulses, indem die steil aufsteigende Ascensionslinie unter einem sehr 
spitzen Winkel in die Desoensionslinie überging. Es bestand an 
letzterer eine sehr gut ausgebildete Rückstoßelevation, während 
Elastizitätselevationen nicht an ihr zu erkennen waren. Die Bestim¬ 
mung des Blutdrucks mittels des Apparats von Riva-Rocci ergab 
110 mm Hg. 

Bei der Auscultation der Radialarterien bekamen wir einen 
kräftigen, kurzen herzsystolischen Arterienton zu hören. Auch war 
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ein solcher über dem Hohlhandbogen nachweisbar. Über der lebhaft 
pulsierenden Femoralarterie fand sich ein Traubescher Doppelton. 

Wir haben nicht versäumt, den Hämoglobingehalt des Bluts 
zu bestimmen, welcher sich an dem Sahlisehen Apparat als auf 
69 % vennindert herausstellte. 

Die Untersuchung des Blutes ergab eine positive Wasser- 
mannsche Reaktion. 

Der Bauch war umfangreich und gab beim Beklopfen 
Fluktuationsgefühl. Von beiden verlängerten Mamillarlinien an waren 
die seitlichen Bauchabschnitte gedämpft. Die Dämpfung erwies sich 
entsprechend den Körperlagen als verschieblich. 

Die Leber, deren Dämpfung etwa im fünften rechten Zwischen¬ 
rippenraum begann und mit der Atmung verschieblich war, reichte 
mit ihrem unteren Rand in der rechten Mamillarlinie 6 cm über den 
rechten Brustkorbrand hinaus. Der untere Rand erschien bei der Be¬ 
tastung glatt, stumpf und nicht druckempfindlich. 

Der Harn war bis auf 500 ccm gesunken und enthielt geringe 
Mengen von Eiweiß (0,25 °/oo). 

Unsere Diagnose lautet demnach auf Insufficientia valvularum 
aorticarum et mitralis syphilitica, Aortitis syphilitica, Arterio- 
sklerosis arteria acoronariae cordis, Stenocardia, Insufficientia cordis. 
Eine an der Wassermannschen Blutscrumreaktion erkennbare latente 
Syphilis erklärten wir für den Ausgangspunkt aller übrigen Ver¬ 
änderungen. 

Als der Kranke im November 1917 zur Aufnahme auf die 
Medizinische Klinik kam, verschafften wir ihm sehr schnell dadurch 
große Erleichterung, daß wir ihn anhaltend Bettruhe beobachten 
ließen, ihm eine Eisblase auf die Herzgegend legten und ihm inner¬ 
lich Foliorum Digitalis 0,1 — Diuretini 1,0 — dreimal täglich ein 
Pulver verordneten. Schon nach 24 Stunden ging die Harnmenge auf 
2000 ccm in die Höhe und erreichte dann mehrere Tage lang 4000 ccm. 
Die Hautödeme nahmen schnell ab. Der Kranke konnte wieder 
frei atmen und blieb mehrere Wochen von stenokardischen Anfällen 
vollkommen frei. 

Am 5. und 6. Dezember 1917 trat blutiger Auswurf und am 
19. Dezember wieder einmal ein stenokardischer Anfall auf, bei 
welchem dünne, feinschaumige, leicht bräunlich gefärbte Massen aus¬ 
gehustet wurden. 

Anfang Januar 1918 wurde die Harnmenge wieder sehr gering. 
Auch kam es am 2. Januar zum zweiten Male zu Bluthusten. Durch ein 
tägliches Klistier von Digalen, Adrenalin, Tinctur Strophanthi und 
Theophyllin wurde aber die Harnmenge binnen kurzer Zeit wieder auf 
2500 ccm in die Höhe gebracht. 

Trotz alledem traten wieder öfter stenokardische Anfälle auf 
und wir haben den Kranken in einem solchen Anfalle vor acht Tagen 
gesehen. Bei einem solchen Anfalle wurden am 2. Februar Massen 
ausgeworfen, die an das pflaumenbrühartige Sputum der Pneumoniker 
eiinnerten. 

Vorgestern klagte der Kranke morgens um 10 Uhr plötzlich 
über Erstickungsangst und Schmerz in der Herzgegend. Während die 
Krankenschwester den Arzt herbeiruft, sinkt der Kranke zusammen 
und ist verstorben. 

Bei der gestrigen Leichenöffnung fanden w r ir unsere Dia¬ 
gnose zunächst bestätigt. Das Herz war in seinem rechten und linken 
Ventrikel stark erweitert und hypertrophiert und erreichte eine Breite 
von 16 cm und eine Höhe von 15 cm. Dabei bot der Herzmuskel eine 
natürliche braunrote Farbe dar, fühlte sich fest an und zeigte auf 
verschiedenen Flachschnitten nicht die geringste Veränderung. 

Die Aortenklappen ließen Wasser, welches 'man in den Aorten¬ 
stamm hatte hineinfallen lassen, ergiebig durchfließen, und fanden sich 
sehr stark verdickt, erheblich geschrumpft und starr und schwer 
beweglich. Auch die Mitralklappen zeigten sich an dem freien Rande 
beträchtlich verdickt. Die Papillarmuskeln erschienen in lange, platte 
Gebilde umgewandelt, welche an ihrer Spitze von ausgedehnten weiß- 
grauen Zügen durchsetzt waren. 

Im Gegensatz zu den linksseitigen Herzklappen zeigten sich 
die rechtsseitigen zart und unverändert. 

In dem aufsteigenden Teil der Aorta und im Aortenbogen trafen 
wir ein selten schönes Bild von ungewöhnlich hochgradiger Aortitis 
syphilitica an. Die Intima der Aorta stellte eine von zahllosen Hervor¬ 
buckelungen und rinnenartigen Vertiefungen durchsetzte Fläche dar, 
auf welche der vielfach gebrauchte Vergleich mit einer gebunzelten 
Fläche vortrefflich paßte. Die einzelnen bandartigen Vorsprünge der 
Intima boten der Mehrzahl nach eine graue, manche aber auch eine 
gelbliche Farbe dar. Einzelne graue Erhebungen erschienen fast von 
gelatinösem Aussehen. 

Als wir uns an die Untersuchung der Kranzarterien heran¬ 
machten, zeigte sich zunächst, daß nur eine Mündung für die linke 
Kranzarterie nachweisbar war, die aber durch Wucherungen um sie 
herum erheblich verengt war. Es wurde daher der Stamm der rechten 
Kranzarterie eröffnet und rückläufig eine Sonde gegen die Aorten¬ 
lichtung vorgeschoben. Die Sonde konnte nicht in den Raum der 
Aorta Vordringen, sondern blieb etwa 3 mm vor dem Eintritt in die 
Aorta stecken und "wurde hier durch eine bindegewebige Masse auf¬ 
gehalten, welche den Eingang zur rechten Kranzarterie verschlossen 


hatte. Alle übrigen Äste der bo.iden Kranzarterien waren durchgängig, 
erschienen nur stellenweise durch gelbliche Verdickungen der Gefäß¬ 
wand verengt. 

In der Bauchhöhle fanden sich etwas über 200 ccm klarer, 
gelbgrüner, seröser Flüssigkeit. 

Die Nieren zeigten sich vergrößert und sehr blutreich. Auch 
an Milz und Leber waren Zeichen venöser Stauung unverkennbar. Die 
Gebilde waren ungewöhnlich blutreich, vergrößert, an der Leber 
Muskatnußzeichnung. 

Mit Ausnahme des vollkommenen bindegewebigen Ver¬ 
schlusses der rechten Kranzarterie hat also die Leichenöffnung 
nur Dinge zutage gefördert, welche wir als bestehend an¬ 
genommen hatten. Auf die ursächlichen Beziehungen der Syphilis 
zu derartigen Veränderungen will ich heute nicht wieder zu 
sprechen kommen, da ich auf diesen Punkt bei den klinischen 
Auseinandersetzungen genauer eingegangen bin. Dagegen 
möchte ich Ihre Aufmerksamkeit auf die bemerkenswerten Ver¬ 
änderungen an der rechten Kranzarterie hinlenken, die doch 
ohne Zweifel nicht etw r a unmittelbar vor dem Tode entstanden 
waren, sondern schon längere Zeit bestehen mußten, und die 
uns demnach den Beweis dafür liefern, daß ein Mensch mit 
vollkommenem Verschluß einer Kranzarterie an ihrer Mündungs¬ 
stelle fortleben, und zwar fortleben kann, ohne daß der Herz¬ 
muskel die geringste anatomische Veränderung dadurch erfahren 
hat. In der Tat ist diese Tatsache nicht ohne klinisches und ana¬ 
tomisches Interesse. 

Sie werden sich aus der Anatomie und Physiologie erinnern, 
daß man den Kranzarterien des Herzens in verschiedenster 
Richtung eingehende Aufmerksamkeit zugewendet hat, und daß 
darüber seit langer Zeit bis auf die Gegenwart eine recht aus¬ 
gedehnte Literatur vorliegt. Ist doch namentlich viel und 
heftig darum gestritten worden, ob sich die Kranzarterien 
während der Systole oder der Diastole des Herzens mit Blut 
füllen, und ob die Anastomosen zwischen den beiden Kranz¬ 
arterien sehr reichliche und ausgiebige oder sehr beschränkte sind. 

Aller Wahrscheinlichkeit würde man diesem Gegenstand 
ein weniger großes Interesse gewidmet haben, w r enn man sich 
nicht darüber klar gewesen wäre, welche hohe Bedeutung eine 
ergiebige Blutzufuhr zum Herzmuskel für dessen Arbeitstähigkeit 
haben muß, denn mit zu mangelhafter Blutzufuhr stellt der Herz¬ 
muskel seine Tätigkeit mehr und mehr ein. 

Der Herzmuskel bedarf einer ergiebigen Blutzufuhr nicht 
nur deshalb, um an Arbeitsmaterial das zu ersetzen, was bei 
seiner Tätigkeit aufgebraucht worden und für ihn unverwert¬ 
bar geworden ist, sondern auch deswegen, weil das Blut Stoffe 
enthält, welche den Herzmuskel zur Zusammenziehung anreizen. 
Es liegen über den letzteren Punkt sehr bemerkenswerte Ver¬ 
suche am menschlichen Herzen von den französischen Ärzten 
H e d o n und G i 1 i s vor, welche in der Gazette dödicale de 
Paris im Jahre 1892 veröffentlicht wurden. Die genannten 
Ärzte erhielten das bewegungslose Herz eines Hingerichteten, 
an w r elcheifi der gerichtliche Akt eine halbe Stunde zuvor aus¬ 
geführt worden war. Sie leiteten nun defibriniertes Blut eines 
Hundes in die Kranzarterien des Herzens ein, und siehe da, 
das Herz fing wieder zu schlagen an. DeT Vorhöf zog sich da¬ 
bei öfter (148 mal) als der Ventrikel (44 mal) zusammen. Wenn 
sie den gleichen Versuch am Hundeherzen wiederholten, so trat 
genau das gleiche ein, nur erfolgten hier die Zusammen¬ 
ziehungen vollkommener. 

Es will mir Vorkommen, als ob man in der Physiologie 
und Pathologie auf die reizende Einwirkung des Bluts auf 
den Herzmuskel zu wenig Wert gelegt hat, die sicherlich bei 
allen jenen Zuständen nicht außer acht gelassen werden darf, 
in welchen man bei Erkrankungen der Kranzarterien Tod 
durch plötzlichen Herzstillstand auftreten sieht, weil die Zu¬ 
fuhr zu den Kranzarterien eine Unterbrechung erfahren hat. 

Aus alledem, was man nach Erfahrungen am Kranken¬ 
bett und aus Tierversuchen weiß, geilt hervor, daß es nicht 
gleichgültig ist, ob die Unterbrechung des Blutzuflusses zum 
Herzmuskel innerhalb des Stammes einer oder gar beider 
Coronararterienäste oder in einem ihrer Verzweigungen statt¬ 
gefunden hat. «Nur im ersteren Falle kann, aber wie unsere 
Beobachtung zeigt, muß nicht immer unbedingt Tod durch 
Stillstand des Herzmuskels eintreten. Versuche mit Unter¬ 
bindungen der Kranzarterien und ihrer Äste, die vielfach am 
bloßgelegten Herzen namentlich von Hunden und Kaninchen 
ausgeführt worden sind, widersprechen sich übrigens vielfach 
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und sind überhaupt, wie besonders v. F r e y') mit Recht her¬ 
vorgehoben hat, nur mit Vorsicht zu verwerten, weil die 
mechanische Reizung des Herzens durch die Unterbindung den 
Einfluß der Blutsperre mehr oder minder stark beeinflussen und 
komplizieren muß. 

Handelt es sich um den Verschluß von Ästen der Kranz¬ 
arterien, so bleibt das Leben erhalten, aber es schließen sich 
daran häufig Veränderungen im. Herzmuskel an, auf w elche zuerst 
eingehend Huber und namentlich der verstorbene pathologische 
Anatom Ziegler in Freiburg im Jahre 1882 hingewiesen haben, 
ln den von der Blutzufuhr abgeschnittenen Teilen des Herz¬ 
muskels bilden sich Absterbeverändorungen, Erweichungen des 
Herzmuskels, die von Ziegler als Myomalacia benannt wur¬ 
den, und diese wieder werden allmählich durch bindegewebige 
Narben und Herzschwielen ersetzt. Daß letztere in schwerer 
Weise die Arbeitsfähigkeit des Herzmuskels beeinträchtigen, ist 
eine leicht verständliche Sache, und viele Menschen, die an 
Herzmuskelschwäche oder Herzmuskelinsuffizienz infolge von 
..chronischer Herzmuskelentzündung“ zugrunde gehen, fallen den 
eben geschilderten Vorgängen zum Opfer. 

Gehen wir noch einmal auf die Erfahrung, die uns unsere 
Beobachtung gebracht hat, etwas genauer ein, nach der das 
menschliche Herz trotz vollkommenen Verschlusses einer Kranz¬ 
arterie noch weiter fortschlagen und arbeiten kann, so wollen wir 
uns zunächst die Frage vorlegen, ob eine gleiche oder wenigstens 
ähnliche Beobachtung bereits von anderer Seite gemacht worden 
ist. Und in der Tat liegt eine Mitteilung 2 ) aus dem Jahre 1897 
von C h i a r i vor, welche an dieser Stelle angeführt zu werden 
verdient. Chiari fand bei einem 32jährigen Manne voll¬ 
kommenen Verschluß ebenfalls wie bei unserem Kranken der 
rechten Kranzarterie durch einen Thrombus. Dieser Verschluß 
hatte bestanden, während sich am rechten Ventrikel nur kleine 
Nekroseherde nachweisen ließen. Chiari hebt hervor, daß sich 
die fast vollkommene Unversehrtheit des Herzmuskels nur da¬ 
durch erklären ließe, daß entgegen der Ansicht mancher Ana¬ 
tomen zwischeit rechter und linker Kranzarterie weitgehende 
Anastomosen bestünden, die es durch rückläufige Blutbewegung 
verhinderten, daß bei Sperre in einem Arterienast Absterben des 
zugehörigen Muskölgebiets eintritt. Bei unserem Kranken waren 
überhaupt keine Nekroseherde oder bindegewebigen Schwielen 
im Herzmuskel nachzuweisen, weder makroskopisch noch mikro¬ 
skopisch, es war demnach bei ihm die linke Coronararterie im¬ 
stande gewesen, vollkommen die Blutsperre im rechten Kranz¬ 
arteriengebiete zu übernehmen und den Herzmuskel mit aus¬ 
reichendem Nähr- und Reizmaterial zu versorgen. 

Vielleicht könnte jemand in etwas voreiliger und unüberlegter 
Weise oinwenden, daß unsere Erfahrung nichts Auffälliges sei, da 
es bekannt sei, daß überhaupt manche Menschen angeboren nur 
«•ine einzige Kranzarterie besäßen und dennoch als herzgesund 
Zeit ihres Lebens gegolten hätten. Schon ältero Anatomen, wie 
F a n t o n i (1699) und Theberius (1716), aber auch jüngere 
wie Harrison, Otto und H y r 11 haben solche Beobachtungen 
beschrieben, die daran erinnern, daß bei manchen Reptilien 
(Emys, Chelone, Krokodilen, Python), wie zuerst v. Meckel 
betonte, überhaupt nur eine einzige Kranzarterie vorkommt und 
beim Elephanten nach Untersuchungen von Camper und von 
V u 1 p i a n und Philippeaux ebenfalls nur eine einzige Kranz¬ 
arterie, wenn auch nicht regelmäßig anzutreffen ist. Es ist wohl 
selbstverständlich, daß unter solchen Umständen die gesamte 
Gefäß Verteilung über den Herzmuskel von Anfang an ganz anders 
angelegt ist, sodaß diese Dinge nicht mit den krankhaften Ver¬ 
hältnissen bei Chiaris und unserem Kranken zu ver¬ 
gleichen sind. 

Wir sind im vorausgehenden bereits darauf zu sprechen ge¬ 
kommen, daß eifrig darüber gestritten worden ist, ob die Blut¬ 
füllung der Kranzarterien in der Diastole oder in der Systole des 
Herzens stattfindet, und es hat lange Zeit gedauert, bis man sich 
zu der heute geltenden Annahme durchgekämpft hat, sie gehe 
während beider Herzphasen vor sich. Noch eifriger fast und 
noch länger ist ein Streit darüber geführt worden, ob zwischen 
rechter und linker Kranzarterie keine, mangelhafte oder ergiebige 
Verbindungen der Anastomosen bestehen. Unter denjenigen 
Ärzten, welche nur eine sehr geringe Anastomosenbildung an¬ 

1) Zschr. f. klm. M. 1894. 

2 ) Prag. m. Wschr. 
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genommen haben, sind namentlich Hyrtl und Co hübe im zu 
nennen. Hyrtl begründete seine Ansicht auf Injektionsversuche 
mit Gips, welche er an den Kranzarterien vornahm, während sich 
Cohirheim auf Beobachtungen stützte, die er bei Unter¬ 
bindungen der Kranzarterien am lebenden Hunde mit einem 
Züricher Arzt, Anton v. Schultheß-Rechbcrg, vomahm 
und im Jahre 1881 im Virchowschen Archiv beschrieb. Mit Recht 
hat Spalteholz hervorgehoben, daß H y r 11 s Injektions¬ 
versuche kein zuverlässiges Ergebnis liefern konnten, weil dazu 
eine Gipsmasse verwendet wurde, welche kaum imstande ist, in 
feinere Blutgefäße cinzudringen. Cohnheim sprach die feineren 
Äste der Kranzarterien als Endarterien an, das heißt als Gefäße, 
die sich nicht bei örtlichem Verschlüsse von benachbarten 
Anastomosen aus rückläufig füllen lassen, aber auch diese Be¬ 
hauptung ist falsch. Schon Michaelis, welcher die Tier¬ 
versuche von C o h n h e i m und v. Schultheß-Rechberg 
wiederholte, kam nicht nur in bezug auf den Einfluß einer Unter¬ 
bindung von Kranzarterien auf die Bewegung des Herzmuskels 
zu wesentlich anderen Ergebnissen als die beiden genannten Ärzte, 
sondern auch gegenüber der C o li n li e i m sehen Behauptung, die 
Kranzarterien bildeten Endarterien, drängte sich ihm gerade die 
entgegengesetzte Anschauung auf, daß nämlich, zwischen den 
Ästen der beiden Kranzarterien sehr ausgiebige Anastomosen be¬ 
stehen müßten 1 ). 

In der Tat haben auch Injektionen der Kranzarterien in 
jüngster Zeit, unter welchen namentlich diejenigen von Spalte- 
h o 1 z aus dem Jahre 1907 hervorgehoben zu werden verdienen, 
ergeben, daß Anastomosen zwischen beiden Kranzarterien in aus¬ 
gedehnter Weise mit mehr vervollkommneter Technik nacli- 
zuweisen sind. 

Es muß noch, um sich vor Trugschlüssen zu hüten, daran 
erinnert werden, daß man Abweichungen von dem gewöhnlichen 
Zahlenverhältnis der Kranzarterien kennt, die unter Umständen 
eine Gefäßsperre ausgleichen könnten, wenn die Anastomosen- 
hildung zwischen den beiden Kranzarterien keine besonders reich¬ 
liche wäre. Hepbum beispielsweise hat bei einem menschlichen 
Herzen drei Kranzarterien angetroffen, von welchen die dritte 
dicht neben der rechten Coronararterie ihren Ursprung nahm 2 ), 
und W. St. C1 ai re Symmcrs begegnete gar nicht selten 
accessorischen Kranzarterien, unter 100 Herzen 28 mal. 26 mal 
handelte cs sich um rechtsseitige und nur 2 mal um linksseitige 
Überschußarterien. Ihre Zahl belief sich bis auf 59 8 ). 

Turn e r endlich beschrieb, daß er an einem Herzen eine 
sehr enge linke Kranzarterie antraf, während die rechte eine 
ungewöhnliche Weite darbot und im Sulcus zwischen Vorhof und 
Ventrikel zwei große Äste abschickte, von welchen der eine sich 
im Verbreitungsgebiete des hinteren Astes der linken Kranzarterie 
verästelte 4 ). Turner erwähnt, daß auch Bochdalek 5 ) eine 
ganz gleiche Beobachtung veröffentlicht habe. Von allen solchen 
Gefäßanonialien war aber das Herz unseres Kranken frei, sodaß 
wir es wohl mit seiner Gefäßveränderung als einen Beweis dafür 
ansprechen können, daß auch seltene klinische Erscheinungen 
dafür sprechen, daß am menschlichen Herzen zwischen rechter 
und linker Kranzarterie so zahlreiche und ausgiebige Anastomosen 
vorhanden sein müssen, daß es möglich ist, daß die eine Kranz¬ 
arterie vollkommen vom Blutkreislauf ausgeschlossen wird und 
die andere dafür so hinreichend eintreten kann, daß sich eine 
anatomische Schädigung des Herzmuskels nicht ausbildet. 

War unsere Beobachtung schon von rein klinischem Stand¬ 
punkte von großem Interesse, so wächst letzteres noch dadurch, 
daß sie uns Gelegenheit geboten hat, wieder einmal rein anato- 
misehen Fragen näherzutreten und uns daran zu erinnern, in 
welchem innigen Zusammenhänge die verschiedenen Zweige der 
Medizin zueinander stehen und sich in ihrer Erkenntnis gegen¬ 
seitig fördern können. 

l ) Michaelis, Zschr. f. klm. M. 1894, Bd. 24. 

-) Hepbum, Joum. of anatomy 1895. 

3 ) Symmers, Journ. of anatomy 1907. 

4 ) Turner, Transact. of the path. Soe. 1865. 

5 ) V i r c h. Arch., Bd. 91. 
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Urologisch-kasuistische Mitteilungen. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Rudolf Paschkis, k. k. Regimentsarzt, 
früherem Kommandanten und Chefchirurgen des k. k. Reservespitals 
in Klosterneuburg, derzeit Chirurg eines Feldspitals. 

Die in folgendem beschriebenen Fälle entstammen zum Teil 
meinem Krankenmaterial in Klosterneuburg, zum Teil dem des 
Feldspitals. Ich habe aus dem reichen chirurgischen Materiale 
meines früheren Spitals nur einige der in mein Spezialfach ge¬ 
hörenden, mir mittoilenswert erschienenen Fälle ausgewählt. Zu 
einer genaueren Bearbeitung der chirurgisch interessanten Fälle 
oder einer solchen des gesamten chirurgischen Krankemnaterials 
hatten mir Zeit und Hilfskräfte gefehlt. Die Veröffentlichung er¬ 
folgt erst jetzt, da ich auch im Felde Gelegenheit hatte, einige 
interessantere Fälle zu beobachten. 

Von Schußverletzungen des Hodens will ich folgende 
schildern: 

I. Inf. F. P. I.-R. 50. 30 Jahre. Verwundet am 17. Oktober 1914 
in Galizien, aufgenommen Reservespital Klosterneuburg 3. Novem¬ 
ber 1914. 

Gewehrschuß an der Beugeseite des linken Oberschenkels über 
dem Glutaeus und an der linken Serotalhälfte mit Prolaps des Hodens. 
17. November operiert (Dr. Paschkis). Der vorgefallene mit Granu¬ 
lationen bedeckte Hoden ist mit der Haut fest verwachsen. Ablösung 
und Spaltung der Haut, Reposition des Hodens; partielle Hautnaht 
mit Drainage. 9. Dezember geheilt zum Kader. 

II. Inf. L.-R. Lir. 35. Verwundet August 1915, aufgenomnien 
Reservespital Klosterneuburg 18. August. Gewehrschuß; Streifschuß, 
fast verheilt, an der Glans penis; Durchschuß durch das Scrolum von 
rechts oben nach links unten mit Prolaps beider Testikel, die mit 
üppigen, zum Teil sclunierig belegten Granulationen bedeckt sind. 
Anfangs Behandlung mit Tinct. jod. und Salben: nach Reinigung der 
Granulationen am 2. November 1915 operiert (Dr. Paschkis). 
Rechts Freipräparierung der Hoden, dann der Tunica vaginalis; Re¬ 
position des Hodens, Naht der Tunica und partielle Hautnaht. Links 
ist eine Naht der Tunica unmöglich, daher wird der Hoden einfach 
unter die Serotalhaut gelagert. Heilung. 2. Oktober zur Rek.-Abt. 
entlassen. Beide Testikel tastbar, jedoch kleiner als normal. 

HI. Inf. A. U. Lir. 31. 22 Jahre. Verwundet 4. Juli 1916 bei 
Beresteczko; aufgenommen 15. Juli Reservespital Klosterneuburg. 

Gewehrschuß; kleiner Einschuß am oberen Pol des rechten 
Hodens, Ausschuß in der linken Gesäßhälfte. Aus dem kaum erbsen¬ 
großen, belegten Einschuß ist nekrotisches Hodengewebe prolabiert. 
Der linke Nebenhoden ist infiltriert, vom unteren Pol bis gegen die 
Gcnitokruralfalte ist ein derbes, strangförmiges Infiltrat zu tasten. 
Konservative Behandlung mit Salbenverbänden. Am 23. Juli Tempe¬ 
ratur 39°; haselnußgroße, schmerzhafte, fluktuierende Vorwölbung 
unterhalb des Einschusses. Incision ergibt nekrotisches Hodengewebe. 
Die Temperatur wird normal, beim Verbandwechsel lassen sich aus 
der Incisionswunde ganze Mengen nekrotischer Hodenkanälchen ent¬ 
fernen. Das Nebenhodeninfiltrat wird unter Thermophor kleiner. 
Röntgenuntersuchung ergibt das Vorhandensein eines kleinen metalli¬ 
schen Fremdkörpers in der rechten Scrotalhälfto. Trotzdem schließt 
sich, nach Abstoßung der nekrotischen Massen, die Wunde. Am 
24. August wird Patient in edn Heimatspital transferiert. Bei der Ent¬ 
lassung spürt man an Stelle des rechten Hodens ein kaum erbsengroßes 
Knötchen, links den normalen Hoden. 

Die beiden ersten Fälle sind trotz der scheinbar schwereren 
Hodenverletzung günstiger als der letzte. Bei diesem war das 
Resultat eine völlige Atrophie, bedingt durch den direkten Durch¬ 
beziehungsweise Steckschuß, während bei den anderen nur eine 
Streifung oder Prellung des Hodens mit nur oberflächlicher Ver¬ 
letzung des Gewebes erfolgte. Immerhin beweisen diese Fälle, 
daß man bei solchen Verletzungen recht konservativ sein kann. 
Ob die Spätresultate in bezug auf Funktion und Kosmetik günstige 
sein werden, muß allerdings dahingestellt bleiben. 

Anschließend an diesen Fall von Hodennekrose durch Schuß 
soll noch ein gleicher aus anderer Ursache erwähnt werden. Vor¬ 
ausschicken muß ich, daß ich mir an meiner chirurgischen Ab¬ 
teilung in Klosterneuburg ein Ambulatorium für urologische Fälle 
eingerichtet batte, die sich bei der großen Garnison und der recht 
beträchtlichen Menge nicht spitalbedürftiger chronischer Urethri¬ 
tiden usw. als sehr zweckmäßig erwiesen hat und reichlich 
frequentiert war. Akute Gonorrhöen kamen nicht zur Aufnahme 
und Behandlung. 

Autosoldat F. K. 3. April. — 25. Juli 1916. 

Seit Anfang März bestand eine Gonorrhöe, die vom Patienten 
zuerst selbst mit Zinkinjektionen behandelt wurde. Ende März Epi¬ 
didymitis sin., die auswärts mit Umschlägen behandelt wurde. Bei 


der Aufnahme Temperatur bis 39°; linker Nebenhoden schmerzhaft, 
geschwollen. Harn in beiden Portionen trüb; an der Prostata nichts 
von Belang. Auf interne Medikation (Tee, Na-tr. salicyl. usw.) sowie 
lokale Thermophorbehandlung Rückgang der Epididymitis. Am 
19. April zeigt sich eine schmerzlose, haselnußgroße fluktuierende Vor¬ 
wölbung links an der Raphe. Die Incision ergibt bloß nekrotisches 
Ilodengewebc; ebenso stoßen sich im Laufe der nächsten Wochen 
massenhafte nekrotische Partien ab. Wassermann negativ. Erst 
Mitte Mai begann ich die Lokalbehandlung, die ich aber nach vier 
Wochen, während welcher Zeit, das subjektive Befinden ein völlig 
normales war, wegen einer schwersten parenchymatösen Prostatitis 
unterbrechen mußte. Unter Wärmebehandlung (Arzberger und Thermo¬ 
phor) ging die Prostatitis unter reichlicher Eiterentleerung per 
urethrain rasch zurück; am 25. Juli konnte der Kranke geheilt ent¬ 
lassen werden, nachdem sich auch die Incisionswunde langsam ge 
schlossen hatte. An Stelle des linken Hodens tastete man ein kaum 
bohnengroßes druckempfindliches Knötchen. 

Es handelte sich demnach um eine a b s c e d i e r e n <1 <* 
Orchitis bei Gonorrhöe. Soweit, mir bekannt ist und 
ich durch Umfrage bei Kollegen erfahren konnte, sind Hoden- 
ahscessc. bei Gonorrhöe sehr Selten; am ehesten soll deren Ent¬ 
stehung durch Eisumschläge (wegen der Epididymitis) begünstigt 
werden, jedoch gleichfalls äußerst selten. In meinem Fall ergab 
die Anamnese bei dem sehr verständigen und intelligenten 
Kranken diesbezüglich ein negatives Resultat. 

Selbstverständlich kam auch mir eine ganze Reihe der 
jetzt im Kriege so häufigen und ebensooft veröffentlichten Stö¬ 
rungen der Harnentleerung zu Gesicht; zwei der Fälle erscheinen 
mir einer kurzen Beschreibung wert. 

Der eine, Stabsfeldwebel L. (Reservespital Klosterneuburg, 
Juni 1916), kam mit der Diagnose ..Incontinenz 4 “ und gab als 
Ursache der Erkrankung einen vor wenigen Tagen an der 
Front erlittenen Steinsehlag sowie daran anschließende heftige Er¬ 
kältung infolge starker Durchnässung an. Die Untersuchung er¬ 
gab eine beginnende Tabes mit inkompletter Harnverhaltung. — 
Der zweite Fall: Pion. F. S.. 31 Jahre, P.-B. 8. stand vom 
6. Januar 1916 bis 21. August 1916 in meiner Beobachtung (Kloster¬ 
neuburg). Die Vorgeschichte ergab, daß der sehr wenig intelligente 
Kranke 7 Jahre vorher nach einem Trauma (Fall vom Dachboden) 
schon einmal durch einige Zeit Incontinenz hatte (als Kind angeblich 
nicht), in den folgenden .Jahren aber ganz normal urinierte. Während 
des serbischen Feldzuges (Dezember 1914) fiel er in die Save und 
lag zwei Stunden im eiskalten Wasser. Acht Tage nachher (an die 
Vorfälle der ersten Tage kann Patient sich nicht erinnern) bestand 
die Incontinenz, die seither unverändert anhält. Er wurde deshalb 
im Frühjahr 1915 superarbitriert, rückte nach einigen Monaten wieder 
ein und kam in mein Spital. Ich habe diesen Kranken, der unter 
diesem Zustande selbst sehr litt, und um Befreiung von demselben bat. 
mit allen nur möglichen für diese Fälle empfohlenen und zweckmäßigen 
Methoden behandelt, ohne irgendeinen auch nur vorübergehenden Er¬ 
folg. Ich brauche wohl nicht zu betonen, daß der Kranke sowohl uro- 
logisch von mir als neurologisch von fachmännischer Seite rrfPhrmals 
genauestem* untersucht wurde. Vor meinem Abgang aus dem Spitale 
habe ich den Mann neuerlich zur Superarbitrierung vorgeschlagen: 
sein weiteres Schicksal ist mir unbekannt. 

Ein Fall von „A utonephrektomi e“? 

Inf. M. K., 23 Jahre. I.-R. 27. 

Aufgenomnien (Reservespital Klosterneuburg) 12. März 1916. 
Die Anamnese ist laut Vormerkblatt, des k. u. k. Feldspitals 7/11 
folgende: 

Zugegangen 1. Januar 1916. Diagnose: ' Appondicilis. 
2. Januar: Seit 8 Tagen (angeblich nach Verschüttung durch eine 
Granate) krank. Patient klagt über Schmerzen in der rechten Brust¬ 
seite: kein Erbrechen oder Aufstoßen. Lunge und Herz normal. 
Lokalisierte Schmerzhaftigkeit am Mc. Burneysehen Punkt; Knie an¬ 
gezogen. Rechts neben der Wirbelsäule eine Vonvölbung. Harn 
gclb-bräunlich, etwas trüb, kein Albuinen. 

5. Januar: In der rechten Lendengegend eine schmerzhafte 
Vorwölbung; subphrenischer Absccl.V? 

6. Januar: Spaltung des Abscesses. Drainage. 

21. Februar: Reservespital Nr. 1 Kolonien. 

Soweit die Notizen des Vormerkblattes. 

St. praes. vom 12. März 1916. 

Etwas unterhall* der letzten Rippe eine schräg verlaufende, zum 
Teil schon vernarbte Incisionswunde von zirka 6 cm Länge, die 
wenig secerniert. Derzeit heftige Diarrhöen, derentwegen Patient 
aufs Isolierzirnmer verlegt wurde. Nach Ablauf der Darmerkrankuug 
wurde durch neuerliche stärkere Eiterung der Verdacht eiweckt, 
es könne sich um einen Fremdkörper als Ursache der Eiterung 
handeln; ich sondierte vorsichtig und fühlte tatsächlich eine rauhe 
Resistenz (Sequester der Rippe?! Röntgenuntersuchung: kein 
Sequester. 

13. April: Incision in der alten Narbe in Lokalanästhesie: Ent¬ 
fernung des Fremdkörpers, der sieh als ein Stein erweist; Drainage 
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der Wunde. Der Stein (siehe Abbildung) war klein, haselnußgroß, sah 
wie ein Nierenkonkrement aus und erwies sich beim Durchschnitt als 
geschichtet. 

Die chemische Untersuchung des Steins durch das Universitäts- 
Institut für medizinische Chemie (Vorstand: weil. Regierungsrat Prof. 
Dr. Julius M a u t h n e r) ergab: Das Konkre¬ 
ment ist ein sicherer Harnstein und besteht 
aus Kalkoxalat neben ganz geringen Mengen 
von Urat. Die nachträgliche genauere Be¬ 
sichtigung der Röntgenplatte ließ auch den 
Stein unterhalb der letzten Rippe erkennen. 

(Bei der ersten Untersuchung der Platte war 
der Stein übersehen worden, da die Platte feucht war und das Haupt¬ 
augenmerk auf die Rippe gerichtet worden war.) 

Die wegen des auffallenden Ergebnisses der Incision nach- 
geholtc genaue Austragung des Patienten ergab, daß er im Alter 
von acht Jahren durch ein ganzes Jahr hindurch an Blutharnen 
gelitten habe, ohne Schmerzen oder sonstige Beschwerden; das 
gleiche habe sich im Alter von 13 Jahren wiederholt. An Einzel¬ 
heiten w issen wieder er noch seine Mutter, an welche er auf meine 
Veranlassung hin diesbezüglich geschrieben hatte, sich zu er¬ 
innern. Sonst war er bis zu seiner im Felde erfolgten Verschüttung 
und daran anschließenden derzeitigen Erkrankung stets gesund 
gewesen, ganz besonders aber bestanden niemals irgendwelche 
andere als die oben erwähnten Erscheinungen, welche auf eine 
ernstere Erkrankung im Bereiche der Harnwege schließen lassen 
könnten. Es ist wohl selbstverständlich, daß ich daranging, den 
Fall, der mir nicht nur durch die Lokalisation des Steins, sondern 
auch durch die merkwürdige Anamnese interessant erschien, auf¬ 
zuklären. Die urologische Untersuchung ergab nun folgendes: 

Das Orifieium externum sehr eng, die Harnröhre sonst normal 
wegsam Der mittels Katheters entnommene Blasenharn vollkommen 
klar, eiweißfrei, ohne Sediment. 

C y s t o s k o p i e : Kein Residualharn, Kapazität der Blase 
normal; die' Schleimhaut normal; beide Ureterenöffnungen gleich, 
schlitzförmig, symmetrisch gelagert. 

Urctcren-Katheterismus: Links: Der Katheter 
läßt sich leicht ohne Hindernis bis ins Nierenbecken vorschieben; 
es entleert sich in rhythmischer Tropfenfolgo goldgelber, klarer, 
chemisch und mikroskopisch normaler Harn. Indigo earmin 
nach 6 Minuten stark positiv. — Rechts läßt sich der Katheter 
gleichfalls leicht bis hoch hinauf vorschieben; es kommt aber 
kein Harn; bei vorsichtigen Spiilversuchen kommt die Flüssig¬ 
keit blutig getrübt zurück: die Sekretion stellt sich aber nicht ein. 

Dieses Vorkommnis, das uns ja öfter Ärgernis erregt, konnte 
aber hier kein zufälliges sein, da es sich regelmäßig bei allen 
Untersuchungen wiederholte. Es ergab sich bei den mehrfache^ 
Sondierungen stets das gleiche Resultat; aus der rechten 
Niere kam kein Harn. 

Um ganz sicher einen Zufall auszuschließen, beobachtete ich 
öfter mit dem einfachen Untensuchungseystoskop den rechten Harn¬ 
leiter, konnte aber niemals auch nur einen Harnstrahl, nicht ein¬ 
mal eine Contraction feststellen. Die ebenfalls mehrere Male aus- 
geführte Chromoey stoskopie, bei der ich bis 30 Minuten 
nach Beginn der Blauausscheidung auf der linken Seite den rechten 
Harnleiter beobachtete, lieferte gleichfalls das Resultat, daß die 
rechte Niere nicht funktionierte. 

Die außer an meiner Abteilung auch noch im Gamisonspitale 
Nr. 1 von Dr. Robinson mehrmals vorgenommene Röntgenunter¬ 
suchung beider Nierengegenden ergab keine nachweisbaren Kon¬ 
kremente, auch keinen genau differenzierbaren Nierenschatten. Die 
chemische Untersuchung der Spülflüssigkeit der rechten Seite (vom 
Laboratorium Dr. Urban und Hellmann) ergab jedesmal das 
Fehlen von Harnstoff; es fand. sich nur etwas Eiter und Blut. Als 
letzte und wohl ausschlaggebende Untersuchung kam schließlich noch 
eine Pyelographie in Betracht. Diese nahm ich am 21. Juli 
1916 im Röntgenlaboratorium des Uarnisonspitals 1 (Dr. J. Ro¬ 
ll i n s o n) vor. 

Nach den oben mitgeteilten Untersuchungsreaultaten war für 
die Pyelographie in diesem Falle ganz besondere Vorsicht indiziert; 
i'S w'ar ja keine Kapazitätsbestimmung, keine Eichung des Nieren¬ 
beckens möglich. Ich sondierte den Harnleiter so hoch als es ging, 
injizierte ganz langsam und vorsichtig das Kollargol, bis der Mann 
eben einen leichten Druck spürte, und ließ die Aufnahme noch 
während der Injektion machen; es waren kaum 2 ccm injiziert. 
Die Platte zeigte ein tadelloses Bild des Ureters, kein Nieren¬ 
becken. Der Befund I)r. Robinsons lautet: „Die Kollargol- 
füllung steigt bis in die Höhe des rechten Nierenbeckens, endigt dort 
knopfförmig, ohne Ausguß eines eigentlichen Beckens; dagegen 
scheint der Schatten einer Niere angedeutet zu sein. Keine nach¬ 
weisbaren Konkremente.“ Verifikationsaufnahme indiziert. Diese 
ergab am 29. Juli, daß der genannte Schatten wohl der Leber 
angehöre. 


Der weitere Verlauf des Falles nach der Extraktion des Steins 
war ohne Besonderheiten. Die Wunde in der Lumbalgegend brach 
allerdings mehrmals wieder auf. Einmal konnte ich aus der wieder 
aufgegangenen Wunde Flüssigkeit auffangen, in der jedoch keinerlei 
Harnbestandteile nachgewiesen wmrden. Schließlich heilte die Wunde 
und Patient wurde am 6. September 1916 zur Rekonvalcszenten- 
abteilung entlassen. 

Epikritisch betrachtet, entstehen die Fragen: warum kam 
von der rechten Seite kein Harn, wieso gelangte das Konkrement 
unter so merkwürdigen Umständen und an so auffallender Stelle 
zur Eliminierung und schließlich, ob ein Zusammenhang mit dem 
Trauma besteht. ' 

Vor allem glaube ich, einen Fehler oder eine Lücke in der 
Reihe der Untersuchungen völlig ausschließen zu können. Die 
einzige Möglichkeit einer absolut sicheren und einwandfreiem Fest¬ 
stellung der Tatsachen wäre die probatorische Freilegung der 
Niere und des Ureters gewesen, ein Eingriff, zu dem mangels jeder 
Beschwerde keine Veranlassung vorlag. 

Meiner Meinung nach handelt es sich lim eine schon von 
früher herstammende, allerdings symptomlos verlaufene Zerstörung 
der rechten Niere durch den Stein, der in früheren Zeiten in der 
Niere oder im Nierenbecken gelegen hatte. Nachdem die Niere 
schon völlig zugrunde gegangen war, bildete sich durch den Stein 
ein paranephrit ischer Eiterherd, welcher vielleicht, durch das 
Trauma aus seiner Latenz gebracht, zu einem Durchbruche führte, 
der dann die im Feldspital beobachteten Symptome verursachte, 
die auf alles eher als die Niere als Ausgangspunkt deuten mußten. 
Verwechselungen von Nieren- und Harnleiteraffektionen mit 
Appendicitis kommen oft vor und alle Urologen kennen Fälle (be¬ 
sonders von Uretersteinen), die vorher appsndektomiert worden 
waren. Daß Steinnieren zu vollständiger Zerstörung der Niere, zu 
einer „Autonephrektomie“ führen können, ist bekannt (I s r a e 1) 
und ich selbst habe in meiner Arbeit: Beiträge zur 
Pathologie des Nierenbeckens, Fol. urologica 1912 
u. a. über einen Fall dieser Art berichtet. Aber immerhin 
ist es höchst merkwürdig, daß ein paranephritischer Absceß 
an der Stelle und so oberflächlich liegt; doch glaube ich, 
daß meine Auffassung des Falles ziemlich richtig ist. Daß 
Nierensteine gelegentlich an Körperstellen gefunden werden, 
die weit von ihrer ursprünglichen Stätte entfernt sind, kommt, 
allerdings sehr selten, vor; Literaturangaben darüber sind 
mir momentan nicht gegenwärtig und zugänglich. Das gleiche 
ereignet sich bei Gallensteinen. Was die Mitwirkung des Traumas 
der Verschüttung anbelangt, so ist zu bemerken, daß die trauma¬ 
tische Verletzung einer auch nur halbwegs funktionierenden Niere 
doch jedenfalls zu einer inneren oder äußerlich sichtbaren Blutung 
geführt hätte, die dort kaum hätte übersehen werden können. 
Es hätte auch eventuell zu einer Hydro- oder Hämatonephrose 
kommen können, deren Nachweis früher oder später durch Pal¬ 
pation gelungen wäre; oder es w r äre zur Ausbildung eines Harn- 
abscesses, einer Nierenfistel gekommen. Kurz, nach all diesen Er¬ 
wägungen glaube ich, daß das Trauma', wenn es mit der Er¬ 
krankung in ursächlichem Zusammenhang überhaupt ist, eine 
schon destruierte Nierd betraf und nur die Manifestierung des 
latenten, den Stein enthaltenden paranephritischen Abscesses zur 
Folge hatte. Diese Überlegungen und die Resultate meiner Unter¬ 
suchungen dos Falles lassen, wie ich meinen möchte, die An¬ 
nahme einer „Autonephrektomie“ als richtig erscheinen. 

Harninfiltration schwerster Art. 

F. L., 28 Jahre. Aufgeuonimen ins Feldspital 513 am 10. April 
1917, zutransferiert vom Impr. Reservespital 13/lV, wohin Patient 
zwei Tage vorher w T egen einer seit einigen Tagen bestehenden rechts¬ 
seitigen Epididymitis kam. Gonorrhöe vor drei Jahren, seither an¬ 
geblich nie Ausfluß; letzter Coitus Dezember 1916. Die Transferierung 
auf die innere Abteilung des Fehlspitals 513 erfolgte wegen hohen 
Fiebers, blutigen Sputums und blutiger Diarrhöen. Die Untersuchung 
daselbst ergab nichts Wesentliches; weder für Typhus, noch Para¬ 
typhus, noch Malaria Charakteristisches. Die Temperaturen blieben 
hoch, fast täglich Schüttelfröste; mehrmals profuse Nasenblutungen, 
die durch Tamponade gestillt werden mußten. Ich sah den Kranken 
wegen einer akuten Harnverhaltung und fand bei der Untersuchung 
außer der noch bestehenden Epididymitis eine ganz geringe 
Schwellung am Perineum, aber weder ödem, noch Fluktuation. Die 
Prostata war mäßig vergrößert, nicht druckempfindlich. Im Katheter 
harne waren reichlich Gonokokken zu finden. Zwei Tage später ging 
die Harnentleerung wieder spontan, die Mict.ion war schmerzhaft und 
frequenter als früher, der Harn war stärker eitrig und enthielt auch 
Blut. Die Blase wurde gespült, die Temperaturen gingen zurück. 
Das Ganze machte den Eindruck eines spontan in die Urethra durch- 
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gebrochenen periurethralen Abscesses. Trotzdem blieb das Bild eines 
schwersten septischen Prozesses bestehen, die Zunge völlig trocken. 
Als neues Symptom trat häufiger Singultus auf; gleichzeitig zeigte 
sich am Mons veneris eine leichte Schwellung, die Temperaturen 
gingen wieder in die Höhe, die Schwellung ging am nächsten Tage 
bis zum Nabel. Trotz des ganz miserablen Zustandes operierte ich; 
Incisionen, eine mediane und je eine parallel zum Poupartschen 
Bande beiderseits, bis zum Nabel, beziehungsweise bis gegen den 
Rippenbogen zu. Die Incisionen ergaben bloß Ödem, die Subcutis 
eitrig infiltriert, stellenweise grünlich-braun verfärbt. Aus dem 
Cavum Rctzii etwas dünnflüssiger, urinös riechender Eiter. Die 
Schnitte gingen bis zur Muskulatur. Am Perineum eine Kontra- 
incision, daselbst die Schichten gleichfalls mißfärbig jauchig. Drainage 
aller Wunden mit dicken Drains und Streifen mit Da k in scher 
Lösung. Verweilkatheter. In wenigen Tagen bedeutende Besserung 
des Befindens. Die Rekonvaleszenz war auch durch einige Zwischen¬ 
fälle kompliziert; einige Tage nach der ersten Operation waren Ver¬ 
längerung der Incisionen bis über den Nabel, beziehungsweise gegen 
den Rippenbogen nötig, dann war später gelegentlich des Wechsels 
des Verweilkatheters (es bestand natürlich ein beträchtlicher Defekt 
in der Urethra) die Wiedereinführung durch einige Zeit unmöglich 
und schließlich bekam Patient zirka 14 Tage nach der Operation 
eine schwere Nachblutung aus der perinealen Wunde. Trotz allem 
und trotz des ganz elenden Zustandes war Patient Ende .Juni völlig 
geheilt, ohne Harnfistel; die Harnröhre war für Metallsonde 22 glatt 
durchgängig, der Harn war fast klar, die Epididymis zwar noch 
vergrößert, aber nicht schmerzhaft; auch bestand eine geringe 
Hydrocele. 

Es war das ganze, einer schweren Allgemeininfektion ent¬ 
sprechende, Krankheitsbild also durch die Harninfiltration be¬ 
dingt, die anfangs gar keine lokalen Erscheinungen gemacht 
hatte; auch später, in den Tagen vor der Operation verdeckten die 
Allgemeincrscheinungen vollkommen den lokalen Prozeß. Der¬ 
artige schwerste Harninfiltrationen sehen wir am häufigsten hei 
alten Strikturen oder nach infizierten Katheterverletzungen. Wie 
die Entstehung in diesem Falle zu erklären ist, darüber war auch 
bei genauester Inquirierung des Kranken nichts zu erfahren. Wohl 
habe ich herausbekommen, daß die vor drei Jahren bestandene 
Gonorrhöe scheinbar nicht ganz tadellos ausgeheilt wurde (die 
Behandlung dauerte angeblich sechs Wochen), und möglicherweise 
bestand auch einige Zeit nachher eine gewisse Schwierigkeit der 
Harnentleerung; eine ausgesprochene Striktur lag damals jedoch 
sicher nicht vor; auch jetzt zur Zeit der Harnverhaltung gelang 
der Katheterismus mit einem Thiemann-Katheter Nr. 15. Am 
ehesten würde ich glauben (cs war übrigens auch die Ansicht 
der Herren des venerischen Spitals 13/TV), daß doch irgendein 
schweres lokales Trauma, vielleicht eine uns vom Patienten ver¬ 
schwiegene (Selbst-?) Einführung eines Instruments mit Verletzung 
und Infektion die Ursache gewesen sei; dadurch könnte ein alter 
Gonokokkenherd der Urethra oder Prostata zu erneuter Virulenz 
gelangt sein. 

Accessorischer Gang an der Unterseite 
des Penis. 

Der Fall betrifft einen 26 jährigen Sanitäts-Leutnant, der seit 
zirka drei Wochen an der Unterseite des Penis einen derben Strang 
bemerkte, aus dem sich hoi Druck an zwei Stellen Eiter entleerte. 
Die Anamnese ergab bloß eine vor zwei Jahren ohne Komplikationen 
überstandene Gonorrhöe. Damals wurde der Strang nicht beobachtet. 
Jetzt (seit drei W T ochen) wurde der Strang zum erstenmal bemerkt. 
In dem Eiter wurden Gonokokken nachgewiesen, im Urethralsekret 
waren keine zu finden (Bakteriologisches Feldlaboratorinm 88); das 
gleiche Resultat ergaben die neuerlichen Untersuchungen im Feld¬ 
spital 513. Der Gang begann zirka 1 cm hinter dem freien Präputial- 
rande an der ventralen Seite und zog etwas links von der liaphe bis 
nahe zum Angulus penoscrotalis, war in seiner distalen Hälfte beinahe 
federkieldick und deutlich über das Hautniveau erhaben, in seiner 
proximalen Hälfte nicht prominent, aber als bindfadendicker Strang 
abhebbar. An beiden Enden war eine feine punktförmige Öffnung, 
median gelegen, die ich mit einem feinen Draht nur auf ganz kurze 
Strecke sondieren konnte. Die Länge des Ganges betrug zirka 6 cm. 
Die Urethralöffnung an normaler Stelle, das Frenulum fehlend (Abriß 
vor einigen Jahren). 

Am 10. Juli 1917 excidieite ich den Gang, Heilung erfolgte 
per primam. Der Harn war klar, enthielt nur wenig Filamente, 
keine Gonokokken. 

Es handelt sich also um einen typischen accessorisehen 
(„paraurethralen“) Gang von allerdings ganz ungewöhnlicher 
Länge. Derlei Gänge sind in der Literatur so reichlich beschrieben 
worden, daß ich des näheren nicht darauf einzugehen brauche 1 ). 


*) Vergleiche unter anderem R. Paschkis, Arch. f. Derm. 1902. 


Hier erscheint nur der Umstand bemerkenswert, daß der Gang 
nicht während der Gonorrhöe, sondern erst zwei Jahre später 
bemerkbar wurde, sowie daß die Harnröhre frei von Gonokokken 
blieb, trotzdem sonst Reinfektionen der Urethra durch solche 
Gänge, in denen sich die Erreger viel länger halten und aus denen 
sic viel schwerer zu entfernen sind, recht häufig Vorkommen. Die 
mikroskopische Untersuchung des Ganges ergibt: An seinen Enden 
ist das Gangumen fast kreisrund, hat einen Durchmesser von kaum 
1 mm und liegt zirka 3 mm unter der Haut. Das Epithel ist ein ge¬ 
schichtetes, analog dem Harnröhrenepithel; ringsherum ist ein 
dichtes Infiltrat, in dem außer zahlreichen Rundzellen sehr viele 
Plasmazellen sich finden, stellenweise ist auch das Epithel von 
Rundzellen durchsetzt. Auch subcutan finden sich Anhäufungen 
von Rundzellen. 

In der Mitte des Ganges ist das Lumen dreieckig, in dem 
Hohlraume reichlich Eiterzellen und abgestoßene Epithelzellen. 

An der der Harnröhre zugekehrten Wand sind schlauch¬ 
förmige tiefe Epithelausstülpungen von beträchtlicher Tiefe, deren 
Epithel das gleiche ist wie das der Harnröhre. 

Gonokokken konnten ira Schnitte nicht gefunden werden. 


Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie der Universität 
Straßburg (Geheimrat Prof. Dr. U h 1 e n h u t h). 

Verbesserung des Typhusbacillennachweises durch 
ein Zentrifugierverfahren 1 ). 

Von 

Dr. Kurt Scheer, Oberarzt. 

Zahlreich sind die Versuche, neue Verfahren zu gewinnen, 
die das Auffinden der Typhusbacillen im Stuhlmaterial erleichtern. 

Am bekanntesten ist das Malachitgrünverfahren nach Löffler, 
das von Lentz und Tietz weiter ausgebaut wurde; weiterhin das 
Petrolätherverfahren von B i e r a s t. Diese und verschiedene Andere 
versuchen ihr Ziel dadurch zu erreichen, daß sie die störenden Begleit¬ 
bakterien, wie Coli und andere, abtöten oder im Wachstum hemmen, 
dagegen das Wachstum der Typhusbacillen fördern, zum mindesten 
möglichst wenig schädigen. 

Ein neuer Weg ist von Kuhn besehritten, der auf mechanische 
Weise durch Sedimentieren mit Bolus alba eine Auslese der Typhus¬ 
bacillen erzielt. Infolge höherer Adsorptionsfähigkeit des Bolus zu 
Typhusbacillen als zu Colibakterien werden erstere mit dem Bolus¬ 
niederschlag zu Boden gerissen und können verarbeitet werden. 

0. Mayer hat in umfangreicher Arbeit vergleichende Unter¬ 
suchungen angestellt über die modernen Verfahren, wie Malachitgrün¬ 
agar-, Petroläther-, Bolus- und Gallenanreicherungsverfahren, und hat 
mit dem Malachitgrünverfahren die besten Resultate erzielt. 

Die vorliegende Arbeit soll eine weitere Verfeinerung des 
Typhusbacillennachweises geben, zu der wir auf Grund folgender 
Beobachtung gelangt sind. Schleudert man ein Gemisch von 
Typhus- und Colibakterienaufschwemmung in einer guten Zentri¬ 
fuge, so kann man beobachten, daß die Typhusbacillen viel lang¬ 
samer in die Tiefe gerissen werden als die Colibakterien. Dieser 
Unterschied ist so groß, daß nach halbstündigem Zentrifugieren 
eines Gemisches, in der die Coli- die Typhusbacillen weit über¬ 
wiegen, fast nur noch Typhusbacillen an der Oberfläche sind. Dies 
läßt sich zeigen, wenn , man von der Oberfläche eine Öse auf eine 
Endoplatte ausstreicht. Es entsteht dann fast eine Reinkultur von 
Typhusbacillen, darunter verschwindend wenig Colikolonien. 

Diese Erscheinung läßt sich wohl folgendermaßen erklären: 
Die Typhusbacillen besitzen einen dichten Kranz von Geißeln um 
den Leib und haben eine lebhafte Beweglichkeit. Dadurch Betzen 
sie der Zentrifugalkraft einen höheren Widerstand entgegen, als 
Bacillen mit nur wenig oder gar keinen Geißeln. Weiterhin werden 
sie, wenn wirklich zu Boden gerissen, infolge ihrer Eigenbewegung 
wieder rascher an die Oberfläche gelangen. 

Um diese Beziehungen auch rechnerisch festzulegen, wurde 
folgendermaßen vorgegangen: Es wurden Aufschwemmungen in 
physiologischer Kochsalzlösung hergestellt von Reinkulturen von 
'Typhus und Paratyphus B, sowie von zwei Colikulturen, die aus 
verschiedenen Stämmen zusammengesetzt waren. 

Diese vier Aufschwemmungen wurden nun in Zentrifugenröhr¬ 
chen gebracht und in einer elektrischen Zentrifuge mit 1600 Um¬ 
drehungen in der Minute geschleudert. Zur Darstellung der Vermin- 


*) Eine kurze Mitteilung erfolgte in der Sitzung des Unter- 
elsässischen Ärztevereins in Straßburg am 1. Juni 1918. 
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derung der Keimzahl wurde von jedem Röhrchen vor dem Zentrifu¬ 
gieren von der Oberfläche eine Öse entnommen und auf einem Objekt¬ 
träger als Tropfen so aufgetragen, daß die Fläche dieses Tropfens so 
groß war, wie die Öse selbst. Die Tropfen wurden getrocknet und 
mit (’arbolfuchsin gefärbt. " Diese Entnahme wurde dann nach zehn 
Minuten langem Zentrifugieren wieder vorgenommen; weiterhin nach 
20, 80 und 40 Minuten; sodann wurden die Zentrifugenröhrchen ruhig 
hiogestellt, und nach einer Stunde Stehen nochmals gleicherweise Proben 
entnommen, ebenso nach sechs Stunden. Die Auszählung der Tropfen 
geschah so. daß mit einem Okularmikrometer aus den inneren 'teilen 
der Tropfenflächc 50t) Quadrate und aus den Randpartien, wo die Ba¬ 
cillen wesentlich dichter liegen, 150 Quadrate ausgezählt wurden und 
von diesen 050 Quadraten der Durchschnitt als Inhalt eines Quadrates 
genommen wurde. 

Die Resultate sind aus folgender Tabelle ersichtlich, wobei 
die Zahlen die Bakterien in einem Quadrat augehen. 

Tabelle 1. 



1 Vor dem 

Nach 

Nach 

Nach 

Nach 

Nach 

Nach 


j Zentii- 1 

10 Min. 

20 Min. 

30 Min. 

40 Min. | 

1 Stele. 

K Stillt. 


' fugieren ! 

Zcntr. ! 

Zcntr. 

Zcntr. 

■ Zcntr. 

Stehen 

Stehen 

Typhus 

| 19, r» 1 

17,:* 

14.0 

13,1 

1 r.,1 

1 

il» 

Pararvph. It 

1 37.2 1 


2S,| 

13,0 

11/, 1 

27 A 

32.0 

Coli l 

• 31.3 

."i,4 

1.2 

1,1 

< ),r> i 

(t.r» 

0,4 

Coli 2 

1 :s<V> 

0.3 

lA ; 

<».7 

"A i 

ir.s 1 

1,0 


Die Tabelle zeigt deutlich, daß die Typhusbacillen bis zu 
20 Minuten nur unwesentlich weniger werden, besonders auch die 
Paratyphus-B-Bacillen, während die Colibakterien sehr stark ver¬ 
mindert werden. Beim Stehenlassen nehmen die Typhusbacillen 
nieder deutlich zu, die Coli dagegen nicht oder nur unwesentlich. 
Das Optimum des Zentrifugierens liegt hier also zwischen 20 und 
30 Minuten und ungefähr einer Stunde danach Stehenlassen. 

Eine Mischung von gleichen Teilen der obengenannten Ty¬ 
phus- und Coli - 2 - Aufschwemmung würde also in 2 Quadraten 
19,5 Typhus- und 35,5 Colibacillen — 55 Bacillen enthalten, nach 
20 Minuten Zentrifugieren noch 15,5, wovon 14 Typhus und 1,5 Coli 
sind; um die gleiche Keimzahl auf die Platte zu bekommen, müßte 
man also die 872 fache Menge übertragen. In dieser wären dann 
54 Keime, wovon 49 Typhus und 5 Coli sind. Die Typhusbacillen 
sind also um das 27^ fache vermehrt, die anderen Keime um das 
7 fache vermindert. Das ursprüngliche Verhältnis der Typhus¬ 
bacillen zu Coli ist von 4 : 7 auf 10 :1 geändert. Nicht berück¬ 
sichtigt dabei ist noch die Vermehrung der Typhusbacillen, die 
dadurch entsteht, daß das Zentrifugat eine Stunde lang stehen¬ 
bleibt, was eine Vermehrung um etwa ein Viertel der Menge aus¬ 
machen würde; also bei 49 Typhuskeimen nochmals etwa 12 Keime, 
also 61 gegen 19 der nichtzentrifugierten Aufschwemmungen oder 
eine 3 fache Vermehrung. 

Daß die Typhusbacillen beim -Stehen der Flüssigkeit vom 
Boden der Röhre nach oben wandern, ist aus der Tabelle 1 er¬ 
sichtlich. Die Tatsache wird auch durch folgende Versuchsanord¬ 
nung bewiesen. 

Ein U-förmig gebogenes Glasrohr von 1 cm Durchmesser 
und etwa 7 cm Schenkellänge wird mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung gefüllt, sodaß der Wasserspiegel etwa 5 cm hoch steht, ent¬ 
sprechend der Flüssigkeitssäule im Zentrifugierröhrchen. Dann 
wird mittels eines Capillarröhrchens ganz vorsichtig Typhusauf¬ 
schwemmung in den einen Schenkel fließen gelassen, in einem an¬ 
deren U-Röhrchen in gleicher Weise Coliaufschwemmung zuge¬ 
setzt. Man sieht deutlich, wie die Aufschwemmung ziemlich rasch, 
da specifisch schwerer (spec. Gewicht der Typhusbacillen *= 1,09), 
auf den tiefsten Teil der Röhre sinkt. Von diesem Zeitpunkt an 
wird in Abständen von zwei Minuten von der Oberfläche des un¬ 
berührten Schenkels mittels Öse Flüssigkeit entnommen und auf eine 
Endoplatte ausgestrichen. Es zeigt sich, daß die Typhusbacillen 
schon nach zwölf Minuten an der Oberfläche erscheinen, erst 
wenig, uni immer häufiger zu werden, während Colibakterien nach 
2 3 A Stunden noch nicht an der Oberfläche sind. Diese Versuche, 
die immer so angestellt wurden, daß keine Strömung, weder durch 
Wärmedifferenzen noch durch Bewegungen entstehen konnten, 
wurden oft wiederholt und gaben immer das obengenannte Re¬ 
sultat. 

Nach diesen Vorversuchen wurde das Zentrifugierverfahren 
praktisch erprobt. Leitend ist dabei der Gedanke, zuerst durch 
eine Vorkultur eine elektive Vermehrung der Typhuskeime zu er¬ 
zielen und dann auf mechanischem Wege durch Zentrifugieren 
eine Trennung der Typhusbacillen von den störenden anderen 
Bakterien zu erreichen. 


Günstig wirkt dabei der Umstand, daß die Typhusbacillen 
oben an der Oberfläche sind und daher leicht entnommen werden 
können. 

Zuerst wurden probeweise Malachitgrünplatten dick mit Coli- 
kulturen bestrichen und dann mit einer feinen Nadel künstlich 
Typhusbacillen als feine Punkte jeweils eingesät. 

Nach 24 Stunden Wachstum im Brutschrank wurden die Platten 
mit physiologischer Kochsalzlösung übergossen, V< Stunde stehengelassen, 
dann einesteils sofort auf die Endoplatte verarbeitet, weiterhin die Ab¬ 
schwemmung V.! Stunde zentrifugiert und nach einer weiteren Stunde 
Stehens zwei Ösen von der Oberfläche auf eine Endoplatte ausge- 
striehen. 

T a b e 11 e 2. 

Typhusnachweis von mit Coli bestrichenen MalachitgrUnplatten, denen 
punktförmig Typhusbacillen zugesetzt werden. 

Anzahl der Typluispunkte I Gewöhnliches Verfahren | Zentrifugierverfahren 


! 


1 

J Punkt 


0 

2 

2 Punkte 


+ 

3 

3 Punkte 

n 

0 

1 

4 Punkte 


+ 

f> 

4 Punkte 

! <» 

_u 

It 

4 Punkte* 


* 4 


Von sechs solchen 

Platten konnten 

also durch das Zentri- 


fugierverfahren in vier Fällen Typhus nachgewiesen werden, wäh¬ 
rend nach der alten gebräuchlichen Art in keinem Falle der Typhus¬ 
nachweis gelang. 

Nach diesen günstigen Vor versuchen wurde das Zentrifugier¬ 
verfahren zum Typhusbacillennachweis praktisch angewendet. Dazu 
wurde Stuhlmaterial von Bacillenträgern und Kranken verarbeitet. Das 
Verfahren wurde dabei in folgender Weise aus¬ 
geübt: Das Stublmaterial wird auf einer Malachitgrünplatte nach 
Vorschrift ausgestrichen (mit dem gleichen Spatel wird dann noch 
eine Endoplatte besät). Die Malachitgrünplatte kommt für 24 Stunden 
in den Brutschrank. Dann wird sie mit physiologischer Kochsalz¬ 
lösung vorsichtig überschichtet. Diese bleibt V+ Stunde auf der 
Platte stehen; zur Kontrolle wird mit der Spatelspitze eine Spur 
auf eine Endoplatte überimpft und ausgestrichen. Die Auf¬ 
schwemmung wird dann mittels Trichters in ein steriles Zentri- 
fugenröhrchen etwa halbvoll gefüllt. Dann werden die Röhrchen 
in einer Zentrifuge mit 1600 Umdrehungen in der Minute 25 Mi¬ 
nuten lang zentrifugiert, vorsichtig herausgenommen und eine 
Stunde stehengelassen. Von der Oberfläche wird dann die Menge 
zweier Normalösen auf eine Endoplatte gebracht und gleichmäßig 
mit einem Spatel verteilt. Es wird also ungefähr die drei- bis 
vierfache Flüssigkeitsmenge wie sonst auf die Endoplatte gebracht, 
was infolge der Keimarmut des Zentrifugats möglich ist, wobei 
diese hauptsächlich auf Kosten der Begleitbakterien geht, wie aus 
den Vorversuchen erkenntlich ist, während die Typhuskeime nicht 
wesentlich abgenommen haben, nun aber infolge der vierfachen 
verarbeiteten xMenge also in fast vierfach so großer Zahl auftreten. 

Bei dem bearbeiteten Material wurden, um sicher vergleich¬ 
bare Werte zu bekommen, nur die Fälle berücksichtigt, die auf 
irgendeine Art positiv ausgefallen sind. 

Von 100 positiven Fällen wurden 82 auf der einfachen Endo¬ 
platte nachgewiesen. Auf der Malachitgrünplatte als Vorkultur 
kamen nach der gebräuchlichen Methode nur 56 positive Fälle 
heraus, die durch das Zentrifugierverfahren um 66 °/ 0 verbessert, 
auf 93 gesteigert wurden. 

Aber auch in den Fällen, wo von der Malachitgrünplatte 
durch das alte und durch das Zentrifugierverfahren positive Re¬ 
sultate erzielt wurden, ergibt sich deutlich eine wesentliche An¬ 
reicherung der Typhuskolonien auf den nach der neuen Methode 
angelegten Endoplatten. 

Berücksichtigt man die Fälle, die auf beiden Methoden 
positiv ausfielen, wobei nach der alten Methode weniger als 
200 Typhuskolonien auf der Platte waren — bei noch häufigerem 
Vorkommen ist ja eine Anreicherung ohnehin nicht notwendig —, 
so ergibt sich, daß durchschnittlich auf einer 

Platte nach der alten Art 33 Typhuskolonien 

„ „ dem Zentrifugierverfahren 157 „ 

sich befinden, also eine fast fünffache Anreicherung stattgefunden hat. 

Diese bei der praktischen Anwendung erzielte fünffache 
Anreicherung stimmt ganz auffallend mit der durch die Vor¬ 
versuche errechneten überein, ja übertrifft sie noch beträchtlich, 
da, wie aus Tabelle 1 hervorgeht, dort mit einer dreifachen Ver : 
mehrung der Typhuskolonien auf der Platte gerechnet wurdet 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





700 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. :U. 


4. August. 


Tabelle 3. 


j Malachitgrünplatte 

j | „ , gewöhnliches Zentrifugler- 

Nr. ! Stamm i hnd0 ‘ Verfahren verfahren 

i P ,atte Anzahl der Typhus- und Colikolonien 
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1 
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*) Unter Coli sind alle Bakterien zusamniengefaOt, die nicht Typhiis sind. 


| Praktische Anwendung und theoretische Versuche bestätigen sich 
also in schönster Weise. 

Gleichzeitig ist aus der Tabelle 3 die ganz enorme Vermin¬ 
derung der störenden Coli- und anderen Kolonien zu erkennen. 

Zu den Versuchen wurde eine elektrisch betriebene Zentrifuge 
benutzt mit etwa 1600 Umdrehungen in der Minute, die es ermöglicht, 
in ihren Behältern gleichzeitig 120 Röhrchen zu schleudern. Der Strom¬ 
verlauf beläuft sich dabei für die Dauer von V 2 Stunde auf 0,7 Kilo¬ 
wattstunden, also auf etwa 0,40 M. Das Verfahren ist also sehr billig, 
besonders bei Verarbeitung von viel Material. Auch da. wo man ge¬ 
wohnt ist, die Abschwemmung der Malachitgrünplatte auf zwei pndo- 
platten zu verarbeiten, wird man auf die zweite Platte verzichten 
können, und dadurch eine wesentliche Verbilligung herbeiführen. 

Als Vorzüge des Zentrifugierverfahrens sind also zu nennen: 

1. Erhöhung der positiven Typhusbefunde von der Malachitgrün¬ 
platte um 6<i°/o. 2. Anreicherung der Typbuskolonien bei den 

positiven Fällen um das Fünffache. 3. Billigkeit des Verfahrens 
und sehr einfache Methode. 

Das Zentrifugierverfahren wird nun folgendermaßen ausgeübt: 

Fine Malachitgrünplatte wird wie gewöhnlich mit Stuhl- 
niaterial beschickt. Nach 24stündiger Bebrütung wird vorsichtig 
physiologische Kochsalzlösung aufgegossen. Nach Stunde wird 
die Abschwemmung vorsichtig mittels eines Trichters in ein 
kräftiges steriles Zentrifugenröhrchen (etwa 1 V 2 cm weit, 9 cm hoch) 
geschüttet, sodaß das Röhrchen etwa halb voll wird. Vorsichts¬ 
halber wird das Gläschen mit einem Wattepfropfen fest ver¬ 
schlossen, wobei darauf zu achten ist, daß der Pfropfen fest genug 
sitzt und nicht beim Schleudern in die Flüssigkeit hinab¬ 
gerissen wird. 

Die Röhrchen werden dann 25 Minuten bei etwa 1900 Um¬ 
drehungen in der Minute zentrifugiert. Danach werden die Röhr¬ 
chen vorsichtig ohne starke Bewegung herausgenommen und 
bleiben eine Stunde stehen. Dann werden von der Oberfläche 
zwei Normalösen auf eine Fndoplatte gebracht und mit einem 
Spatel gleichmäßig verteilt. 

Die Zentrifugate bleiben deshalb eine Stunde lang stehen, 
damit etwa hinabgerissene Typhusbacillen wieder zur Oberfläche 
kommen. Das Verfahren wird natürlich in gleicher Weise auch für 
die Paratyphusbacillen in Frage kommen, da sie ja denselben 
physikalischen Gesetzen folgen wie die Typhusbacillen. Besonders 
die Paratyphus-B-Bacillen, die sehr beweglich sind, zeichnen sich 
durch hervorragenden Widerstand gegen die Zentrifugalkraft aus, wie 
aus Tabelle 1 hervorgeht; vor allem gelangen sie sehr rasch 
wieder in großer Zahl an die Oberfläche beim Stehenlassen. 

Für das Verfahren können nur gute Zentrifugen mit hohen 
Umdrehungszahlen verwendet werden. Erforderlich ist es, bei 
jeder einzelnen Zentrifuge zuvor die Zeitdauer des Schleuderns 
auf folgende Weise zu bestimmen: Eine Mischung von Typhus- 
und Coliaufschwemmung wird zentrifugiert und davon in Abständen 
von etwa zehn Minuten (wie bei den obengenannten Vorversuchen) 
kleine Proben von der Oberfläche entnommen ,und auf Endoplatten 
ausgestrichen. Wenn die Colikolonien zum großen Teil ver¬ 
schwunden sind, wird man die für die Zentrifuge notwendige Zeit 
haben. 

Untersuchungen sind im Gange, das Zentrifugierverfahren 
auch zum Nachweis der Typhusbacillen im primären Typhusstuhl 
und in typhusverdächtigem Wasser anzuwenden. Auch erscheint 
es angezeigt, das gleiche Verfahren bei der Anreicherung von 
Choleravibrionen zu versuchen. Darüber wird später berichtet 
werden. 

Zusammenfassung. 

1. Typhusbacillen werden durch scharfes Zentrifugieren 
weniger leicht zu Boden gerissen als die meisten anderen Darm¬ 
bakterien und können auf diese Weise von den anderen getrennt 
werden. 

2. Als praktische Verwendungsart hat sich folgende be¬ 
währt: Die Abschwemmung der Malachitgrünplatte wird 25 Mi¬ 
nuten lang zentrifugiert — mit 1600 Umdrehungen in der Minute — 
und eine Stunde, stehengelassen, dann werden zwei Ösen von der 
Oberfläche auf eine Endoplatte ausgebreitet. 

3. Dieses Zentrifugierverfahren ergibt 66 % mehr positive 
Resultate als die alte Methode, die positiven Fälle werden um das 
Fünffache angereichert. 

4. Das Zentrifugier verfahren ist einfach zu handhaben 
und billig. 

Literatur: (iaehtgens, Typhus abdominalis. (Erg. il. allgem. 
Path. 1905, 18. Jahrg.. 1. Abtlg.) Lentz und T i e t z, M. m. W. 1908, Nr. 43 
und Klm. Jb. 1905, Bd. 14. - Bierast, Zbl. f. Bakt. (Orig.) 74, 348. - 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 









4. August. 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. Ml. 


7(J1 


Derselbe. M. Kl. 1917. Nr. 9. I* h i 1 a 1 c t li c s Kuhn und Hook. Ad 
sorptionsverfahren zum Nachweis von Typhusbacillen. (Ebenda 19U>, Nr. r».) 

Kuhn. Weitere Mitteilungen über den Nachweis von Typhus. liulu* und 
Cholera durch difs Bolusverfahren. (Ebenda 191b, Nr.' 9b.) Ot t o 
M a v e r . Vergleichende Untersuchungen über Malaehilgrünagar-, Petroläther-. 
Bolus- und Gallcanreicherungsverfahren zur Züchtung von Typhusbacillen 
aus Stuhlentleerungen. (M. m. W. 1917, Nr. :5T».) — v. W i e s n e r. W. kl. W. 
191b, Nr. 4b. Zitiert M. m. W. 1917, Feldarztl. Beilage Nr. 0. 

Aus dem Reservelazarett Essen 
(Chefarzt: Generaloberarzt Dr. H a m p e). 

Die Diagnose der totalen Nervendurchtrennung 1 ). 

Von 

Dr. Loewenstein, Essen, 

Fachbeirat für Nervenkrankheiten. 

Es ist dem Erfahrenen bei jeder Nervenverletzung wohl 
möglich, zu sagen, ob der Nerv total durchtrennt ist oder nicht. 
Es soll in folgendem von der Methodik dieser Diagnose die Rede 
sein. Ihre Wichtigkeit leuchtet ohne weiteres ein, denn die 
totale Durchtrennung gibt eine absolute Indikation zu möglichst 
baldiger Operation. Was die allgemeine Symptomatologie anlangt, 
so ist die Lähmung eines gänzlich durchtrennten Nerven stets 
total; alle Ausnahmen von dieser Regel beruhen auf Täuschungen. 

Ein derartiger Irrtum kann durch Anastomosen zwischen den 
Nervenstämmen bedingt sein, wie sie namentlich beim Medianus und 
Ulnaris in ausgedehntem Maße Vorkommen. Er kann ferner durch die 
Tatsache entstehen, daß die Muskeläste, die einen Nervenstamm ver¬ 
lassen, schon vorher eine Zeitlang selbständig sind und mit dem 
Hauptstamm nur durch lockeres Bindegewebe verbunden sind. Es gilt 
dies z. B. für die Tricepsäste des Radialis, die schon in der Achsel¬ 
höhle nur locker mit ihrem Hauptstamm verbunden sind und dem Ge¬ 
schoß, das hier den Nerv durchschlägt, ausweichen können. In gleicher 
Weise gilt dies für die Äste des Ischiadicus, welche die Oberschenkel 
versorgen, in der Gesäßgegend. 

Man darf sich nicht damit begnügen, einfach die Funktion 
der einzelnen Gelenkbewegungen zu prüfen, sondern man muß 
gleichzeitig dureh Besichtigung und Betastung auf die Mitwirkung 
jedes einzelnen Muskels bei jeder Bewegung untersuchen. Denn 
es gibt Gelenke, an deren Bewegung sehr viele Nervengebiete 
raitwirken, bei denen leicht der Ausfall eines Nerven verkannt 
wird. Als Beispiel nenne ich Ihnen die Durchschießung des Accessorius, 
welche trotz der gestörten »Sehulterfunktion leicht übersehen wird. 
Ferner gibt es Lähmungen großer Muskeln, welche öfter gar 
keine Bewegungsausfälle verursachen. 

Als Beispiel nenne ich die Lähmung des Deltamuskels. Ich habe 
insgesamt drei Fälle von Lähmung dieses Muskels gesehen, bei denen 
die Erhebung des Armes im Schultergelenk unbehindert möglich war. 
Ferner habe ich mehrere Fälle von Verletzung des Musculocutaneus 
gesehen, bei denen trotz der Bicepslähmung mit Hilfe der langen Beuger 
am Vorderarm eine ausgiebige Beugung im Ellbogengelenk möglich war. 

Die Lähmung ist bei Totaldurchtrennung von Muskelatrophie 
begleitet. Bedeutung hat der Muskelschwund nur in jenen 
extremsten Graden, bei denen nur Rudimente der Muskeln übrig¬ 
bleiben und das betroffene Glied wie skelettiert aussieht. Es 
genügt nicht die Messung des Gliedes, sondern es ist Besichtigung 
und Betastung der einzelnen Muskeln nötig, denn es gibt Ver¬ 
letzungen einzelner Nerven, bei denen trotz schwersten Muskel¬ 
schwundes der Maßiyiterschied recht gering ist. Stellt sich die 
aller hochgradigste Atrophie schnell ein, so ist fast mit Sicherheit 
völlige Durehtrennung des Nerven anzunehmen. Freilich beweist 
das längere Fehlen der Atrophie nicht mit Sicherheit die erhaltene 
Kontinuität; ich erinnere mich z. B. an zwei Durchschießungen 
des ischiadicus, bei denen erst nach mehr als einem halben Jahre 
der Muskelschwund auftrat. 

Die degenerative Atrophie ist von elektrischer Entartungs¬ 
reaktion begleitet. Dieses ebenso überschätzte wie unterschätzte 
Phänomen liefert bei kritischer Betrachtung wichtige diagnostische 
Anhaltspunkte. Bedeutung hat nur die komplette Entartungs- 
reaktion, bei der einzig die direkt-galvanische Erregbarkeit er¬ 
halten bleibt und bei der die Zuckungsform träge wird. Die 
Neigung der einzelnen Nervengebiete zur kompletten Entartungs¬ 
reaktion ist verschieden; kennt man die Unterschiede, so erhält 
man wichtige diagnostische Anhaltspunkte aus dem elektrischen 
Verhalten. So kommt im Medianus \md Facialis die völlige 
schwerste Entartungsreaktion nur bei Querdurchtrennung rasch 

*) Vortrag aus Anlaß der Fortbildungsvortrüge im Frühjahr 1917. 


zustande. Wichtig ist die Beobachtung der Entartungsreaktion in 
wiederholter Untersuchung, denn bei ; ufgehobener Kontinuität ist 
sie progressiv bis zum völligen Erlöschen der Erregbarkeit. 

Bei manchen Nerven ist die Lähmung von einer Erschlaffung 
der Muskeln und Gelenke begleitet. Diese Überdehnung der Ge¬ 
lenke kann diagnostisch sehr wichtig sein, wenn sie schnell eintritt 
und sehr hochgradig ist; sie spricht dann für völlige Durchtrennung. 
Insbesondere leistet sie wertvolle Dienste zur Beurteilung des 
Nervenzustandes bei der Erbschen Lähmung und der Radialis- 
lähmung. 

Die Versteifung der Gelenke bei Nervenlähmung ist diagnostisch 
wenig bedeutungsvoll, denn sie ist bei sorgfältiger Behandlung meist 
zu vermeiden und überhaupt keine unbedingte Folge der Nerven¬ 
verletzung. Ebensowenig Bedeutung hat das Verhalten der Reflexe, 
welche selbst bei leichtester Quetschung erlöschen können. 

Höchst wuchtig sind die G e f ü h 1 s s t ö r u n g e n im Gefolge 
der Nervenverletzungen. Feinen Hypästhesien ist keine Bedeutung 
beizumessen, sondern nur den schweren Anästhesien, bei denen 
selbst tiefe Nadelstiche nicht gefühlt werden. Die gefühllosen 
Zonen sind freilich kleiner als die Hautnervengebiete, welche die 
Anatomie lehrt, aber sie sind sehr konstant und ihre sorgfältig 
Beobachtung ist meines Erachtens der wichtigste Schlüssel zur 
Diagnose der Querdurchtrennung. Die Zonen selbst, deren Be¬ 
deutung gar nicht hoch genug einzuschätzen ist, sollen bei den 
einzelnen Nerven kurz genannt werden. Die Gefühlsstörungen 
sind häufig von Neuralgien begleitet. Auch diese können dia¬ 
gnostisch wichtig sein. Treten sofort nach der Verletzung extremste 
Schmerzen im gefühllosen Gebiet ein, so handelt es sich fast stets 
um Querdurchtrennung. Ich habe in solchen Fällen schon sehr 
bald nach der Verletzung die Operation veranlaßt, und stets war 
der Nerv ganz zerstört. Die Neigung der einzelnen Nerven zur 
Neuralgie ist sehr verschieden. Am extremsten sind die Neur¬ 
algien im Tibialisgebiet, während sie im Radialis und Musculo¬ 
cutaneus niemals Vorkommen. 

In letzter Linie ist der trophischen Störungen zu gedenken. 
Man muß bei ihrer Bewertung recht vorsichtig sein, da sie nicht 
nur bei organischen, sondern auch bei hysterischen Lähmungen 
Vorkommen. Immerhin gibt es eine Art von trophischer Störung, 
die mit höchster Wahrscheinlichkeit für Querdurchtrennung spricht, 
das ist das Auftreten von Geschwüren unter genauer Beschränkung 
auf das anästhetische Hautgebiet. 

Von den einzelnen Hirnnerven seien der B'acialis und der 
Accessorius erwähnt, da beide gelegentlich genäht w T erden. Beim 
Facialis ist die Beobachtung der Entartungsreaktion von besonderer 
Bedeutung. Schwerste Entartungsreaktion mit raschem Sinken der 
direkt-galvanischen Erregbarkeit kommt fast nur bei Querdurch¬ 
trennung vor. Der Accessorius w T ird nur in jenen Fällen genäht, 
wo seine Durchtrennung zu schwerer Funktionsstörung im Schulter¬ 
gelenk führt. Ich muß das Bild der totalen Accessoriuslähmung, 
das so oft verkannt wird, etwas eingehender schildern. 

Es ist dabei zunächst der Sternocleido gelähmt, der- funktionell 
wenig bedeutungsvoll ist. Man erkennt die Lähmung leicht, wenn 
man den Kopf gegen Widerstand seitwärts wenden läßt. Der Muskel 
springt bei dieser Bewegung stark vor. Außerdem versorgt der Nerv 
den ( ucullaris. Es ist nun merkwürdig, daß er sich an der Versorgung 
dieses Muskels in sehr verschiedenem Maße beteiligen kann. Es gibt 
Menschen, bei denen nach Verletzung des Nerven der Muskel fast ganz 
gelähmt ist und die Funktion des Schultergelenks schwer gestört ist. 
wahrend bei anderen keine wesentliche Funktionsstörung des Armes 
auftritt. Man erkennt die Lähmung des ( ucullaris an der Schaukel¬ 
stellung des Schulterblattes. Der äußere Rand verläuft nicht mehr 
parallel der Wirbelsäule, sondern schräg von oben innen nach unten 
außen. I)ie vorspringende Spina scapulae wird dabei nach oben außen ver¬ 
lagert und öfter für einen Tumor der Schultergegend gehalten. Die 
faradisehe Untersuchung zeigt sehr bald, welche gewaltige Muskel¬ 
massen hier ausgefallen sind. Zumeist fehlt das obere und untere 
Drittel des großen Muskels völlig. Sieht man den Verletzten von 
vorn, so fällt zunächst das Fehlen des vorspringenden Uucullaris- 
randes an der Schulter auf. über die Schulter ragt öfter die ver¬ 
lagerte Spina scapulae schon von vorn sichtbar hervor. Der ganze 
Sehultergürtel sinkt nach vorn und es kommt zu einem Tiefstand des 
Schlüsselbeines, sowie zu einer Subluxationsstcllung im Schlüsselbein¬ 
brustbeingelenk. Die Erkennung dieses Zustandes ist deshalb so wichtig, 
weil die Verletzung die Leistungsfähigkeit des Armes sehr wesentlich 
mindert und die Dienstfähigkeit entsprechend herabsetzt. Erwähnt sei. 
daß ich etwa ein halbes Dutzend Verletzungen des Nerven gesehen 
habe, die völlig unerkannt geblieben waren. 

In der Praxis beschäftigen uns am häufigsten die Nerven¬ 
verletzungen am Arm. Obenan steht an Wichtigkeit und Häufig¬ 
keit der Radialis. Dieser so off verletzte Nerv ist auch derjenige. 
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dessen Totaldurchschießung am schwersten zu erkennen ist. Wir 
müssen im allgemeinen folgende Erscheinungen verlangen: Zunächst 
totale Lähmung, die an sich nichts beweist, da sie auch bei leichter 
Quetschung vorkommt; schwere Atrophie, die stets durch Inspektion 
festgestellt werden muß, da die Maßunterschiede gering sein können. 
Zumeist kann man bei Durchtrennung des Nerven den Finger in 
das Spatium interosseum zwischen Elle und Speiche eindrücken. 
Die Entartungsreaktion zeigt die allerschwerste Form. Selbst die 
direkte Erregbarkeit schwindet in einigen Wochen bis auf minimalste 
Spuren. Die Fallhand ist sehr hochgradig. Lassen Sie den Ver¬ 
letzten den Arm hoch heben, so bildet das Handgelenk einen 
spitzen Winkel. Eine völlige Aufhebung des Hautgefühls über den 
Grundgelenken des Daumens und Zeigefingers ist recht konstant, 
konstanter, als sie in den Lehrbüchern zu lesen ist. Bei der 
Prüfung muß man die Hand mit Kissen gut unterstützen, da das 
Tiefengefühl nicht aufgehoben ist und jede Bewegung der Finger 
gefühlt wird. 

Etwas verschieden ist das Verhalten der Lähmung je nach dem 
proximalen oder distalen Sitz der Verletzung. Bei Schüssen im Ober¬ 
arm ist nur der Triceps unbeteiligt, weil seine Fasern in dieser Höhe 
bereits selbständig sind; jedoch kommt es auch bei Verletzungen in 
der Achselhöhle vor, daß dieser Muskel nicht ganz gelähmt ist. Der 
Grund, die frühe Selbständigkeit seiner Fasern, ist eingangs erwähnt. 
Sitzt der Schuß weit distal im Oberarm, so wird zunächst der Supinator 
longus, dessen Ast zuerst selbständig wird, verschont. Bei Verletzungen 
in der Ellbogengegend trifft das Geschoß die Stelle, wo sich der Nerv 
in einem tiefen und einem oberflächlichen Ast gabelt. Der oberflächliche 
Ast fasert sich sofort weiter auf und wird niemals ganz durchtrennt; 
der tiefe aber verläuft ein ganzes Stück als selbständiger Nerv und 
muß öfter genäht werden. Er versorgt die langen Strecker der 
Finger und den Abductor des Daumens. Für die Verletzung des 
Radialis profundus ergibt sich daraus ein sehr charakteristisches Bild: 
Während die Hand gut gestreckt werden kann, ist die Streckung der 
Finger in den Grundgelenken und die Abduction des Daumens auf¬ 
gehoben. Für die Begleiterscheinungen, Atrophie und Entartungsreaktion 
ist dieselbe schwere Form wie beim Gesamtnerv zu verlangen. Auch bei 
hoher Verletzung des Radialis, besonders bei Callusquetsehung im 
Oberarm ist öfter überwiegend der tiefe Ast gelähmt, kaum jemals 
isoliert der oberflächliche Ast. Ein ähnliches Verhalten ist auch vom 
Peroneus und Tibialis bei Ischiadicusverletzungen lange bekannt. 

Die totale Verletzung des Medianus und Ulnaris gibt ein 
sehr wechselndes motorisches Bild. Es bestehen sehr zahlreiche 
Anastomosen zwischen beiden Nerven. Mehrere Muskeln werden 
von beiden gemeinsam versorgt, und der Anteil der Nerven an der 
Versorgung ist individuell verschieden. So erklärt es sich, daß 
bei vollkommener Medianusdurchschießung öfters ein guter Faust¬ 
schluß möglich ist und nur die beiden Endglieder des Zeigefingers 
mangelhaft gebeugt werden, während in anderen Fällen die Aus¬ 
schaltung des Nerven zu einer fast völligen Lähmung der langen 
Fingerbeuger führt und somit der Faustschluß vollkommen un¬ 
möglich wird. Auch der Opponens pollicis wird von beiden Nerven 
versorgt und ist bei Verletzung eines Nerven niemals ganz ge¬ 
lähmt. Bqi Ulnarislähmung macht sieh in gleicher Weise der 
wechselnde Anteil des Nerven an der Versorgung der langen 
Fingerbeuger geltend. Auch hier ist der Faustschluß individuell 
recht verschieden beeinträchtigt. Dazu kommt, daß sich der 
Ellnerv in recht variabler Weise an der Innervation der In- 
terossei und Lumbrieules beteiligt. Daher sehen wir manchmal 
alle Finger in typischer Krallenstellung, während bei anderen Ver¬ 
letzungen die Krallenhand fehlt. Die motorischen Folgen der 
Medianus- und Ulnarisverletzung werden noch dadurch kompli¬ 
ziert, daß vielfach jede Bewegung äußerst schmerzhaft ist und 
daß wegen dieser Schmerzen die Beugung der Finger ängstlich 
vermieden wird. Jedenfalls habe ich wiederholt gesehen, daß so¬ 
fort nach der Operation eines Medianus oder Ulnaris, wenn die 
Empfindlichkeit der Glieder aufgehört hatte, mit einem Schlage 
wieder eine ausgiebigere Bewegung der Hand möglich wurde. 
Diese Tatsache erklärt den Irrtum einiger Beobachtungen, welche 
von einem sofortigen Heilerfolg der Operation zu berichten wissen. 
Das Lähmungsbild beweist mithin gar nichts. Wir sind also ge¬ 
nötigt, die Diagnose der Querdurchtrennung lediglich aus den 
Begleiterscheinungen der Lähmung zu schließen. Zunächst ist da 
die komplette Entartungsreaktion von Bedeutung. Im allgemeinen 
tritt sie bei diesen beiden Nerven nur bei schwerer Läsion auf. 
Einzig die kleinen Handmuskeln reagieren selbst bei leichter Ver¬ 
letzung mit kompletter Entartungsreaktion. Bei den langen Beu¬ 
gern im Vorderarm spricht sie sehr für die Durchtrennung. Noch 
wichtiger ist die Anästhesie. Nur bei völliger Zerstörung des 
Ulnaris findet sich eine dauernde und totale Gefühllosigkeit des 


ganzen kleinen Fingers und eines ulnaren Streifens an der Hand. 
Bei Querdurchtrennung des xVledianus ist die Beugeseite des Zeige¬ 
finger und ein winziger anschließender Fleck in der Hohlhand 
ganz gefühllos, während auf der Streckseite das Endglied des 
Zeigefingers und beide Endglieder des Mittelfingers in schärfster 
Abgrenzung der Anästhesie verfallen. Beim Medianus insbeson¬ 
dere helfen uns die immer wieder auftretenden trophischen Ge¬ 
schwüre im gefühllosen Hautbezirk, die Diagnose der Querdurch¬ 
trennung schnell zu stellen. 

Die Durchtrennung des Musculocutaneus ist selten und wenig 
gekannt, wird aber auch öfter übersehen. Es ist schon erwähnt, wes¬ 
halb die Lähmung des Biceps die Beugung im Ellbogengelenk nicht 
aufzuheben braucht; vieariierend treten die Beuger am Vorderarm ein. 
Die Diagnose einer Querdurchtrennung wird leicht gestellt auf Grund 
der schweren totalen Atrophie der Bicepsgruppe, die mit schwerster 
Entartungsreaktion einhergeht und aus der kompletten Gefühllosigkeit 
lateral an der Beugeseite des Vorderarmes. Bei der Seltenheit der 
Verletzung möchte ich bemerken, daß ich immerhin siebenmal eine 
Querdurchtrennung des Nerven diagnostizieren konnte und auch in 
mehreren Fällen, wenn gleichzeitig andere Nerven verletzt waren, seine 
Naht veranlaßt habe. Zweimal habe ich den guten Erfolg der Ope¬ 
ration verfolgen können. 

Schwierig ist die Diagnose bei Verletzungen des Armnerven- 
geflechts über dem Schlüsselbein. Die Lähmung ist stets viel 
ausgedehnter als die Zerstörung der Nervenfasern. Dagegen gibt 
uns der Umfang der schweren Atrophie meist gewichtige Anhalts¬ 
punkte für die Ausdehnung der Zerstörung. Sind die Muskeln 
des Schultergürtels hochgradigem Schwunde verfallen, sodaß das 
Schlüsselbein weit vom Schulterblatt in Flügelstellung absteht, 
schlottert das Schultergelenk, so kann man die Zerstörung des 
oberen Plexus schon daraus diagnostizieren. Die vollkommene 
Skelettierung des Unterarmes und der Hand läßt die Durchtrennung 
des unteren Plexusanteils gleichfalls schnell erkennen. 

Sehr wichtig ist die Tatsache, daß schwere Affektionen des 
Plexus oft nicht von Gefühlsstörung begleitet sind. Ist aber einmal 
eine totale Anästhesie im Hautgebiet des oberen oder unteren Plexus 
vorhanden, so leistet sie wertvolle Dienste. Der operierende Chirurg 
wird nun gelegentlich die Überraschung erleben, daß er den sicher 
zerstörten Plexus trotzdem an der Schußstelle intakt vorfindet. Die 
Armnerven werden oft nicht durch den Schuß direkt zerstört, sondern 
im Moment der Verletzung zwischen Clavicula und erster Rippe zu¬ 
sammengepreßt, während der zur Seite geworfene Kopf, die feinen 
Nervenäste in der Nähe des Austritts aus der Wirbelsäule abreißen 
läßt. Diese Mechanik der Plexusverletzung durch indirekte Gewalt ist 
aus Friedenszeiten wohl bekannt, aber bei Kriegsverletzungen nicht 
immer richtig gewürdigt worden. Ich will einige drastische Fälle 
anführen. 

Bei einem Manne hatte ein Frühkrepierer die Hand weggerissen. 
Durch die Gewalt der Explosion wurde der Verletzte mehrere Meter 
weit weggeschleudert. Es stellte sich dann.ein schwere Atrophie sämt¬ 
licher Arm- und Schultermuskeln ein, begleitet vom völligen Erlöschen 
der elektrischen Erregbarkeit und totaler Anästhesie. Ich konnte trotz 
der totalen Zerstörung der Nerven nicht zur Operation raten. Bei 
einem anderen Manne hatte ein großer Granatsplitter den Tornister 
durchschlagen und dabei die Rückenhaut über dem Schulterblatt ver¬ 
letzt. Trotzdem allerschwerste Lähmung und Entartungsreaktion' im 
Bereiche des Armplexus. Die gewaltige Wucht des großen Granat¬ 
splitters hatte den Riemen des Tornisters offenbar mit größter Gewalt 
gegen das Schlüsselbein gedrängt, und der also starr fixierte Nerv¬ 
plexus war zwischen dem Schlüsselbein und dem weggeschleuderten 
Kopf zerrissen. 

Infolge ihrer nachbarlichen Lage werden in der Achsel¬ 
gegend und am Oberarm oft mehrere Nerven' gleichzeitig getroffen. 
Die Diagnose solcher komplexen Lähmungen ist recht schwer, da 
die Lähmung viel ausgedehnter ist als die anatomische Zerstörung 
der Nerven. Diagnostisch entscheidend ist die dauernde Beob¬ 
achtung der Entartungsreaktion und der Gefühlsstörung. Nur im 
Gebiete des total durchschossenen Nervenstammes findet sich 
schwerste Entartungsreaktion und totale, andauernde Anästhesie. 
Noch schwieriger wird die Diagnose, wenn gleichzeitig ein Aneu¬ 
rysma besteht. Wohl infolge der Störung der Blutcirculation sind 
Lähmungs- und Entartungsreaktions-Erscheinungen in derartigen 
Fällen sehr ausgedehnt und schwer und können selbst den Er¬ 
fahrensten über den Grad der Nervenverletzung täuschen. 

An der unteren Extremität waren Schußverletzungen der 
Nerven aus früheren Kriegen wenig bekannt. Durch die gewaltige 
Wucht der modernen Geschosse und die Ausdehnung der konser¬ 
vativen Behandlung sind sie im gegenwärtigen Kriege häufig ge¬ 
worden. Immerhin wird der Nervus femoralis auch jetzt noch 
selten verletzt. Er gabelt sich Bchon in der Leistengegend in 
eine Reihe von Fasern, von denen-ein Teil wohl stets dem Ge- 
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schoß ausweichen kann. Daher habe ich stets Reste des *Mus- 
culus quadriceps femoris erhalten gefunden. Sehr unangenehm 
ist die Neigung dieses Nerven zur Bildung von quälenden neur¬ 
algischen Schmerzen in der Kniegelenkgegend, die eine lange 
Nachbehandlung erforderlich machen. Bei schwereren Verletzungen 
des Nerven findet sich eine fast handtellergroße gefühllose Zone 
oberhalb des Kniegelenks. Genäht ist der Nerv auf meine Ver¬ 
anlassung' niemals. 

Um so häufiger sind Querdurchtrennungen des Ischiadicus. 
Selbst ein Infanteriegeschoß, das glatt die Weichteile durchschlägt, 
kann trotz seines geringen Kalibers, selbst wenn es nicht als 
Querschläger durchgeht, den Nerv restlos zertrümmern. Die 
Symptome sind dann: Völlige, dauernde Lähmung aller Fuß- und 
Zehenmuskeln, schwere Erschlaffung des Fußgelenks, dauernde 
komplette Entartungsreaktion, die freilich nur im Tibialisgebiet 
zu einem fast vollständigen Erlöschen auch der direkt galvanischen 
Erregbarkeit führt, totale Anästhesie eines höchst charakteristischen 
Gebiets seitlich unten am Unterschenkel, auf dem Fußrücken und 
an der Sohle. Selbst bei weit proximalem Sitz werden die Beuger 
am Oberschenkel nicht ganz gelähmt. Ihre Äste können dem Ge¬ 
schoß ausweichen, da sie früh selbständig sind. Ebenso wird 
der Cutaneus femoris posterior sehr früh selbständig und kann 
dem Geschoß ausweichen. Erwähnen möchte ich noch, daß die 
großen Hautnerven des Beines infolge quälender Neuralgien nach 
Schußverletzungen wiederholt auf meine Veranlassung mit gutem 
Erfolge reseziert sind. 

Die völlige Zerstörung des Peroneus am Unterschenkel ist 
meist ohne Schwierigkeit zu erkennen. Insbesondere ist die An¬ 
ästhesie auf dem.Fußrücken recht beweisend. Bei der weniger 
bekannten Zerstörung des Tibialis am Unterschenkel sind die Äste 
für die großen Wadenmuskeln selbst bei Sitz des Schusses in der 
Kniegegend bereits selbständig. Es kommt somit nur zu einer 
Lähmung der Zehenbeuger und kleinen Sohlenmuskeln und zu 
Gefühllosigkeit im Tibialisteile der Sohle. Ist der Sitz tief am 
Unterschenkel, so betrifft die Lähmung nur die kleinen Sohlen¬ 
muskeln. Trotzdem ist der Gang in solchem Falle erheblich ge¬ 
stört. Zunächst durch die oft sehr quälenden Neuralgien. Wenn 
nach einem Wadenschuß der Verletzte über Schmerzen in der 
Sohle klagt, so muß man von vornherein an eine Schußneuralgie 
des Tibialis denken. Außerdem sind die kleinen Sohlenmuskeln 
sehr wichtig für die Mechanik des Fußgewölbes, und ihr Ausfall 
behindert das Gehen sehr wesentlich. Schnell einsetzende Atrophie 
der kleinen Sohlenmuskeln sowie Gefühllosigkeit im vorderen 
Teile der Sohle lassen die völlige Durchtrennung schnell er¬ 
kennen. 

Es ist also ein sehr komplizierter Weg, der üns zur rich¬ 
tigen Erkennung der totalen Nervendurchschießung führt. Es gibt 
kein einzelnes beweisendes Symptom, ja es ist sogar die Beweis¬ 
kraft der Krankheitserscheinungen bei den einzelnen Nerven 
höchst verschieden. Schließlich ist es aber stets möglich, nach 
klinischer Beobachtung von einigen Wochen zu sagen, ob ein 
Nerv gänzlich durchschossen ist. Die probatorische Freilegung 
eines Nerven durch den Chirurgen sollte heute gänzlich ausge¬ 
schaltet sein. 


Ungleiche Erkrankung beider Nieren bei 
Kriegsnephritis? 

Von 

San.-Rat Dr. Brix, Flensburg, 
zurzeit als Oberstabsarzt im Felde. 

Bei der Kriegsnephritis werden öfter langandauernde Blu¬ 
tungen beobachtet, deren Ursache noch nicht in allen Fällen 
geklärt zu sein scheint. Da bei ganz chronischen Fällen von 
Nephritis einseitige starke Blutungen beobachtet sind [siehe 
Steinthal (1) und Kümme 11 (6)], so läge der Gedanke nahe, 
daß auch bei der Kriegsnephritis die Blutungen zuweilen ein¬ 
seitig sein könnten. Gefunden habe ich hierüber, sowie über 
andere Erscheinungen und Befunde, die auf eine Ungleichheit im 
Zustande beider Nieren hinweisen, in der reichen Literatur keine 
Angaben’, weder klinisch noch pathologisch - anatomisch. Im 
allgemeinen wird man ja auch selten in die Lage kommen, die 
zu dieser Feststellung notwendigen Untersuchungen (Ureteren¬ 
katheterismus) vorzunehmen, die für die Kranken nicht angenehm 
und auch vielleicht nicht immer ganz unschädlich sind, aber vor 
operativen Eingriffen z. B. können sie notwendig werden. Es 


dürften daher — ohne daß ich daraus natürlich einen bindenden 
Schluß ziehen will — selbst die bei nur zwei Untersuchungen 
gemachten Beobachtungen ein gewisses Interesse haben, bei denen 
der ungleiche Zustand beider Nieren in einem ziemlich frühen 
Stadium nicht nur an der Blutung, sondern auch an der Funktion 
•und vor allem an dem mikroskopischen Befund zu erkennen war. 

Dieselben betrafen in einem mir unterstellten, ziemlich nahe der 
Front gelegenen Lazarett zwei Kranke (Fall P. und G.), bei denen im 
etwa zweiten (Fall P.), beziehungsweise dritten (Fall G.) Monat nach 
der Krankmeldung der Ureterenkatheterismus ausgeführt wurde. — 
Die Erkrankung beider Patienten war schwer und hartnäckig (starke 
Ödeme und geringe Urinmengen, Kopfschmerzen, viel Eiweiß, viele 
Cylinder, Leukoeyten, Erythrocyten, Epithelien, andauernd blutiger 
Urin, Herz ohne erhebliche Erscheinungen, im Falle G. einmal 3/,6, 
sonst nie Fieber, Blutdruck zuletzt dauernd erhöht, etwa 145 im Fall P. 
nach seiner Angabe am Tage der Krankmeldung am 1. Oktober 1916 
Schüttelfrost, sonst, wenigstens vom 7. Oktober an kein Fieber, Blut¬ 
druck vom 7. Oktober an meist 130. Fall 1 (P.) wurde operiert, weil 
auch noch nach vier Wochen starke Ödeme und hartnäckige Oligurie 
(mit bis zu 18%o Eiweiß) bestanden, sodaß ich den Eintritt von Kom¬ 
plikationen befürchtete. Innere Mittel wurden vergeblich versucht, am 
besten wirkte noch die mehrmals vorgenommene Punktion des übrigens, 
wenigstens einmal, ganz milchigen [Lipoid? nach Munk (2)] Ascites, 
die eine Steigerung der Urinmenge mit geringem Schwinden der Ödeme 
zur Folge hatte, um dann aber wieder bald dem alten Zustande (starke 
Ödeme und Oligurie) Platz zu machen. Auch nach der von V o 1 - 
hard (3) empfohlenen „Sprengung“ mit 2 (nach Volhard l 1 /.,) 1 
Flüssigkeit blieb die anfangs nur schwach, aber seit lp. Oktober stets 
stark blutig gefärbte Urinmenge (500 bis 1000) weit hinter der zu¬ 
geführten Flüssigkeit zurück, und es lag somit auch nach Volhard (3) 
die relative Anzeige zur Dekapsulation vor. Für die Operation (am 
3. November unter Lokalanästhesie) wählte ich ohne besonderen Grund 
die rechte Seite, beide Seiten waren etwas druckempfindlich; es wurde 
ein großer Schrägschnitt gemacht, Haut, Unterhautzellgewebe, be¬ 
sonders auch das ganze retroperitoneale Gewebe und das Peritoneum 
waren stark ödematös durchtränkt, sodaß sich viel Flüssigkeit ent¬ 
leerte. Auffallend waren die festen Verwachsungen der Fettkapsel 
(Patient war nach seiner Angabe früher nie krank gewesen!) 
rings um die Niere, die nur mit Gewalt zu lösen waren und durch ihr 
fühlbares Vorhandensein am Stiel und zwischen Hilus und Peritoneum 
ein Herunterziehen unmöglich machten, oder doch gefährlich erscheinen 
ließen. Da ich von einem Erfolge der Operation doch nicht ganz 
überzeugt war, sah ich von weiteren Versuchen ab, spaltete nur am 
sichtbaren Pol die dünne Kapsel und schob sie zurück, soweit es in 
situ möglich war. Am dritten Tage nach der Operation stieg die Urin¬ 
menge, die ja nach jedem Eingriff an den Nieren zunächst geringer ist 
[ P e I s-L e u s d e n (4)], von 500 bis 1000 auf 2400 und blieb dauernd 
hoch. Die Kochsalzausscheidung stieg von 0,05 bis 0,12 g im Liter 
auf 4,2 bis 6 g, die Harnstoff- beziehungsweise Stickstoffausscheidung, 
die schon vor der Operation annähernd normal war, änderte sich nicht, 
der Eiweißgehalt fiel langsam auf 0,G%o (1 bis 1,5 pro die), auch der 
Blutgehalt nahm, nach dem makroskopischen und mikroskopischen Be¬ 
fund und nach dem Eiweißgehalt beurteilt, langsam ab, schwand aber 
nicht ganz, der Urin blieb mehr oder weniger rosafarben. 

Ähnlich war der Verlauf bei G., bei dem aber die Oligurie bald 
einer Polyurie wich und nicht zu einer Operation zwang. Er wurde 
am 28. Juli aufgenommen und hatte noch im Oktober 1916 alle mög¬ 
lichen Formbestandteile im Urin und 0,6 %o Eiweiß bei einer Urin¬ 
menge von 3000 und mehr, der wie im Falle P. andauernd rosafarben 
war. Sehr lange — der Patient wurde fast vier Monate lang beob¬ 
achtet — bestanden leichte Kopfschmerzen, geringe Übelkeit, das Aus¬ 
sehen war blaß, etwas gedunsen mit offenbar leichter Neigung zu 
Ödemen. Da von einigen Seiten [siehe K ü m m e 11 (6)J in solchen Fällen 
mit andauernden Blutungen zur Operation geraten worden ist, führte 
ich am 29. Oktober den Uretherenkatheterismus mit gleich dicken 
Kathetern in parasakraler Leitungsanästhesie unter vorsichtigem Ein¬ 
schieben der Katheter aus. Zu meiner Überraschung fand ich, daß die 
rechte Niere nur wenig ganz wasserhellen Urin mit einzelnen Epithelien 
entleerte, die linke Niere dagegen reichlich (etwa fünfzehnmal so viel) 
rosafarbenen Urin mit Erythrocyten, (Mindern, Epithelien aller Formen 
und einzelnen Leukoeyten. Die Urinc beider Nieren waren steril. Zu 
einem operativen Eingriff konnte ich mich natürlich nach diesem Be¬ 
funde nicht entschließen, da die linke Niere, aus der das Blut und die 
pathologischen Elemente kamen, reichlich Urin absonderte, während 
die niclitblutende Niere — wenigstens nach dieser einen Unter¬ 
suchung — nur wenig ganz wasserhellen Urin entleerte. Da eine 
zweite Untersuchung praktisch nach meiner Ansicht keinen Zweck 
hatte, der Patient auch nach der Untersuchung wenigstens einen Tag 
recht angegriffen war, wurde sie nicht wieder vorgenommen. Jedoch 
veranlaßte mich dieser Befund bei P. gleichfalls nach der Quelle der 
Blutung zu forschen, um zu sehen, wie sich die operierte zur nicht- 
operierten Niere verhielte. Am 13. Dezember (der Patient war am 
3. November operiert) wurde der Ureterenkatheterismus, wie auch bei 
G. unter Leitungsanästhesie, vorsichtig vorgenommen. In der Kranken¬ 
geschichte heißt es: „In der Nähe des rechten Ureters liegen einige 
Blutgerinnsel. In jeden Ureter wird ein Katheter geschoben, der 
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linke Katheter ist dünner und wird nur 4 bis 5 cm hineingeschoben, 
verfängt sich dann scheinbar. Aus beiden Kathetern tropft Urin mit 
I nterbrechungen, von der rechten Seite reichlicher. Die Urine zeigen 
beiderseits nach zirka 15 Minuten Blaufärbung (Indigocarmin), aller¬ 
dings nicht sehr stark, aber deutlich blau, rechts stärker als links. Der 
Urin wird in drei Portionen aufgefangen, rechts zirka ; V-4 Reagenzglas, 
links ein halbes. Mikroskopisch (zweite Portion): Rechts ziemlich reich-, 
lieh Erythrocyten und ziemlich reichlich Epithelien, zum Teil zusammen¬ 
hängend und mit hellglänzenden Tröpfchen, fast frei von Leukocyten. 
Links keine Formbestandteile. Beim Auffangen einer dritten Portion 
(das heißt in ein drittes frisches Glas) kommt von der rechten Niere 
mehr Blut. Abends hat Patient Brechneigung. Der Urin enthält 
rechts 6,04 g NaCl, 6,50 g Harnstoff, 3,8 g Eiweiß, 
links 5,57 „ „ 6,20 „ „ 3,2 g 

im Liter bei kochsalzarmer Diät. 

Wenn auch hier das Blut von der operierten Niere kam, so kann 
man, wie ja der nichtoperierte Fall G. zeigt, deswegen nicht die Ope¬ 
ration dafür verantwortlich machen. Der Urin war ja schon vor und 
bis zu der Operation blutig, nach der Operation war der Blutgehalt, 
am Eiweißgehalt gemessen, jedenfalls nicht stärker, die linke Niere 
blutete bei der Untersuchung nicht beziehungsweise nicht mehr. Wenn 
man also nicht, wie mir scheint etwas gesucht annehmen will, daß zur 
Zeit der Operation nöch beide Nieren bluteten und infolge des ope¬ 
rativen Eingriffs die Blutung rechts monatelang verschlimmert, be¬ 
ziehungsweise unterhalten wurde, während sie links aufhörte, so bleibt 
es am wahrscheinlichsten, daß durch Zufall die blutende Niere frei- 
gemacht wurde. 

Auch im Falle P. sonderte letztere reichlicher Flüssigkeit mit 
reichlich Formelementen ab, während die Absonderung links geringer 
und sogar ganz frei von Formelementen war, allerdings war der Unter¬ 
schied in der Flüssigkeitsmenge hier nicht so auffallend wie bei G., 
auch ist die Ungleichheit der Katheter zu berücksichtigen. Immerhin 
liegt die Vermutung nahe, daß die Absonderung aus der blutenden 
Niere gesteigert war, besonders im Fall G. und in Anbetracht der ge¬ 
steigerten täglichen Urinabsonderung in beiden Fällen (bis zu 3000 und 
mehr). Der Farbenunterschied war bei P. wegen des eingespritzten 
Indigoearmins äußerlich nicht so auffallend wie bei G., aber das Blut¬ 
gerinnsel vor der Ureterenmündung und der mikroskopische Befund 
waren für den Sitz der Blutung beweisend genug. Die Untersuchung 
auf Kochsalz und Harnstoff, die im Falle P. ausgeführt wurde, zeigte 
keine erheblichen Unterschiede (siehe oben), die Ausscheidung war aber 
rechts an der operierten Niere jedenfalls im Liter nicht geringer als 
links. Selbst wenn man bei der nur einmal vorgenommenen Unter¬ 
suchung nicht alle Einzelbefunde gleich bewerten und zur Beurteilung 
heranziehen will, so dürften doch der Blutgehalt und die aus der Niere 
stammenden Formelemente (im Fall G. Cy lind er,' im Fall P. Epithelien 
mit hellglänzenden Tröpfchen) einen deutlichen Unterschied in der Er¬ 
krankung beider Nieren erkennen lassen und nicht durch Zufälligkeiten 
allein zu erklären sein. Koprostase, Tumoren im Leib, Erscheinungen, 
die für Hydronephrose, Stein, Tuberkulose, Tumor sprechen, waren nicht 
vorhanden, soweit die Untersuchungen, die wir machen konnten, die 
allgemeinen Beobachtungen und der Gesamtzustand einen Schluß zu¬ 
lassen. 

Ob die Größe der Nieren bei der Absonderungsmenge eine Rolle 
spielte, läßt sich nicht entscheiden, bei P. sonderte die rechte, bei G. 
die linke mehr ab. Bei dem schweren, besonders bei P. mit erheblicher 
Oligurie verbundenen Krankheitszustand, in dem sich beide Patienten 
anfangs befanden, halte ich es für wahrscheinlich, daß im Beginn der 
Erkrankung beide Nieren stark in Mitleidenschaft gezogen waren. Ob 
aber schon damals ein Unterschied bestand, ob und wann er später 
eintrat, oder ob vielleicht der Heilungsprozeß nicht gleichmäßig vor 
sich ging, ist nicht zu entscheiden. Die einseitige Blutung, die ge¬ 
steigerte Absonderung der blutenden Niere besonders bei G., die man 
auf einen Reizzustand zurückführen könnte, die schwere Erkrankung 
in beiden Fällen, der öperationsbefund im Falle P. (Verwachsungen dd* 
Fettkapsel) legen den Gedanken nahe, daß in diesen beiden Fällen (5) 
eine schwere bakterielle Schädigung Vorgelegen hat, welche die eine 
Niere vielleicht mehr traf als die andere. 

Über den pathologisch-anatomischen Befund läßt sich nichts aus- 
sagen, da beide Patienten gebessert entlassen wurden und eine Excision 
bei der Operation nicht vorgenommen wurde. 

Unter dem 11. November 1917 erfahre ich, daß im Falle P. der 
Blutdruck 110, das Konzentrationsvermögen gut, die Wasserausschei¬ 
dung etwas herabgesetzt ist, daß das Zentrifugal nur einige rote und 
weiße Blutzellen, sowie einige granulierte Cylinder aufweise, die Ei¬ 
weißausscheidung nicht über Spuren hinausgehe. 

Praktisch ist die Frage der ungleichen Erkrankung beider 
Nieren im Frühstadium wohl nur im Falle eines operativen Ein¬ 
griffs von Bedeutung fvgl. dazu Kümmell ( 6 )]. Bei Bestäti¬ 
gung der Beobachtung müßte man dann, falls nicht völlige Anurie 
vorliegt, vor der Operation durch Ureterenkatheterismus, wie es 
auch Kümmell in einem mitgeteilten Falle (G) tat, feststellen, 
welche Niere schwerer erkrankt ist. Oft wird freilich der Zustand 
des Patienten die Untersuchung schwierig oder^ gar unmöglich 
machen. 


Bemerkenswert scheint mir, daß in dem von mir operierten 
Falle eine so rasche und anhaltende Besserung eintrat, trotzdem 
die Dekapsulation nur einseitig vorgenommen wurde und eine un¬ 
vollkommene war. 

Daß die beiden von mir vorgenommenen Untersuchungen, 
die von manchen Zufälligkeiten abhängen und auch nicht in jeder 
Weise vollständig waren (z. B. konnte die Bestimmung des speci- 
fischen Gewichts nicht ausgeführt werden), keinen endgültigen 
Schluß zuiassen, deutete ich schon an. Immerhin war aber der 
Unterschied, selbst wenn man die Absonderungsmengen unberück¬ 
sichtigt läßt, bezüglich der Blutung und des mikroskopischen Be¬ 
fundes so auffallend, daß ich es für wert hielt, darauf hinzuweisen. 
Vielleicht könnte die Mitteilung zu weiteren Untersuchungen an¬ 
regen, deren genauere und einwandfreiere Vornahme in der Hei¬ 
mat eher möglich sein dürfte als im Felde. 

Literatur: 1. Steinthal, Zur Kenntnis der essentiellen Nierenblutungen. 
(Beitr. z. klin. Chir. 1907, Bd. 53.) — 2. Fritz Munk , Die Nephrosen. (M. Kl. 
1916, Nr. 39—41.) 3. F. Volhard, Merkblatt über die Behandlung der akuten 

diffusen Nierenentzündungen. (M. m. W. (Feldärztl. Beil.| 1916. Nr. 37.) — 
4. Pels-Leusden, Chirurgische Operationslehre 1915. — 5. Brix, Bericht über 
183 Fälle von Erkrankungen der Harnorgane, mit besonderer Berücksichti¬ 
gung des Beginns der Kriegsnephritis. — 6. Kümmell, Die chirurgische Be¬ 
handlung schwieriger Formen der Kriegsnephritis. (M. Kl. 1916, Nr. 35.) Ver- 
leiche ferner von demselben und Prof. Graff „Verletzungen und Erkran- 
ungen der Nieren und Harnleiter. (Handb. d. Chir. v. E. v. Bergmann u. 
v Bruns 1907, Bd. 4, 2. Abschnitt, Kap. 13 u. f.) 


Aus einer Sanitätskompanie 

(Chefarzt: Stabsarzt d. R. Dr. Scholz, Königsberg i. Pr.). 

Zur Diagnose der Dannverletzungen bei 
Bauchschüssen. 

Von 

Oberarzt d. R. I)r. Ahl. 

Seitdem die Behandlung der Bauchschüsse eine chirurgische 
geworden ist, ist es mehr wie je zuvor Pflicht des Arztes, größte 
Genauigkeit auf die Diagnosenstellung „DarmVerletzung“ zu ver¬ 
wenden. Man muß einerseits festzustellen versuchen, eine Darm Ver¬ 
letzung auszuschließen, um dem Patienten eine oft in primitiven 
äußeren Verhältnissen auszuführende Laparotomie zu ersparen* an¬ 
dererseits, wenn man sich für eine Darmverletzung entschieden hat, 
sich ein möglichst genaues Bild der Verletzung machen, um sich 
über die definitive Stelle des Eingriffs und die Wahl des Schnittes 
klar zu werden. Diese Entscheidung ist mitunter nicht leicht. 
Wird ein Soldat eingeliefert, bei dem Ein- und Ausschuß vor¬ 
handen sind, sodaß man aus der Schußrichtung unzweifelhaft 
darauf schließen kann, daß das Geschoß durch die freie Bauch¬ 
höhle gegangen ist, ist der Leib gespannt, schmerzhaft, besteht 
Erbrechen und kleiner Puls, so ergibt sich die Diagnose von selbst. 
Dieses Bild bieten aber lange nicht alle Fälle. Bei zahlreichen 
Leuten, die als Bauchschuß zu uns gekommen sind, ist die Dia¬ 
gnose nicht ohne \yeiteres klar, so z. B. bei Steckschüssen mit 
Einschuß in der Brust oder Oberschenkelgegend mit wenig all¬ 
gemeinen Symptomen. 

Im ganzen wurden 62 Verwundete mit der Diagnose Bauchschuß 
bei uns eingeliefert, von denen 48 Darmverletzungen hatten, einer eine 
isolierte Blasenverletzung, zwei glatte Leberdurchschtisse, einer eine 
tiefsitzende Pleuradiaphragma-Leberverletzung. Ein Durchschuß durch 
die freie Bauchhöhle ohne Verletzung des Darmkanals. Die übrigen 
neun waren einfache Bauchdeckenschüsse ohne Eröffnung dek Peritoneums. 

Unsere Untersuchung fing mit der Aufnahme der Anamnese 
an, die, wie A. W. Meyer mit Recht betont, sehr brauchbare 
Aufschlüsse über die Entfernung geben kann, aus der das Ge¬ 
schoß kam, sowie über dessen Art. Auch unsere Verwundeten 
konnten mit großer Genauigkeit aussagen. Die v. Oettingen- 
sche Behauptung, daß jeder Schuß aus einer Entfernung von 
unter 400 m mit Sprengwirkung einherzugehen pflegt, fanden wir 
in vier Fällen bestätigt, ganz besonders ausgeprägt bei einem 
Infanteristen, der auf Horchposten durch Infanteriekugel ver¬ 
wundet worden war. Bei diesem war der Dünndarm auf zirka 
80 cm Länge vollkommen zerrissen. Gleichzeitig konnten die 
Verwundeten öfter genaue Angaben über die Schußrichtung 
machen, was namentlich bei Steckschüssen .sehr wertvoll ist. Man 
kann ferner vermuten, daß die Lokalisation der spontanen Schmerzen 
der Bahn des Geschosses etwa entsprechen wird, sodaß man be¬ 
züglich des Sitzes der Verletzung auch hierin einen gewissen 
Anhaltspunkt hat, Ausstrahlende Schiper^en nach der rechten 
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Schulter haben wir dreimal bei Lebcryerletzungen gesehen. Was 
die Stärke der Schmerzen betrifft, so ist, wie nicht anders zu er¬ 
warten, bei großen Alterationen der Eingeweide der Schmerz 
größer als bei geringen Verletzungen. Wir haben bei zehn ope¬ 
rierten Fällen, die vor der Operation sich auf dem Tische vor 
Schmerzen hin und her wälzten, sodaß sie nicht hörten, was man 
sie frug, besonders ausgedehnte Darmzerreißungen gesehen. 

Lehen wir zu den objektiven Symptomen, so hat man sein 
Augenmerk auf allgemeine und lokale Erscheinungen zu richten. 
Die Eigenart des Pulses als Indikator für große Zerreißungen gilt 
als besonders wertvolles Kriterium. Bei kleineren Verletzungen 
wird, selbst wenn sie zahlreicher sind, im allgemeinen keine so 
schlechte Pulsbeschaffenheit vorhanden sein, als bei größeren, 
selbst wenn sie nur vereinzelt sind. Es scheint doch, als wenn 
die die Pulsverschlechterung veranlassende Shockwirkung aus¬ 
gesprochener wird bei reichlichem Austritt von Darminhalt. Frei¬ 
lich haben wir auch schwerste Shockwirkung bei multiplen kleinen 
Darmzerreißungen ohne nachweisbare Veränderungen (nach zwei¬ 
mal 24 Stunden) gesehen, bei denen jene Erklärung nicht zu¬ 
treffend sein konnte. Für solche Fälle bleibt eben nur die An¬ 
nahme, daß eine nervös ausgelöste Depression von der Medulla 
oblongata zum Bilde des Shocks führt. Ob hierfür direkte Ver¬ 
letzungen von Splanchnicusästen oder anderen nervösen Elementen 
verantwortlich zu machen sind, haben wir nicht entscheiden können. 

Das Verhalten der Zunge wird für die Beurteilung von 
peritonealen Prozessen mit Recht herangezogen. Eine noch feuchte, 
nicht belegte Zunge darf dem Arzte bis zum gewissen Grade als 
beruhigendes Zeichen hinsichtlich der Schwere der vorliegenden 
Veränderungen dienen. Trifft nun auch diese Behauptung, viel¬ 
leicht sogar in zahlreichen Fällen, nicht zu, so hat andererseits 
der Befund einer trockenen, dickbraun belegten Zunge eine große 
Bedeutung für die Entscheidung, ob es sich um eine schwerere 
Störung, im gegebenen Falle um eine durch Darmzerreißung be¬ 
dingte peritoneale Veränderung handelt. Wenn auch das Ver¬ 
halten der Zunge nur mäßig diagnostische Bedeutung hat, so 
scheint mir das frühzeitige Auftreten eines dicken Zungenbelages 
— nach wenigen -Stunden schon — für die Prognose verwertbar 
zu sein. 

Die Atmung ist meist oberflächlich und reine Zwerchfell¬ 
atmung. Bei ausgesprochen einseitigen, dem Diaphragma benach¬ 
barten Verletzungen beteiligt sich die eine Hälfte weniger. Zwerch¬ 
fellhochstand haben wir bei Verletzungen der Leber, des Duo¬ 
denums, sowie bei einer außerordentlich ausgebreiteten Zerreißung 
des Dünndarms gesehen. Gleichzeitig war die Leberflämpfung fast 
aufgehoben. Bei frischen kleineren Durchlöcherungen des Ileums 
und .Jejunums haben wir nie Zwerchfell hochstand beobachtet. 
Große Gasmengen waren dann auch nie ausgetreten, der Leib 
nicht stark vorgewölbt. 

Bei der Inspektion des Leibes wird man zunächst ausgehen 
von der Situation des Schusses, das heißt von der Lage des Ein- 
und Ausschusses. Läßt sich aus beiden zweifelsfrei feststellen, 
daß das Geschoß durch die freie Bauchhöhle gegangen ist, so ist 
die Diagnose fast mit Sicherheit auf eine Darm Verletzung zu stellen. 
Die Verbindung zwischen Ein- und Ausschuß durch eine gerade 
Linie wird im allgemeinen den wahren Verlauf des Schußkanals 
wiedergeben, wobei man natürlich ablenkende Körperteile (Knochen) 
genügend berücksichtigen muß. So wird man durch eine ein¬ 
fache Überlegung meist mit Sicherheit über das Vorliegen einer 
Darmverletzung entscheiden können. Wir haben nur in einem 
Falle, Fall Nr. 7, bei dem die Infanteriekugel handbreit rechts des 
Kreuzbeins in die Bauchhöhle gelangt und unter dem Obliquus 
externus in der Gegend des Mac Burneyschen Punktes stecken¬ 
geblieben war, bei der daraufhin vorgenommenen Probelaparotomie 
keine Darmverletzungen gesehen. Wie Läwen schreibt, weist 
hei Steckschüssen die Form der Einschußwunde auf die Richtung, 
die das Geschoß genommen hat, hin. Er sagt 1 ): „Ovale Gestalt 
mit Abschürfung und Quetschung des einen Wundrandes sowie 
Abhebung des anderen zeigt, in welcher Richtung das Geschoß 
die Haut durchbohrt hat. Noch deutlicher wird das, wenn vor¬ 
her von dem Geschoß Weichteile anderer Körperstellen, z. B. am 
Ober- oder Vorderarm oder Hautfalten der Brust oder des Bauches 
durchschossen, geschürft oder aufgepflügt worden sind.“ Eine 
weitere Hilfe zur Feststellung des Schußverlaufs bietet die Son¬ 
dierung. Sie wird über die Richtung des Geschosses Aufschluß 
geben. Ein schräg die Bauchdecke durchsetzender Schußkanal 
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wird sich den Eingeweiden gegenüber tangential verhalten, während 
eine mehr oder weniger senkrecht eingehende Verletzung radiäre 
Richtung zu den Intestina haben wird. Die Ergebnisse der Son¬ 
dierung können eventuell dazu führen, daß man den Schnitt an 
einer vom Einschuß entfernten Stelle anlegen wird. Wenn z. B. 
vom rechten Mesogastriym aus der Schußkanal sich auf längere 
Entfernung durch die Bauchdecken bis etwa nach dem linken 
Mesogastrium verfolgen läßt, so wird man in diesem Falle, eine 
Verletzung des Colon descendens vermutend, den Schnitt min¬ 
destens der inneren Ausschußöffnung entsprechend anlegen. Die 
Angaben der Verwundeten über die Richtung, aus der der Schuß 
gekommen ist, erfahren durch die Sondenuntersuchung eine wert¬ 
volle Kontrolle. 

Ein direktes Symptom für Darmverletzung ist die Bauch¬ 
deckenspannung. Sie besteht bei allen Eröffnungen des Darmrohrs 
und bängt ab von dem Grade der entzündlichen Veränderungen 
des Peritoneums. So wird man bei einer schon fortgeschrittenen 
Peritonitis, deren Diagnose ja im allgemeinen leicht sein wird, 
eine ausgedehnte Bauchdeckenspannung haben. Wichtiger für die 
Beurteilung der Darmverletzungen sind die lokalen Contracturen 
der Bauchdeckenmuskulatur. Die Lokalisation der Spannung um 
Ein- und Ausschuß wird auf eine, dieser Gegend entsprechende 
Beteiligung des Bauchfells zu beziehen sein. Das Verhalten der 
Bauchdeckenreflexe dient als objektive Begleiterscheinung einer 
bestehenden Muskelspannung. Es wird also bei lokalen Anspan¬ 
nungen der entsprechende Teilreflex im Gegensatz zu den übrigen 
ausfallen. Bei Steckschüssen war oft an einer vom Einschuß ent¬ 
fernten Stelle lokale, starke Schmerzhaftigkeit und Spannung. 
Dies im Zusammenhang mit der vorher erwähnten Sondenunter¬ 
suchung veranlaßte uns, wie dann auch die Operation zeigte mit 
Recht, an dieser entfernten Stelle eine Darmverletzung anzu¬ 
nehmen und den Schnitt anzulegen. - In der Beurteilung des 
Wertes der Bauchdeckenspannung stimmen wir mit Ritter 1 ) 
überein, der davor warnt, die Bauchdeckenspannung bei sicher 
festgestelltem Brustschuß leicht zu nehmen und sie nur als Pleura¬ 
reizung erklären zu wollen. Als Beispiel diene folgender Fall: 
Grenadier K., verwundet durch Artilleriesprengstück in der linken 
Seite in Höhe der zehnten Rippe, kein Ausschuß. Es bestanden 
Kurzatmigkeit, Schmerzen in der linken Seite, die Atmung war 
links fast aufgehoben, kein Bluthusten, kein Erbrechen, kein Auf¬ 
stoßen. Der Puls war gut, nicht beschleunigt, die Zunge nicht 
belegt, der Leib in der linken Hälfte stark gespannt und schmerz¬ 
haft. Die rechte Hälfte weich und frei von Schmerzen. Bei der 
Operation ergaben sich drei Dünndarmverlet^ungen. 

Wie aus dem bisher Gesagten hervorgeht, hat man also fast 
nur indirekte Wege, um bei der Entscheidung, ob eine Darmver¬ 
letzung vorliegt oder nicht, Zum Ziele zu kommen. Die einzige 
Möglichkeit, direkte Methoden zur Lösung solcher Fragen zu be¬ 
nutzen, ist gegeben bei Verletzungen des untersten Dickdarm¬ 
abschnittes, und zwar in der Anwendung der digitalen Unter¬ 
suchung des Rectums. Diese sollte man unter allen Umständen, 
wenn auch nur eine entfernte Annahme auf Verletzung des End¬ 
darmes besteht, nie anzuwenden vergessen. Abgesehen von der 
direkten Kontrolle des Verhaltens der Douglasfalte, deren isolierte 
Druckernpiindliehkeit im Vergleich zu den übrigen, von außen zu¬ 
gänglichen Partien des Bauchfells von Wert sein kann, wird z. B. 
der Befund von Blut am palpierenden Finger oder der Nachweis von 
frisch bluthaltigem Stuhl eine Verletzung der unteren Abschnitte 
nahelegen. In zwei Fällen ist es nur auf diese Weise möglich 
gewesen, eine im übrigen symptomlose Mastdarm Verletzung nach¬ 
zuweisen und dem operativen Eingriff zu unterwerfen. Von gleicher 
Wichtigkeit wie die digitale wäre auch die Spiegeluntersuchung, 
die, falls Gelegenheit dazu geboten wäre, ebenfalls nicht unter¬ 
lassen werden sollte. 

Wenn man nunmehr die Möglichkeiten überblickt, die Dia¬ 
gnose der Darmzerreißung vor der Operation zu sichern, so kann 
man nicht gerade sagen, daß diese Frage besonders einfach zu 
lösen ist. Denn in vielen Fällen wird eine eindeutige Bewertung 
der nach obiger Darlegung sich ergebenden Symptomreihe nicht 
möglich sein. Auch gibt es Verletzungsfolgen mit ähnlichem 
Komplex, die zu der falschen Annahme einer Darmzerreißung 
führen können. Das Gemeinsame ist in beiden Fällen das Her¬ 
vortreten starker peritonealer Reizerscheinungen. Ein längeres 
Abwarten zur Klärung der Sachlage ist aber besonders im Be¬ 
wegungskriege, wo man eventuell mit längerem Transport der 

») M. m. W. 1917. Nr. 11. 
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Verwundeten zu rechnen hat, nie aber von stationärer Behand¬ 
lung gesprochen werden kann, so gut wie ausgeschlossen. Unter 
günstigen äußeren Umständen empfiehlt sich das Vorgehen der 
Trendelenburg sehen Klinik, dem wir einige Male gefolgt 
sind. Es besteht darin, den Patienten zwei Stunden zu beobachten, 
ohne Morphium zu geben, um zu sehen, ob die Beschwerden 
dauernd zunehmen oder sich ohne Verschlechterung des Allge¬ 
meinbefindens auf der gleichen Stärke halten respektive ab¬ 
nehmen. Unter diesen differentialdiagnostisch bedeutsamen Ver¬ 
änderungen spielt das intraperitoneale Hämatom die größte Rolle. 
Häufig eine Begleiterscheinung schwerer Darmverletzung, ist es 
von uns doch auch als Einzelfolge eines Bauchschusses beobachtet 
worden. Lagert es sich zwischen Bauchwand und Darm, so wird 
es sich als eine Art Tumor mit dem entsprechenden Resistenz¬ 
gefühl und eine Abschwächung des Perkussionsschalles darbieten. 
Die letztere Feststellung ist vielleicht für die Annahme einer 
großen Blutung besonders wichtig. Ist das Blut flüssig, so wird 
eine Verschiebung des Perkussionsschalles nachzuweisen sein. 
Eine allgemeine Anämie wird bei Blutungen, die ausgesprochene 
Erscheinungen machen, objektiv niemals vermißt werden, leinen 
sicheren Anhaltspunkt, ob es sich um eine isolierte Blutung oder 
um eine Kombination von Blutung und Darmzerreißung handelt, 
wird man aber wohl nie aus der Beobachtung solcher diagnostischer 
Momente erwerben. Da bleibt nur die Möglichkeit abzuwarten, 
wenn man es nicht vorzieht, eine Probelaparotomie zu machen. 
Dies Vorgehen scheint uns, wenn nur die äußeren Umstände es 
gestatten, das empfehlenswerteste zu sein. 

Zum Schlüsse gebe ich noch einige kurze Bemerkungen 
über die bei uns operierten Fälle (20 von 62, siehe oben). Alle 
hatten Darm Verletzungen bis auf einen, über den oben bereits 
berichtet ist (Fall Nr. 7). Außer diesen kamen von den operierten 
zehn zur Heilung, während neun starben. Von letzteren hatten 
zwei derartig schwere Verletzungen (Nahschüsse!), daß sie trotz 
frühzeitigen Transportes auf dem Operationstisch im schwersten 
Shock starben. Bei der Beurteilung der Prognose spielt die 
zwischen Verwundung und Operation verflossene Zeit, wie bekannt, 
eine besonders wichtige Rolle. Es gilt als Maxime, daß Fälle, 
die — je nach der Meinung der Autoren — bis zu zwölf Stunden 
nach der Verwundung zur Operation kommen, geheilt werden 
können. Nach meinen Fällen ist dieses Gesetz nicht unerschütter¬ 
lich. Wir haben Fälle, die drei Stunden nach der Verletzung ein¬ 
geliefert wurden, verloren, ohne daß eine besonders gewaltige 
Verwundung vorlag, andererseits Fälle mit ausgedehnter Zerstörung 
nach 12'/2 Stunden operiert zur Heilung kommen sehen. Man kann 
also nur sagen, daß der allgemeine Satz „je früher, desto besser“ 
gilt, ohne daß man ein bestimmtes Maximum oder Minimum für 
den Erfolg zugrunde legen kann. 


Ober den Wert der Agglutinationsreaktionen bei 
der Diagnosestellung der Typhus-, Paratyphus- 'und 
Fleckliebererkrankungen. 

Von 

Prof. Dr. Methodi Popoff, 

Uhefbakteriologen der I. bulgarischen Armee. 

Durch die Einführung der Schutzimpfung gegen Typhus ab¬ 
dominalis hat die Gruber-Widalsche Reaktion in ihrer diagnosti¬ 
schen Verwertung eine weitgehende Einschränkung erfahren. Alle 
Versuche, durch Titration der Seren unter genauer Beobachtung 
des Wechsels in dem Anwachsen der Agglutinine zu einer neuer¬ 
lichen Präzisierung dieser Reaktion zu gelangen, haben bis jetzt 
nur ein theoretisches Interesse behalten. Die Impfung hat eben 
die Bildung der Agglutinine in so weitgehendem Maße und indivi¬ 
duell so verschieden beeinflußt, daß die Gesetzmäßigkeit im Auf¬ 
treten der Gruber-Widalschen Reaktion und folglich auch ihr dia¬ 
gnostischer Wert verlorengingen. 

Eine noch größere Einschränkung erhielt aber die Serodia¬ 
gnostik durch das Auftroten der Paratyphus-A- Und -B-Erkran¬ 
kungen in diesem Kriege. Nicht nur, daß jeweils jeder Bacillus, 
sei es der E b e r t h sehe oder der Paratyphus-A- und-B-Bacillus, 
die Bildung von Köagglutininen für die zwei übrigen ihm biologisch 
nahestehenden Bacillen anregte, was an und für sich zu keinerlei 
großen Störungen in den Agglutinationsreaktionen geführt hätte, 
sondern vielfach blieb die Bildung der specifischen Agglutinine 


weit hinter der der Koagglutinine zurück und änderte sich im 
Laufe der Krankheit sehr oft auf eine fast willkürliche und 
unspecifische Weise. 

Diese großen Schwankungen in dem Auftreten und der Aus¬ 
bildung der Agglutinine bei den Typhus- und Paratyphus-Er¬ 
krankungen bringen es mit sich, daß dieselben durch die Sero¬ 
reaktionen nicht voneinander zu trennen sind und daß infolge¬ 
dessen die Stellung einer Differentialdiagnose zwischen diesen 
drei Erkrankungen nur durch die Herauszüchtung des specifischen 
Bakteriums aus dem Blute oder aus dem Stuhle möglich ist.* 

Sehr große Komplikationen erfährt aber bei den Paratyphus- 
A- und-B-Erkrankungen auch die W e i 1 - F e 1 i x sehe Fleckfieber¬ 
reaktion. Bei den vielen hunderten Untersuchungen von para¬ 
typhuskranken Seren hat sich herausgestellt, daß sehr oft diese 
Seren auch den W e i 1 - F e 1 i x sehen Proteus-X-19-Stamm stark 
agglutinierten, ja manchmal übertraf sogar die Agglutination von 
Proteus X 19 die der specifischen Bakterien. Wir haben Seren 
gehabt, die gleichzeitig die E b e r t h sehen, die Paratyphus-A- und 
-B-Bacillen, wie auch Proteus X 19 gleich hoch agglutinierten, so 
daß man ratlos diesen Agglutinationen gegenüberstand. 

Hier nur einige Beispiele, die gerade nicht zu den Selten¬ 
heiten zählen: 
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Es sind alle erdenklichen Kombinationen vorhanden 1 )* 

Das gehäufte Auftreten dieser vielseitigen Agglutinationen 
veranlaßte mich, die Frage einer näheren und systematischeren 
Prüfung zu unterwerfen. Um ganz präzis vorzugehen, habe ich die 
Agglutinationseigenschaften von Seren geprüft, die von Kranken 
stammten, deren Diagnose durch die Hämokultur und in selte¬ 
neren Fällen durch die Herauszüchtung der specifischen Bakterien 
aus dem Stuhle über jeden Zweifel feststand. Außerdem war bei 
allen diesen Fällen durch genaue klinische Untersuchung die Dia¬ 
gnose Fleckfieber ausgeschlossen, sodaß der Verdacht auf eine 
Mischinfektion beseitigt war/ 

Die durch diese Untersuchungen, zirka 100 an der Zahl, gewon¬ 
nenen Resultate lasse ich hier folgen: 


* Hämokultur: Paratyphus B. 
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(Nr. 7 bis 11 sind nicht titriert.) 


*) Alle Seren stammen von Kranken (vom Jahre 1917), die nur 
gegen Typhus abdominalis geimpft worden sind. Die Impfungen gegen 
Paratyphus A und B wurden erst Ende 1917 in unserem Heere eingeführt, 
sodaß die ersten Impfungen im Jahre 1918 vorgerommen werden 
konnten. 

Die zur Agglutination angewandten Bakterien stammen aus genau 
geprüften Kulturen: von dem Weil-Felixschen Proteus X 19 standen 
nur drei Stämme zur Verfügung: Stamm Wien, Stamm Prag und Stamm 
Berlin; ich arbeitete ausschließlich mit Stamm Berlin. Die Kulturen 
von * den E b e r t h sehen und von den Paratyphus-A- und -B-Bacillen 
sind streng geprüfte Hämokulturen. 
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Aus den angeführten Beispielen geht hervor, daß nach den 
Agglutiuationsreaktionen allein die Diagnose auf Paratyphus A, 
Paratyphus B, Typhus abdominalis und Fleckfieber nicht zu stellen 
ist. Die Seroreaktionen zeigen so unspeSifische Schwankungen, 
daß vielfach die Agglutination mit der ätiologisch fremden Bakterien¬ 
art einen höheren Titer erreicht, als die mit den ätiologisch speci- 
fischen Bakterien. Und nicht etwa, daß im Laufe der Krankheit 
diese unspecifischen Agglutinationen allmählich schwinden, bezie¬ 
hungsweise den specifischen Agglutinationen den Vorrang lassen. 
Im Gegenteil, es kommt vielfach vor, daß die Agglutination mit 
der specifischen Bakterienart, statt sich im Laufe der Krankheit 
zu verschärfen, auf einem niedrigeren Titer steheubleibt und von 
der der unspecifischen Bakterienart der Stärke nach überholt wird. 


Hämokultur: Paratyphus B. 
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Genau dieselben Schwankungen in der Agglutinationsreaktion 
zeigen auch die Seren von Paratyphus-A-Krauken: 
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Auffallend bei den Paratyphus-A-Erkrankungen ist, daß bei 
denselben eine positive Weil-Felixsche Reaktion seltener auftritt 
und nie einen so hohen Agglutinationstiter erreicht wie bei den 
Paratyphus-B-Seren. 

Aus den angeführten Beispielen ist noch zu ersehen, daß 
auch hier die Bildung der Agglutinine für die specifischen Bak¬ 
terien vielfach weit hinter der Bildung der Agglutinine für die 
ätiologisch fremden, z. B. Paratyphus-B-Bakterien bleibt. 

Ein ähnliches Verhalten kann man, wenn auch seltener, auch 
bei den Typhus-abdominalis-Erkrankungen beobachten: 


Hämokultur: Eberth. 
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Wenn man im Falle 1 die Diagnose nach der Agglutinations¬ 
reaktion stellen wollte, so würde man auf eine Erkrankung mit 
Paratyphus-A- oder -B-Bakterien schließen, und niemals auf eine 
Eberth sehe Erkrankung. Im Fall 2 würden wir durch die 
Agglutinationsreaktionen nicht imstande sein, die typhösen von 
den paratyphösen Erkrankungen auseinanderzuhalten. 

Aus diesen Beispielen, die sich auf hunderte vermehren 
können, geht hervor, daß sowohl die Agglutiuationsreaktionen mit 
den Paratyphus-A- und -B-Bacillen, wie auch diejenigen mit dem 
Proteus X 19 nie dazu geeignet sind, uns bei der Diagnosestellung 
der typhösen und paratyphösen Erkrankungen sicher zu leiten. Im 
Gegenteil, durch ihre Unbeständigkeit und Veränderlichkeit führen 
sie oft zu großen Konfusionen. Das oben Gesagte bezieht sich in sehr 
hohem Maße auch auf die Weil-Felixsche Reaktion. Wie ich gezeigt 
habe, tritt sie mit ziemlicher Konstantheit bei den paratyphösen 
Erkrankungen auf und umgekehrt haben wir oft auch bei typischen 


Fleckfiebererkrankungen, wie dies besonders von M ü h 1 e n s und 
Stojanoff 1 ) hervorgehoben wurde und wie ich es auch beob¬ 
achten konnte, nicht nur einen »positiven Weil-Felix, sondern auch 
eine positive Reaktion mit den Paratyphus-A- und -B-Bacillen, so- 
daß es vielfach ganz unmöglich ist, zu entscheiden, ob das betreffende 
Serum von einem Fleckfieber- oder Paratyphuskranken stammt. 

Fleckfieberkranke. 
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Durch dieses Ineinandergreifen der Agglutinationen der Para¬ 
typhus-A- und -B-, der Eberthschen und Proteus-X-19-Bacillen ver¬ 
liert auch die Weil-Felixsche Reaktion von ihrer diagnostischen 
Bedeutung als einer präzisen Fleckfieberseroreaktion. Fälle, bei 
welchen die Weil-Felixsche Reaktion während einer Fleckfieber¬ 
erkrankung allein in Erscheinung tritt, sind unzweifelhaft vor¬ 
handen. Das vielfache Auftreten aber auch von kombinierten 
Agglutinationen vermindert die Bedeutung dieser eindeutigen Vor¬ 
kommnisse. Demzufolge wäre, wenn überhaupt, der positive Aus¬ 
fall der Weil-Felix-Reaktion nur mit der größten Vorsicht zu ver¬ 
werten und dies nur dann, wenn das betreffende Krankenserum 
die Eberthschen und Paratyphus-A- und -B-Bacillen nicht agglu- 
tiniert und wenn außerdem die in der Fieberperiode gemachte 
Hämokultur negativ auf Eberth und Paratyphus A und B ausfällt. 
Alles Komplikationen, welche die praktische Verwertung der Weil- 
Felix-Reaktion problematisch machen. 

Die auffallende Erscheinung, daß bei den Paratyphus-B-Er- 
krankungen der Proteus X 19 so oft und in so hohem Titer agglu- 
tiniert wird, läßt sich eventuell .durch die verwandtschaftlichen 
Beziehungen der Paratyphus-B- und der Proteus-Bacillen erklären. 

Das Auftreten von Agglutinationen beim Fleckfieber, sei es 
für Proteus X 19 oder für die Eberthschen, Paratyphus-A- und be¬ 
sonders für die Paratyphus-B-Baeillen, könnte uns einigen Auf¬ 
schluß über die Streitfrage nach der Natur des Fleckfiebererregers 
geben. Wie bekannt, haben viele Forscher, gestützt auf die Tat¬ 
sache, daß das Fleckfieber durch ein Insekt — die Laus — über¬ 
tragen wird, die Meinung vertreten, daß dieser Erreger ein Protozoon 
sein muß. Das Auftreten nun von Bakterienagglutininen in den Seren 
von Fleckfieberkranken würde dafür sprechen, daß wir es hier mit 
einer Bakterienerkrankung zu tun haben. Denn nur die Bakterien¬ 
erkrankungen geben Anlaß zur Bildung von Agglutininen. Ich habe 
zirka 100 Seren von Kranken an Febris recurrens und Malaria 
tropica und tertiana auf ihre Agglutinationseigenschaften hin gegen¬ 
über den Proteus-X-19- wie auch gegenüber den Eberthschen und 
Paratyphus-A- und -B-Bacillen untersucht und dort, wo keine 
Mischinfektion vorlag, stets ein negatives Resultat erhalten. 

Die hier mitgeteilten Beobachtungen stimmen, was die Eberth¬ 
schen und die Paratyphus-A- und -B - Erkrankungen anbelangt, mit 
den ähnlichen Erfahrungen der namhaften französischen Bakteriologen 
D o p t e r und J a c q u ep e e und von B e r n a r d und P a r a f f über¬ 
ein 1 ). ln bezug auf die große Unbeständigkeit im Auftreten der Agglu¬ 
tinine für die Eberthschen und Paratyphus A- und -B-Bacillen schreiben 
B e r n a r d und P a r a f f: ,,0n peut imaginer toutes les foriuules pos- 

sibles; on ne surpassera pas la variete que presente la nature. 

Comment vouloir se servir eu clinique de donnees aussi changeantes et 
contradictoires? La seule conclusion certain qu’on puisse tirer de tout ce 
qui pröcede est que dans ces conjonctures, les sero-reactions sont absolu- 
ment inutilisables pour Ie diagnostic Einfection causale. Interpretation 
theoretique impossiblc, application pratique illegitime, voilä ce qui decoule 
des faits que nous avons observes, nous le repetons, par centaines.“ 

Diese Unsicherheit in der praktischen Verwertung der Sero¬ 
reaktionen wird noch mehr gesteigert durch das neuerliche 11 inzu¬ 
fügen auch einer unspecifischen, der Weil-Felixschen, Aggluti¬ 
nationsreaktion. Die tausende Agglutinationen, die ich zu beob¬ 
achten die Gelegenheit hatte, lassen den Schluß zu, daß die Agglu¬ 
tinationsreaktionen für die D i f f e r e n t i a 1 d i a g n os e s t. e 1 - 
lung der Eberthschen-, paratyphösen und der Fleckfiebererkran¬ 
kungen nicht zu verwerten sind. Diese Reaktionen zeigen sehr 
oft so große und so unerwartete Schwankungen, daß die wenigen 
Fälle, in welchen ihre Resultate tatsächlich mit den klinischen 
Feststellungen zusammenfallen, nicht maßgebend für ihre dia¬ 
gnostische Verwendung sein können. 


9 M ii h 1 e n s und Stojanoff, Beiträge zur Weil-Felix-Re- 
aktion nebst Beobachtungen über die Gruber-Widal-Reaktion bei Fleck¬ 
typhus. (Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 1917, Nr. 21.) 

9 Bernard et Paraff, La sero-agglutination et le diagnostic 
de Einfection Eberthienne des infections paratypbiques. (La presse 
mcd. 1915, Nr. 41.) 
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Aus der Praxis für die Praxis. 


Varicen und Ulcus cruris lind ihre Behandlung als 
„Spezialität“ für den praktischen Arzt. 

Vqn 

San.- Kat Dr. F. E. Glasen, Hamburg. 

Zu den Krankheiten, die in dem ganz unverdienten Kuf der 
schwierigen Behandlung oder gar der Unheilbarkeit stehen, deren 
Behandlung bei den Ärzten sehr unbeliebt ist und daher nach 
Möglichkeit gemieden wird, gehört seit alters her das Ulcus cruris, 
die sogenannte „Crux medicorum“ nebst den dazugehörigen Vari¬ 
cen. Und doch gibt es kaum ein Übel, das so leicht und mit 
solcher Sicherheit des Erfolges der ärztlichen Behandlung zugäng¬ 
lich ist, wie gerade dieses und kaum eins, das dem Arzt eine so 
dankbare Klientel und zugleich eine so sichere Nebeneinnahme 
zu verschaffen vermöchte, unbeschadet seiner übrigen ärztlichen 
Tätigkeit, wie eben die Behandlung des Ulcus cruris, die wegen 
der vielen dabei zu erntenden therapeutischen Erfolge sowie der 
Dankbarkeit und Anerkennung zahlreicher Kranker bald zur Lieb¬ 
lingsbeschäftigung jedes Arztes gehören wird, der sich erst einmal 
entschlossen hat, sich dieses bescheidenen Zweiges der Heilkunde 
anzunehraen. Wenigstens wäre eine Betätigung auf diesem Gebiet 
allen denjenigen Ärzten angelegentlichst anzuraten, die aus dem 
einen oder anderen Grunde auf die Erweiterung ihrer Tätigkeit 
bedacht sein müssen unter Verhältnissen, die auf andere W'eise 
eine solche nicht gestatten. Ich selbst habe, wenn ich das zur 
Rechtfertigung des Gesagten hier anführen darf, vor fast BO Jahren 
die Behandlung des Ulcus cruris aus Interesse an der Sache als 
nebensächliche Beschäftigung begonnen, habe aber schon seit Jahren, 
nachdem die Nebenbeschäftigung zur Hauptsache geworden war und 
alle Zeit und Kräfte in Anspruch nahm, auf meine übrige Tätigkeit 
verzichtet, allerdings in einem Alter, in dem ein derartiger Ver¬ 
zieht nicht mehr als solcher empfunden wird. 

Zurzeit kann die Behandlung des Ulcus cruris als ziemlich 
unbestrittene Domäne der Kurpfuscher betrachtet werden. Hier 
in Hamburg lebt eine ganze Reihe von Kurpfuschern davon; eine 
dieser „klugen“ Frauen läßt ihren Sohn in der Stadt herumfahren 
zur Behandlung derjenigen Frauen, die nicht zu ihr ins Haus 
kommen können. Die meisten von diesen Kurpfuschern waren 
früher Krankenwärter männlichen oder weiblichen Geschlechtes, 
die in den Krankenhäusern mit dem Verbinden Beinkranker be¬ 
schäftigt worden waren und sich dann selbständig machten, so¬ 
bald sie ihre „Ausbildung“ für vollendet hielten. Die Schuld an 
diesen Verhältnissen liegt wohl zum großen Teil an der Universi¬ 
tät, wo diesem praktisch so wichtigen Teil der ärztlichen Ausbil¬ 
dung unbegreiflicherweise nicht die nötige Beachtung geschenkt 
zu werden pflegt, sodaß der in die Praxis tretende Arzt dieser 
ungemein verbreiteten und für die Kranken so folgenschweren 
Krankheit vollständig ratlos gegenübersteht und ihr gegenüber 
auch später nur schwer den richtigen Standpunkt gewinnt. Und 
doch handelt es sich bei dem Ulcus cruris und den dazugehörigen 
Varicen um eine der verbreitetsten Krankheiten der arbeitenden 
und gewerbetreibenden Bevölkerung, die für den Kranken durch 
ihre lange, manchmal lebenslange Dauer, durch die damit ver¬ 
bundenen Schmerzen sowie die häufig dadurch verursachte Störung 
oder auch völlige Aufhebung der Erwerbsfähigkeit für kürzere oder 
lange Zeit von der schwerwiegendsten Bedeutung ist. Der Ein¬ 
druck von der großen sozialen und wirtschaftlichen Bedeutung 
dieser Krankheit für das Volksleben, aber wiederum auch das wirt¬ 
schaftliche Leben des Arztes wächst um so mehr, je länger man 
sich mit derselben beschäftigt. Darum hielt ich es für angebracht, 
meine an einem sehr reichen Material in mehreren Jahrzehnten 
gesammelten Erfahrungen auf diesem bescheidenen (Jebiet ärzt¬ 
licher Tätigkeit zu Nutz und Frommen nicht uur des ärztlichen 
Standes, sondern auch zahlloser Kranker an dieser Stelle zu ver¬ 
öffentlichen, denn es wäre doch sehr zu beklagen, wenn ein von 
so vielen schönen Heilerfolgen begleitetes Heilverfahren über kurz 
oder lang einfach der Vergessenheit anheimfallen sollte. — Aus der 
später erscheinenden Sonderschrift über diesen Gegenstand sei hier 
nur das Kapitel über die Therapie wiedergegeben zur weiteren 
Anlegung. 

a) Varicen und Thrombosen. 

Solange das eigentliche Wesen der Varicosität, dieser eigen¬ 
tümlichen Erkrankung der Venen am Mastdarm und Unterschenkel, 
welche schon in ihren Anfängen ohne ersichtlichen Grund einzelne 


kleinste Venen zu maximaler Erweiterung bringt und andererseits 
zu Erscheinungen führt, die auf tiefgehende Ernährungsstörungen 
hindeuten, noch so wenig aufgeklärt ist, wird man eine wirksame 
kausale Therapie kaum erwarten können, sondern vielmehr mit 
einer palliativen zufrieden sein müssen. Aber selbst die Palliativ¬ 
therapie ließ bis jetzt so gut w T ie alles zu wünschen übrig; darin 
findet die Benennung dieser Leiden als „Crux raedicorum“ und die 
offenkundige Abneigung des praktischen Arztes dagegen ihre ge¬ 
nügende Erklärung. 

Der im folgenden vorgenommenen Trennung der Therapie 
der Varicen von derjenigen des Ulcus cruris liegen nicht grund-, 
sätzliche Verschiedenheiten zugrunde, sondern rein praktische Be¬ 
weggründe, nämlich die Erleichterung der Darstellung, und w r enn 
sie nicht überall streng durchgeführt würfle, so mag das darin 
seine Entschuldigung finden. 

Der Besprechung der örtlichen Therapie sollte eigentlich eine 
solche der allgemeinen Therapie der Varicen und des Ulcus vor¬ 
ausgehen. Leider fehlen aber dafür alle Voraussetzungen und 
Anhaltspunkte. Die Kranken erfreuen sich im allgemeinen einer 
sehr guten Gesundheit. Ich habe im Lauf von 25 Jahren unter 
meinen nach mehreren Tausenden zählenden Kranken z. B. kaum 
einen einzigen Tuberkulösen gesehen, dagegen sehr zahlreiche 
(durch die Länge der Papierserviette ohne weiteres festgestellte) 
Wadenumfänge von 40 bis 50 cm und einen dementsprechenden, 
Ernährungszustand des übrigen Körpers, wobei ich den Leser 
nur um Entschuldigung für diese Art der Gegenüberstellung bitten 
muß. Von anderen Krankheiten sind mir nur ganz einzelne Fälle 
von Carcinom, Diabetes und Syphilis vorgekommen, letztere bei 
weitem am häufigsten. Von der Syphilis ist es ja bekannt, daß 
sie sich mit einer gewissen Vorliebe an einem Locus minoris resi- 
stentiae ansiedelt und so kann es nicht auffallen, wenn sie auch 
an einem varicösen Unterschenkel auf tritt. Es kommen aber auch 
Fälle von Ulcus cruris lueticum vor bei Frauen, die sowohl ohne 
Varicen wie ohne varicöse Erbschaftsverhältnisse sind und bei 
denen das aus einem Gumma hervorgegangene Ulcus — wenigstens 
angeblich — das erste überhaupt bemerkte Zeichen einer vor¬ 
handenen Syphilis darstellt. Als eine bemerkenswerte Eigentüm¬ 
lichkeit der luetischen Geschwüre verdient bemerkt zu werden, 
daß sie mit einer gewissen Vorliebe sich an denjenigen Stellen 
des Unterschenkels ansiedeln, die nicht zu den bevorzugten 
Plätzen des Ulcus varicosum gehören, im mittleren, seltener im 
oberen Drittel des Unterschenkels und am Fuß, das heißt also 
seltener an der Knöchelgegend. Die bei Diabetes beobachteten 
Fälle von Ulcus etwa ein halbes Dutzend in 25 Jahren - 
zeichneten sich aus durch ihre gangränöse Beschaffenheit und 
einen süßlich-fauligen, das ganze Warte- und Sprechzimmer ver¬ 
pestenden Gestank, der in der Regel schon die Wärterin zur 
Stellung der Diagnose veranlaßte. Bei der Aussichtslosigkeit der 
Therapie in derartigen Fällen wird es wohl das geratenste sein, 
unter Verzicht darauf die Kranken an ihren Arzt oder in ein 
•Krankenhaus zu verweisen. 

Aus meinen langjährigen Beobachtungen ergibt sich jeden¬ 
falls, daß die Varicosität vorwiegend bei Leuten von sonst guter 
Gesundheit vorkommt und das ist insofern ein Glück, als die 
Kranken an ihren Varicen und ihrem Ulcus wahrlich genug Krank¬ 
heitsnot. haben. Wenn es demnach an Angriffspunkten für eine 
allgemeine Therapie fehlt, so könnte nun noch die Frage gestellt 
werden nach inneren Medikamenten, die eine Verengerung der 
krankhaft erweiterten Venen bewirken; die Frage ist so schnell 
beantwortet, wie sie gestellt ist: derartige Medikamente gibt es 
leider nicht. Auch das sonst überall hilfsbereite und von Anderen 
auch hier empfohlene Ichthyol versagt leider in diesem Fall voll¬ 
ständig. Ich habe es vielen Kranken verordnet, aber selbst bei 
denjenigen Kranken, die das immerhin nicht angenehme Mittel 
treulich über ein Jahr lang genommen hatten, habe ich einen 
merklichen Erfolg nicht feststellen können. 

So sieht man sich denn bei der Behandlung der Varicen und 
des Ulcus cruris allein auf die örtliche Behandlung angewiesen. 
Das einfachste Hilfsmittel, zu dem jeder Kranke von selber greift, 
ist die Bindeneinwickelung. Unter allen den vielen Beinleidenden 
findet sich kaum einer, der nicht sorgfältig seinen Unterschenkel 
von den Zehen bis zu den Knien mit Binden, geeigneten und un¬ 
geeigneten, umwickelt hätte. In der durch die Binden ausgeübten 
Kompression findet der Kranke eine willkommene Erleichterung, 
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„mehr Halt*, wie es allgemein heißt, nur pflegt dieser Halt sehr 
vergänglicher Natur zu sein, weil die Binden sieh beim Gehen in 
kürzester Zeit au der glatten Haut verschieben, somit der eben 
gewonnene Halt sofort wieder verlorengeht. Die ersten Versuche 
zur 'Verbesserung dieser Art von Verband bezogen sich auf das 
Bindenmaterial. An Stelle der früher allgemein gebrauchten 
Flanellbinde, die manches zu wünschen übrigließ und durch ihre 
Hitze namentlich in Sommer recht lästig wurde, traten später die 
Trikotschlauchbinden und nach ihngn die Idealbinden und andere 
in ähnlicher Weise gewirkten Baumwollenbinden. Von allen diesen 
Binden entspricht die Idealbinde am meisten allen Anforderungen, 
die man an eine derartige Binde stellen kann. Einen besonderen 
Fortschritt glaubte man eine Zeitlang mit den Martinschen 
Gummibinden gemacht zu haben, die trotz ihres* hohen Preises 
bereitwilligste Aufnahme fanden. Sie bestehen aus soliden dünnen 
Gummiplatten und lassen sich bei ihrer außerordentlichen Elasti¬ 
zität ungemein leicht unlegen. Aber nun stellen sich sofort allerlei 
unerwartete Übelstände ein, schon gleich nach dem Anlegen. 
Denn in der Regel werden sie zu fest gewickelt, weil gar nicht 
mit der großen Elastizität gerechnet zu werden pflegt. Der 
elastische Druck einer Martinschen Binde wird wie jeder elastische 
Druck sehr bald unerträglich, wenn die Binde nicht sehr vorsichtig, 
das heißt unter sehr geringer Inanspruchnahme der Elastizität, 
angelegt wird. Das schlimmste ist aber die vollständige Un- 
diirchlässigkeit für Wasserdampf. Wie leicht einzusehen, verhindert 
der wasserdichte Verband jede Flüssigkeitsverdunstung an der 
Haut und führt schon dadurch zu unerträglichen Zuständen. Die 
nach kurzer Zeit sich unter der Binde ansammelnde Flüssigkeit | 
verfällt sehr bald fauligen Zersetzungsprozessen, die sich bei dem 
Wechsel des Verbandes nicht nur durch einen widerlichen Geruch 
kundtun, sondern auch au der durch die gleichzeitig eingetretene' 
Wärmeretention ohnehin gereizten und stark macerierten Haut 
manchmal sehr ausgebreitete Ekzeme Hervorrufen. Eine andere 
Art elastischer Binden besteht aus Baumwollengewebe mit ein¬ 
gewirkten Gummifäden. Sie haben mit den Martinschen Gummi- 
binden den Übelstand gemein, daß nur die wenigsten Menschen 
dauernd den elastischen Druck, wie er nun einmal durch solche 
Binden ausgeübt wird, zu ertragen vermögen. Da sie sieh außer¬ 


dem nicht leicht unlegen lassen, so haben auch diese Binden sich 
nicht einbürgern können. — Es lag mm nahe, aus einem elastischen 
Gewebe, wie demjenigen, aus dem die Gummibinden gewebt sind, 
ganze Strümpfe, die bekannten Gummistrümpte, hersteilen zu 
küssen, um dieselben als dauernden Kompressions verband zu ver¬ 
wenden. Der Gedanke ist zu ideal, als daß er sich in dieser un¬ 
vollkommenen Welt sollte verwirklichen. Schon das richtige An¬ 
passen des Strumpfes bietet nicht geringe Schwierigkeiten. Es 
läßt sich zwar ein bequem sitzender Strumpf anschaffen, aber 
wenn er nicht den erforderlichen Grad von Kompression ausübt, 
so gewährt er nicht den geringsten Nutzen, und andererseits, wenn 
er auch nur eine Kleinigkeit zu fest sitzt, so kann« ihn auf die 
Dauer sein Besitzer nicht ertragen; so findet man denn in der 
Tat selten jemand, der mit seinem Giimmistrumpf zufrieden ge¬ 
wesen wäre; dazu kommt die bei jedem Guministrumpf unweiger- 
lieh im Lauf von vier bis sechs Wochen sich erstellende Auf¬ 
weitung unter Verlust aller Kornpressionswirkung sowie die Un¬ 
möglichkeit, die Strümpfe zu waschen und ein bei kurzer Lebens¬ 
dauer hoher Preis, alles Umstände, die der allgemeinen Einführung 
hindernd im Wege gestanden hal>en. — Der Verbände mit 
appretierten Gazebinden sowie der festen Verbände mit Kleisler- 
binden sei nur Erwähnung geschehen als eines Beweises dafür, 
ein wie allgemein gefühltes Bedürfnis für einen brauchbaren 
und wirksamen Kompressionsverband für ein so verbreitetes 
Leiden, wie die Varieen und das Ulcus cruris es sind, schon 
längst bestanden hat, zugleich aber auch dafür, daß eine 
schon länger als ein Vierteljahrhundert eingeführte, allen 
Anforderungen an einen guten Untersehenkelverband genügende 
Verbandweise noch nicht hinreichend bekannt geworden ist. Es 
ist der Unnasche Zinkleimverband, den U n n a im Anfang der 
achtziger Jahre in seinen „Monatsheften für praktische Dermato¬ 
logie* bekanntgab. Leider ist der Verband in ärztlichen Kreisen 
nicht so eingebürgert worden, wie er es verdient hätte. Allerdings 
bleibt die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, daß der Grund der 
Nichtverwertung einer so vorzüglichen Heilmethode zum großen 
'Feil in der von der Universität mitgebrachten Unbekanntschaft 
und Nichtbeachtung dieser so verbreiteten und folgenschweren 
Krankheit seitens so vieler Arzte liegt. (rortsetzinrg folgt) 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff. Berlin. 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 2 9. 

Orth: Ober Colitis cystica und ihre Beziehungen zur Ruhr* 

Man versteht unter Colitis cystica eine chronisch-entzündliche Erkran¬ 
kung des Dijckdarms einschließlich des Mastdarms, bei der sich rund¬ 
liche, schleimigen Inhalt bergende Hohlräume, Cysten, bilden. Verfasser 
schlägt vor, die eine Erkrankung als Colitis cystica superficialis (oder 
mucosae), die andere als Colitis cystica profunda (oder submucosae) zu 
bezeichnen; daß es Kombinationen der beiden Formen geben kann, 
steht der grundsätzlichen Trennung der beiden so wesensverschiedenen 
Formen nicht im Wege. 

H e r z f e 1 d und K 1 i n g e r (Zürich): Zur Chemie der luetischen 
Serumreaktionen. Für die Hypothese besonders labiler Globuline im 
luetischen Serum sprechen: 1. Auch viele nichtluetische Menschen¬ 
sera geben im aktiven Zustande positive Wassermannsche Reaktion. 
2. Die isolierten Globuline vieler menschlichen Normaleren geben po¬ 
sitive Wassermannsche Reaktion. 3. Normale menschliche Seren 
können nicht selten durch bloßes Schütteln, sowie durch Behandlung 
mit adsorbierenden Stoffen so umgewandelt werden, daß sie positive 
Wassermannsche Reaktion geben. Alle Bluteiweißkörper stammen aus 
zerfallenen Zellen her; ihr weiteres Schicksal, speziell ihre feiner 
und gröber disperse Verteilung, die Beschaffenheit hängt von den Ab¬ 
bauvorgängen ab, die sich im Blute abspielen und denen alle Eiweiß¬ 
körper desselben unterworfen sind. Es dürfte somit der Eiweißabbau 
sein, welcher bei Individuen mit positiver Reaktion in einer noch näher 
zu erforschenden Weise modifiziert ist. 

Schönstadt (Berlin-Schöneberg): Die operative Verengerung 
der Nasenhöhle. Die beschriebene Operation kann Patienten, deren 
Nasenhöhle, sei es von Natur, sei es infolge intranasaler Eingriffe zu 
weit ist, gute Dienste leisten. 

Neumann (Elberfeld): Der Ausbau der Heilförsorge für Kriegs¬ 
beschädigte. Folgende Gesichtspunkte sind zu berücksichtigen: 
a) Schaffung einer Reichsstelle für Kriegswohlfahrtspflege, der Bevoll¬ 
mächtigte zum Bundesrat und Mitglieder des Reichstages angehören 
müssen, b) stärkerer Zusammenhang zwischen Fürsorge für Kriegsteil¬ 
nehmer, Kriegsbeschädigte und Kriegshinterbliebene, c) als Vorbedingung 


für den gesetzlichen Schutz der Bezeichnung „Nationalstiftung'' und 
„Marinestiftung**. Beteiligung des Bundesrats nnd Reichstages in der 
Verwaltung der Stiftungen. 

Pick: Ober die pathologische Anatomie des Paratyphus abdomi¬ 
nalis. Die Fähigkeit der Paratyphusbacillen zur Auslösung von Eite¬ 
rungen im Vergleich zu den Typhusbacillen ist eine nicht unerheblich 
stärkere. Ein pathognostisch-anatomisches Zeichen für den abdominalen 
Paratyphus gibt es im ganzen Sektionsbild so wenig wie für den 
Typhus. e s w i r( j auc h j m günstigsten Fall die Paratyphusdiagnose bei 
der Sektion immer nur mit Wahrscheinlichkeit ausgesprochen werden 
können, aber docli mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit, wenn die 
beschriebenen Merkmale sämtlich gegeben sind. Reckzeh. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 29. 

Albert Fromme (Göttingen): Beitrag zur Behandlung der 
Hirncysten. Nach einem am 0. Dezember 1017 in der Medizinischen 
Gesellschaft zu Göttingen gehaltenen Vortrage. 

H. Selter (Königsberg i. Pr.): Die tuberkulöse Infektion im 
Kindesalter und ihre Bedeutung für die Phthise. Vortrag, gehalten im 
Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. am 
14. Januar 1018. 

H. Scheib le (Bremen): Klinisches über Ruhr bei Kindern. 
In der beobachteten Epidemie der Sommer- und Herbstmonate er¬ 
krankten keine Säuglinge. Das Auftreten der Ruhr zu genannter 
Jahreszeit und das Freibleiben der großen Masse der Säuglinge weisen 
darauf hin, daß die Ruhr durch Genuß der hauptsächlich im Sommer 
und Herbst roh eingenommenen Speisen: Salate und Obst ausgelöst 
wird, sei es, daß die Ruhrbacillen mit diesen Speisen in den Darmkanal 
gelangen, sei cs, daß diese Speisen durch Reizung des Epithels den 
Ausbruch der Ruhr vorbereiten. Wenn Ruhr im Lande ist, muß vor 
dem Genuß dieser Speisen in den Sommer- ynd Herbstmonaten ge¬ 
warnt werden. 

G roß: Ober die Wirkung des Ruhrheilstoffs Boehncke., Bei aller¬ 
schwersten Fällen, wo der Körper nicht mehr reaktionsfähig ist, ver¬ 
sagt der Heiistoff. Hier- dürfte, wenn überhaupt etwas, noch am ehesten 
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ein sofortiges bacterieid - antitoxisches Dysenterieserum in großen 
Dosen Erfolg haben. Ist der Körper aber noch trotz schwerer All- 
geraeinintoxikationserscheinungen ziemlich kräftig, verspricht eine Kom¬ 
bination von Heilstoff mit der Vorgabe von Dysenterieserum guten Erfolg. 
Beherrschen schwere örtliche Erscheinungen das Krankheitsbild, 
wirkt Heilstoff ohne Ruhrserum sehr günstig. Auch in den leichteren 
Fällen dürfte die Heilstoffanwendung wegen der Gefahrlosigkeit anzu¬ 
raten sein, weil anzunehmen ist, daß infolge der kräftigen Immuni¬ 
sierung die Widerstandsfähigkeit des Körpers erheblich gesteigert wird. 

Rudolf Eden (.Jena): Operative Lösung von Pleuraverwachsun¬ 
gen zwecks Anlegung eines könstlichen Pneumothorax. Es handelt 
sich darum, eifien verwachsenen tuberkulösen Lungenabschnitt auf 
operativem Wege durch Lösung der Pleuraverwachsungen und durch 
Einfüllung von Stickstoff unter Druck zum Kollabieren und damit den 
tuberkulösen Prozeß zur Ausheilung zu bringen. Die Methode dürfte 
sich zur Nachprüfung empfehlen. Fälle mit großen Kavernen, besonders 
des Oberlappens, zumal, wenn sie nahe der Oberfläche liegen, sollten 
von dem Eingriff ausgeschlossen bleiben. 

Bode (Bad Homburg v. H.): Deckung großer Weichteildefekte 
mittels „Muffplastik“. Mitteilung zweier erfolgreich behandelter Fälle. 
In dem einen, wo starke Narbenmassen auf dem Handrücken die 
Beugung von Hand und Fingern unmöglich machten, wurde die narbige 
Keloidschicht, die mit den darunter befindlichen Fascien- und Sehnen¬ 
teilen vielfach fest verwachsen war, in ganzer Ausdehnung vom Hand¬ 
rücken bis über die Fingergelenke hinaus exstirpiert. Dann wurde ein 
brückenförmiger Lappen aus der Bauchhaut gebildet durch einen senk¬ 
rechten Hautschnitt in der Mittellinie, dem sich 10 bis 12 cm rechts 
davon ein Parallelschnitt anschloß, worauf die Haut im subcutanen 
Fettgewebe unterminiert wurde. Die verletzte Hand wurde dann unter 
dem brückenförmigen Lappen durchgezogen, sodaß die Wundseite des 
Handrückens nach vorn mit der Unterfläche des Lappens in Verbindung 
kam (Muffe). Der laterale Hautrand der ..Muffe“ wurde mit der Hand¬ 
wurzelgegend vernäht, der mediale Rand zackenförmig eingeschnitten 
und mit den auf den Fingerrücken befindlichen Anfrischungsstellen 
ver einigt. In dem zweiten Falle (große Weichteilverletzung am rechten 
Ellbogen auf der Streckseite mit Verlust der gesamten Haut über der 
ganzen Rückenseite, Außenfläche und Innenseite der Gelenkgegend) 
wurde das Deckungsmaterial der seitlichen Brustwand entnommen. 

E. Sachs (Königsberg i. Pr.): Die Gefahren der Nierenerkran¬ 
kungen in der Schwangerschaft. Vortrag, gehalten im Verein für wissen¬ 
schaftliche Heilkunde in Königsberg i. Pr. am 28. Januar 1918. 

Fritz Lesser: Kriegswissenschaftliche Beiträge zur Syphilis. 
Bei Prostituierten fanden sich typische Herpesbläschen, in denen Spiro¬ 
chäten nachweisbar waren, auch in ganz banalen Einrissen, in spitzen 
Kondylomen konnten bei Frauen mit syphilitischer Vergangenheit Spiro¬ 
chäten nachgewiesen werden, sodaß auch nichtsyphilitische Affektionen 
bei Luesträgern eine syphilitische Ansteckung vermitteln können. Bei 
den denunzierten Frauenspersonen waren nur in einer ganz geringen 
Zahl klinische Erscheinungen von Syphilis nachweisbar und doch hatten 
sie infiziert. Die Syphilis offenbart sich bei den Dirnen zur Hälfte aus¬ 
schließlich durch eine positive Wassermannsche Reaktion, zur Hälfte 
durch klinische Erscheinungen (Sekundärerscheinungen. Ein Primär¬ 
affekt dagegen ist sehr selten; man findet ihn allenfalls im unteren Teil 
des Cervixkanals, auch kann eine ganz minimale, klinisch nicht sicht¬ 
bare Erosion in einer Schleimhautfalte die Eingangspforte sein).. Primär¬ 
affekte an den Lippen, durch Trinkgefäße, Küssen usw. hervorgerufen, 
wurden äußerst selten beobachtet. Zum Schluß empfiehlt der Verfasser 
die Abortivkur (die aber nur zar Heilung führt, wenn die Wasser¬ 
mannsche Reaktion noch negativ ausfällt), und zwar ausschließlich mit 
intravenösen Einspritzungen von Neosalvarsan (Dosis IV). Es werden 
im ganzen drei Injektionen gemacht (zwischen erster und zweiter findet 
eine zweitägige, zwischen zweiter und dritter Einspritzung eine drei¬ 
tägige Pause statt). Vor jeder Einspritzung wird die W assermannsche 
Reaktion vorgenommen. Nur w r enn alle diese Blutuntersuchungen unter 
Anwendung der empfindlichen Antigene negativ ausfallen, kann man 
die Abortivkur mit- drei Einspritzungen, die also acht Tage in An¬ 
spruch nehmen, abschließen. Zur Frühdiagnose dient die Spirochäten¬ 
untersuchung (Nachweis der lebenden Spirochäten im Dunkelfeld). Aber 
auch da, wo klinisch die Wahrscheinlichkeit für einen Primäraffekt spricht, 
soll man trotz negativen Spirochätenbefundes nicht etwa die positive 
Wassermannsche Reaktion zur Sicherung der Diagnose abw’arten. 
sondern eventuell prophylaktisch zur Salvarsanbehandlung schreiten. 

Ernst Lyon: Wirbelschmerzen bei Malaria. Es handelt sich 
vorzugsweise um Malaria tertiana,. die nach längerem latenten Verlauf 
schließlich «um akuten Ausbruch kam, oder um Rezidive. Bei der 
Untersuchung sind die W irbel druck- oder klopfempfindlich. Die 
Knochenschmerzen dürften durch das hyperplastische Knochenmark aus¬ 


gelöst werden. Bei der Malaria wird das Knochenmark zu andauernd 
erhöhter Arbeit gereizt. Der zu Höchstleistungen gesteigerten Tätigkeit 
entspricht anatomisch eine Hyperplasie des Knochenmarks. Durch die 
sich überall einzwängende Hyperplasie des Knochenmarks werden 
Knochenschmerzen hervorgerufen. 

T e b r i c h : Fliegendichte, versetzbare Kastenlatrine. Sie ermög¬ 
licht es, die Größe der Gruben nicht über das zurzeit nötige Maß aus¬ 
zudehnen, beschränkt damit die zu desinfizierende Fläche und bewahrt 
auch vor einer Pbertreibung in der Tiefenanlage der Grube bei hohem 
oder wechselndem Grundwasserstand. Sie vollzieht die Loslösung der 
Latrinen von der Mauer und macht ihre Anlage in erreichbarer Nähe 
der Quartiere möglich. Die Latrine wird genau beschrieben. 

F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 29. 

Carl Ritter: Die Behandlung eitrig-septischer Gelenkent¬ 
zündungen nach Schußverletzung in geschlossenem Gipsverband. Auf 

die Anwendung dieses Verbandes kam der Verfasser auf Grund der 
günstigen Erfahrungen damit bei der Tuberkulose (tuberkulöser Gelenk- 
erguß, beginnender Fungus, eitriger tuberkulöser Gelenkerguß). Ferner 
machte er die auffallende Beobachtung, daß, wenn er sich gelegentlich 
einmäl um eine kleine Fistel oder ein Geschwür nicht gekümmert und 
einen vollkommen geschlossenen Gipsverband angelegt hatte, die 
Geschwüre kleiner wurden und vernarbten, die Fisteln sich schlossen. 
Darauf wurden in gleicher W ; eise septisch infizierte Gelenke behandelt. 
Das auffallendste dabei war 1. das schnelle Abschwellen der Glieder. 
Schon deshalb ist es anfangs nötig, den Verband alle acht Tage zu 
wechseln. Die Abnahme der Schwellung zeigt sich in Runzelung der 
Haut. 2. das rasche Versiege» der Sekretion. Die Hauptwirkung des 
geschlossenen Gipsverbandes dürfte in der Abhaltung jeglichen Reizes 
zu suchen sein. Mit der absoluten Ruhe des (Riedes beim Gipsverband 
ist eine verminderte Resorption von Infektionsstoffen verbunden. Ganz 
läßt die Resorption zwar nicht nach. Sonst käme auch keine wirkliche 
Heilung zustande. Denn ohne Resorption gibt es keine eigentliche 
Heilung, sondern nur Abkapselung. Aber die Resorption wird außer¬ 
ordentlich verlangsamt, da das wichtigste Mittel der Resorption, die 
Muskelaktion, fortfällt. Die Technik des Verbandes wird genauer an¬ 
gegeben. Zunächst werden sämtliche Tampons und Drains entfernt, 
worauf gewöhnlich noch aus jedem Fistelkanal ein Schuß Eiter hervor¬ 
sprudelt. Meist verstopfen ja Drains mehr, als daß sie Entleerung 
garantieren, ganz abgesehen davon, daß sie die Wände der Fistel 
unnötig reizen. Dann wird die gesamte umgebende Haut mit 
Lassarscher Paste io weitem Umfange eingerieben. (Der sogenannte 
aseptische Verband bei eiternden Wunden ist eigentlich ein Eiterverband, 
da sich der keimfreie Verbandstoff sofort mit Wundsekret vollsaugt 
und nicht mehr drainiert. Das Sekret ist «an dem oberflächlichen 
Tupfer fest angetrocknet. Erst wenn dieser entfernt wird, quillt das 
Sekret aus der Tiefe reichlich hervor. Der Verband schließt nur den 
Eiter ab, verhindert aber nicht die Einwanderung anderer Bakterien 
in die Wunde, bietet also keinen keimfreien Schutz.) 

Wilhelm Stepp (Gießen): Ober den Cholesteringehalt des 
Blutserums bei Krankheiten. Er ist vermehrt beim Diabetes mellitus, 
bei gewissen Erkrankungen der Leber und der Gallenwege und bei 
Nierenerkrankungen. Beim Diabetes geht in der Regel die Chole¬ 
sterinvermehrung nicht parallel mit dem Blutzucker, aber sie ist auch 
keine mit der Acidosis eng verbundene Erscheinung. So gibt es Fälle, 
bei denen trotz deutlicher Hypercholesterinämie keine Spur von Aceton 
im Ham nachweisbar ist. Um die Cholesterinanreicherung im Dia¬ 
betikerblute zu erklären, wird man also nicht allein an die Acidosis 
denken dürfen. Bei Erkrankungen der Gallenwege hat sich ergeben, 
daß der vollkommene Gallengangsverschluß durchaus nicht zu einer 
starken Anhäufung des Cholesterins im Blut zu führen braucht. Man 
wird eben bei vollkommener Gallensperre mit einer schlechten Resorp¬ 
tion des Nahrungscholesterins rechnen dürfen. Denn dieses wird nur 
im Verein mit Fetten gut resorbiert. Fettverdauung und Fettresorption 
sind aber schwer gestört beim Fehlen von Galle im Darm. 

Boehncke und E1 k e 1 e s: Ruhrschutzimpfungen mit Dysbakta. 
Die Schutzimpfungen mit diesem polyvalenten bacillär - toxisch - anti¬ 
toxischen Ruhrimpfstoff sind empfehlenswert. Einen absoluten Schutz 
gegen die Ansteckung bildet die Impfung allerdings nicht. Ruhrfälle sind 
auch bei dreimal Geimpften beobachtet worden, der Verlauf der Krankheit 
war aber meist leicht. Todesfälle bei Geimpften gehören zu den größten 
Seltenheiten. Der Impfschutz dürfte mindestens drei Monate andauem. 

Bilke: Über abnorm lange Inkubation bei Malaria. Mitgeteilt 
werden drei Fälle von klinisch und mikroskopisch naebgewiesener 
Malaria, die mindestens O’/s Monate auftrat, nachdem die Patienten die 
Malariagegend verlassen hatten. Ihre Deutung als Rezidiv nach einer 
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klinisch nicht oder höchstens andeutungsweise hervorgetretenen Primär- 
erkrankung ist mindestens wahrscheinlich. In allen drei Fällen begann 
die Erkrankung im Frühling, also mit Beginn der wärmeren Jahreszeit. 
Eine Helmatinfektion erscheint in den drei Fällen ausgeschlossen. 

H. Selter (Königsberg i. Pr.): Zur Methode der Wassermannschen 
Reaktion und die Frage ihrer Zuverlässigkeit. Wcun in der amtlichen 
Anweisung verlangt wird, daß bei erstmalig zur Untersuchung ein¬ 
gesandten Seren nur dann eine positive Diagnose abgegeben werden 
soll, wenn bei allen Antigenen eine völlige Hemmung der Hämolyse fest¬ 
zustellen war, so hält dies der Verfasser nicht für richtig. Wenn man 
nicht berechtigt sein soll, auch bei Hemmung der Hämolyse mit einem 
Extrakt, während der andere gelöst hat, eine positive Diagnose abzu¬ 
geben, dann müßte die ganze Wassermannsche Reaktion für unbrauch¬ 
bar erklärt werden. Dadurch würde zugegeben, |iaß ein Serum positiv 
reagieren könne, ohne daß man es mit Sicherheit als syphilitisch be¬ 
zeichnen dürfe. Der Verfasser glaubt, daß mit der von ihm schon seit 
langem angewandten Technik jede kleinste Hemmungswirkung eines 
menschlichen Serums herauszufinden sei. 

K a u 11 a (Stuttgart): Zur Frage der Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten. Der Verfasser tritt dafür ein. die während des Krieges für 
den größten Teil der in Betracht kommenden männlichen Bevölkerung, 
nämlich für alle’einberufenen Wehrpflichtigen, tatsächlich bereits be¬ 
stehende Einrichtung einer ständigen Gesundheits k o n t r o 11 e 
mit Behandlungszwang auch nach dem Kriege für die noch 
wehrpflichtigen Jahrgänge beizubehalten. Die gegebene Ge¬ 
legenheit. Erhebungen über den Gesundheitszustand derjenigen Wehr¬ 
pflichtigen vorzunehmen, die nicht dem aktiven Heer angehören, sind 
die Kontroll Versammlungen, die auch auszudehnen wären 
auf die Land- und Seewehr II. Aufgebots und den Landsturm. * Auf 
den Kon troll Versammlungen fände eine ärztliche Untersuchung aller 
Kontrollpflichtigen statt. Dadurch wäre es möglich, einen Wehr¬ 
pflichtigen zwangsweise der militärärztlichen Behandlung zuzuführen, 
wenn sich bei der Besichtigung ergibt, daß er sich nach seiner Er¬ 
krankung nicht in ärztlicher Behandlung befindet. Es würde sich also 
um die Einführung einer gesetzlichen Bestimmung handeln, derzufolge 
in solchen Fällen die Einberufung des Mannes zulässig wäre. 
Die Aussicht auf eine solche Einberufung im Falle der mit Sicherheit 
zu gewärtigenden Entdeckung der Krankheit würde sich höchstwahr¬ 
scheinlich als der allerwirksamste Ansporn zu einem sachgemäßen Ver¬ 
halten eines jeden Erkrankten erweisen. 

P. Math es (Innsbruck): Zur Fernhaltung der Röntgengase. Be¬ 
schreibung einer Anordnung, die für knappe räumliche Verhältnisse 
eine wesentliche Verbesserung bedeutet. 

Feßler: Eine neue Zusammensetzung des englischen Infanterie¬ 
spitzgeschosses. Dieses bestand bisher aus einem Nickelbronzemantel, 
der in seinen hinteren zwei Dritteln mit Hartblei gefüllt ist, während 
das vordere Drittel seines Höhlkegels einen Aluminiumkern enthält, 
der sich sowohl dem hinteren Bleikern als auch dem Hohlmantel dicht 
anschließt, aber von ihnen vollkommen und leicht abtrennbar ist. In 
letzter Zeit zeigte der Geschoßkern aber eine auffallende Neuerung: das 
vordere Drittel von ihm besteht aus einer schwarzgrauen, leicht und 
gleichmäßig schneidbaren Masse, in die auch hier und da kleine Bei¬ 
tropfen aus dem hinteren Bleicylinder hineinragen. Der Verfasser 
glaubt, daß diese neue Füllmasse aus gepreßten Holzpapierfasern be¬ 
stehe. Sie hat gleich dem Aluminium den Zweck, den Geschoßschwer¬ 
punkt röcht weit nach rückwärts zu verlegen. Damit wächst der 
Prozentsatz der Querschläger sehr bedeutend. Das Geschoß wird 
sich, sobald v es einmal seitlich an einem härteren Widerstand angestreift ist, 
auf seinem weiteren Flug um seinen Schwerpunkt drehen, es wird sich 
überschlagen. Ferner wird dieses Geschoß bei hartem Aufschlag leichter 
zum Zerreißen gebracht. Denn der Bleikern dürfte wohl durch den 
Druck von rückwärts, sobald ihm durch Aufschlag ein stärkerer Wider¬ 
stand entgegentritt, gegen das stärker zusammendrückbare Papier weiter 
Vordringen, dadurch aber den Geschoßmantel auseinanderzutreiben 
suchen, aufbeulen und hier zum Platzen bringen. So sah der Verfasser 
auf einer Anzahl von Röntgenbildern aus der letzten Offensive eine 
Zersplitterung des Geschosses in ungemein zahlreiche kleinste Metall¬ 
stückchen bei gleichzeitiger starker Knochenzertrümmerung. 

Ernst Steinitz: Ein interessanter Fall von Geschoßwande- 
rang. Das Geschoß war in die Weichteile der linken Schulter oder 
vorderen Brustwand eingedrungen und hatte den Weg von dieser 
Gegend zum rechten Gesäß außerhalb des Brustkorbes allmählich im 
Laufe von drei Jahren zurückgelegt. 

Alexander Ellinger und Leo Adler (Frankfurt a. M.): 
Thymolester als Darmdeslnfizientien. Das Thymolpalnvitat ist ein wirk¬ 
sames Darmdesinfiziens. Wenn auch die Erprobung am Menschen noch 
keineswegs zu sicheren Resultaten geführt hat, so liegt doch eine An¬ 


zahl von Beobachtungen vor, in denen selbst Bacillenträger, die über 
sechsMonate langregelmäßigTyphus-und Paratyphusbaciilen ausschieden, 
diese dauernd nach der Thymolesterkur verloren haben. 

Gr. P. H a t z i w a s s i 1 \M (Charlottenburg-Westend): Eine neue 
Verfeinerung der Wassermannschen Reaktion. Die Mandelbaumsche 
Verfeinerung“ gibt in der Tat manchmal Lösung, wo der Original- 
Wassermann Serumeigenhemmung zeigt, sie gibt aber auch Eigenheinraun- 
gen. Sie gibt keine positiven Resultate, wo die Original-Wassermannsche 
Reaktion negativ ausfällt. Nur eine Modifikation, die quantitativ ar¬ 
beitet, kann Ordnung in die Verhältnisse der Wassermannschen Re¬ 
aktion bringen. F. B r u c k. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 29. 

(’. Rüge II: Über Geschlechtsbildung and Nachempfängnis. Die 

Annahme von Siegel (Zbl. f. Gyn. 1918, Nr. 18 1 ), daß das 
Ovulum die Menstruation überdauern kann und dann als über¬ 
reifes Ei bei seiner Befruchtung zur Entwickelung eines Knaben führt, 
während es bei einer Coneeption in der Zeit vom 15. bis 23. Tage 
nach Menstruationsbeginn zur Entwickelung eines Mädchens kommt, 
wird von Rüge abgelehnt. Aus Zusammenstellungen von anderer 
Seite und auch von Rüge selbst geht hervor, daß das Verhältnis 
zwischen Knaben- und Mädchengeburten zu keiner Zeit so erheblich 
von dem normalen Gcschlecbtsverhältnis abweieht, daß daraus die von 
Siegel gezogenen Schlußfolgerungen gerechtfertigt werden können. Es ist 
vielmehr anzunehmen, daß das Ovulum, welches zwischen dem 8. und 
14. Tage nach Menstruationsbeginn den Follikel verläßt, sicli meist nur 
wenige Tage lebens- und befruclituugsfähig hält. So erklärt sich die 
Tatsache, daß das Uonceptionsoptimuni etwa auf den 6. bis 11. Tag 
nach Menstruationsbeginn fällt und in der zweiten Hälfte des Cyclus 
die Befruelitungsmöglichkeit ganz erheblich sinkt. Wenn Siegel bei 
Erörterung der Geschlechtsbildun^ der eineiigen Zwillinge, die stets 
gleichen Geschlechts sind, nur mit der Möglichkeit rechnet, daß ent¬ 
weder das Geschlecht des Kindes im Ei präformiert ist, oder daß der 
Reifezustand des Ovulums im Augenblick der Befruchtung das Ge¬ 
schlecht bestimmt, so kann mit gleicher Berechtigung die Behauptung 
aufgestellt werden, daß nicht der Zustand des Eies, sondern der Zu¬ 
stand der befruchtenden Spermie für die Geschlechtsbildung maßgebend 
ist. Das Vorkommen einer Überfruchtung ist durch Siegels Be¬ 
obachtungen nicht bewiesen. 

W. R ü b s a m e n: Zur operativen Behandlung von Rectum- 
prolapsen mittels freier Fascienplantation. Eine 51 jährige Frau mit seit 
zehn Jahren bestehendem, bereits früher operiertem Totalprolaps und 
über faustgroßem Mastdarm Vorfall wurde zunächst in Sakralanästhesie 
vaginal operiert: Kolporrhaphie und Zusammennähen der dilatierten 
Sphincter-ani-Schenkel und Umlagerung des Rectums mit einem aus 
der Fascia lata entnommenen Fascienstreifen. Danach ventrale Fixation 
des Uterus. Trotz nur teilweiser Einheilung des Fascienstreifens ist 
Dauerheilung zu erwarten. K. Bg. 


Bücherbesprechungen. 

Eugen Adams, über die Stellung des Obergesichtes zur 
Schädelbasis beim Kinde und Erwachsenen unter 
Berücksichtigung der Rassenprognathie. Deutsche 
Zahnheilkunde H. 40. Straßburg i. E. 1918, Georg Thieme. 

Verfasser kommt bei seinen fleißigen Untersuchungen zu folgenden 
Resultaten: 

Der Gesichtsschädel hat ein unregelmäßiges, bald vergrößertes, 
bald vermindertes Wachstum, das von den Dentitionen stark beeinflußt 
wird. Das Höhenwachstum überragt das Längenwachstum. Das ungleich¬ 
mäßige Wachstum der einzelnen Maße bedingt dauernde Formveränderun¬ 
gen des Obergesichts und wechselnde Lageveränderungen desselben 
zum Gesiehtsschädel. 

Neugeborene zeigen gegenüber Erwachsenen eine starke alveoläre 
Prognathie, desgleichen die Neger, als Rassenprognathie. Der Unter¬ 
schied besteht nur in der verschiedenen Ausbildung der Obergesichts¬ 
höhe. (Unter Gesicht haben wir den Teil des menschlichen Antlitzes 
anzusprechen, der von der Nasenwurzel bis zum Kinn reicht.) 

Der Neugeborene hat auch im Vergleich zum Erwachsenen eine 
spinale Prognathie und ist um 1 o prognather als Neger. Der Unter¬ 
schied zwischen der kindlichen und der Rassenprognathie besteht auch 
hier darin, daß die Nasenhöhle des Kindes stark rudimentär ist. 

Zu Beginn und am Schluß des Wachstums ist der Alveolarfortsatz 
des Oberkiefers dem Oberkieferkörper stärker vorgelagert als im mitt¬ 
leren Lebensalter. Hoffendahl. 

0 Referiert in dieser Wochenschrift Nr. 21, S. 527. 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 10. Juli 1918. 

Vor der Tagesordnung, ßenda: Präparate zur gegenwärtigen 
Grippeepidemie. Die Todesfälle an Erkrankungen der Atmungsorgane 
häufen sieh. Nicht alle gehören zur Grippe. Es finden sich gewöhn¬ 
liche Pneumonien, eitrige Tracheitiden, Bronchitiden, Bronchopneumonien. 
Außerdem aber beobachtet man eine ganz außerordentlich große Zahl 
von Fällen, die etwas Eigenartiges zeigen. Das auffallendste ist an 
den Präparaten eine Tracheitis und Bronchitis pseudomembranacea. 
Sie hat gewisse Ähnlichkeiten mit der Diphtherie, zeigt aber bestimmte 
Unterschiede, zu denen vor allem der Beginn der Veränderungen erst 
unterhalb der Stimmritze gehört. Das feinere anatomische Bild zeigt 
der Oberfläche fest anhaftende Nekrosen der Schleimhaut. Diese 
dringen auch in die Bronchien in derselben W eise ein. Es kommt 
dann zu abscedierenden Bronchopneumonien, die akut auf die Pleura 
übergreifen und zum Tode führen. Das Obergreifen auf die Pleura 
kann schon in ein bis zwei Tagen erfolgen. Dabei handelt es sich 
nicht um eigentliche Perforationen der Abscesse. sondern um Nekrosen 
der Pleura. Mikroskopisch findet man eine außerordentlich große Zahl 
von Kokken — Streptokokken. Staphylokokken — keine Diphtherie¬ 
bacillen. Die Anordnung dieser Kokken ist derartig, daß es sich um 
eine sekundäre Infektion handelt. Der eigentliche Erreger der Krank¬ 
heit ist noch unbekannt. 

Aussprache. L. Landau hat ähnliche Beobachtungen 
gemacht. 

H e n i u s berichtet über einen derartigen Fall, der bereits nach 
zwei Tagen zu einem großen Exsudat geführt hatte, bei dem es zur 
Rippenresektion kam, die aber keine Erleichterung gebracht hat, sodaß 
mit einem ungünstigen Ausgang in kürzer .Zeit zu rechnen ist. 

Tagesordnung. J. Schütze: 1. Ein neues radiologisches 
Ulcussymptom bei Magenuntersuchungen. Vortragender zeigt Magen¬ 
bilder, auf denen die große Kurvatur erhebliche Zackung aufweist — 
von ihm als Zähnelung bezeichnet. Er deutet dies Symptom, das mehr 
oder weniger stark auftreten kann, als Zeichen eines frischeren ulcerösen 
Zustandes und erklärt es als kleine Spasmenbildung an den links ge¬ 
legenen Magenpartien, ausgelöst durch den Ulcusreiz, der auf dem 
Wege des vegetativen Nervensystems fortgeleitet wird. Es handelt sich 
also nicht um kleine peristaltische Wellen. Die Zähnelung kommt so¬ 
wohl bei Ulceribus des Magens als auch Duodenums vor und zeigt 
sich gelegentlich bei Cholecystitis. Cber den Sitz des Ulcus gibt sie 
nur dann Aufschluß, wenn sie bei Druck auf den Schmerzpunkt ein¬ 
springt („den Magen überlauft eine Gänsehaut 4 *) oder sidh erst bei der 
Duodenalpassage in stärkerem Maße bemerkbar macht, wodurch der 
Verdacht eines Duodenalulcus erweckt würde. 

Nicht zu verwechseln mit der Zähnelung sind perigastrische Ver¬ 
wachsungen und Scirrhusbildung. 

2. Röntgendiagnose bei Lungentnmoren. Obwohl für die Er¬ 

kennung von Lungentumoren das Röntgen verfahren das allergeeignetste 
ist, kommen doch auch Fehldiagnosen vor. 

Vortragender zeigt ein Lungenbild, das im unteren Teil der 

linken Lunge einige kleine Flecke aufwies, die als tuberkulöse Infiltrate 
aufgefaßt wurden, sich aber später als weiche Metastasen eines primär 
am Kreuzbein sitzenden Sarkoms erwiesen. Außer der an den 

primären Tumor angrenzenden Gegend, die fortgeleitetes Tumorwachstum 
zeigte, fanden sich nur in der Lunge und am Brustfell Metastasen, 
die also im Röntgenbild nichts für Tumoren Charakteristisches boten. 

Ein anderer Fall zeigte nach Ablauf einer Pneumonie im rechten 
unteren Thoraxteil einen länglich eiförmigen Schatten an der hinteren 
Thoraxwandung, der sich vom Zwerchfell trennen ließ und den Ver¬ 
dacht eines Tumors oder Echinococcus erweckte in Wirklichkeit 
handelte es sich um abgekapseltes Empyem; noch zwei weitere ähn¬ 
liche'Bilder von abgekapseltem Empyem werden gezeigt. (Selbst¬ 
bericht.) 

Aussprache. Katz hat dasselbe Symptom wie Schütze 
gesehen, und zwar sowohl bei Ulcus wie bei normalen Personen mit 
Hypersekretion und bei Fällen, die zu Spasmen des Magens neigen, wie 
bei Vagotonikern. Pathognomonisch für Ulcus ist das Zeichen nicht; es 
ist charakteristisch für Überreizung der Sekretion. Auch der Darm 
kann die Zähnelung veranlassen. Ähnliche Zeichnung kann das Colon 
transversum hervorrufen. 

Schütze: Schlußwort. 

Orth: Ober Colitis cystica und ihre Beziehungen zur Ruhr. 
Obwohl der Krieg uns von Seuchen ziemlich verschont hat, so sind“ 
doch zwei Seuchen nicht nur beim Militär, sondern auch bei der Zivil¬ 


bevölkerung vorgekommen, das Fleckfieber und die Ruhr. Bei beiden 
sind neue Beobachtungen gemacht worden und auch die pathologische 
Anatomie hat Vorteile von den neuen Beobachtungen gezogen. Bei 
der Ruhr ist eine alte Streitfrage in der jüngsten Zeit wieder auf¬ 
getaucht, nämlich von wo die gekochtem Sago ähnlichen Kügelchen 
kommen, die man in den Dejektionen Ruhrkranker vorfinden kann. Es 
stehen sich zwei Anschauungen gegenüber, die eine, nach der die 
Kügelchen aus der Nahrung stammen, die andere, nach der es sich um 
Produkte der erkrankten Darmwand, speziell des Dickdarms handelt. 
Die Veränderungen der Darmwand, die hier in Betracht kommen, sind 
unter dem Namen Colitis cystica zusammengefaßt und schon von Vir¬ 
il h o w angeführt worden, der auch eine Abbildung eines solchen Falles 
gegeben hat. (). war früher der Meinung, daß es sich im wesent¬ 
lichen bei der Colitis cystica um eine Ruhrerkrankung handelt. Er ist 
jetzt der Ansicht, daß das nicht richtig ist. Die Fälle, bei denen sich 
Cysten im Darm vorfinden, sind nicht gleichwertig. Zwei Formen 
müssen auch durch die Bezeichnung auseinandergehalten werden. 
Alle haben gemeinsam, daß es sich um Retentionscysten handelt. Die 
Wandung der Bläschen ist mit Epithel ausgekleidet (Cylinderepithel), 
das manchmal auch etwas abgeplattet ist. Die Verschiedenheiten be¬ 
treffen einmal die Größe. Es gibt welche, die kaum sichtbar sind, zu 
deren Erkennung größere Erfahrung gehört. Es gibt größere bis zu 
Erbsengroße und noch etwas darüber. Zweitens kommt die Verteilung 
im Darm in Betracht. Die großen haben ihren Lieblingssitz unten, sie 
können im Anfangsteil des Kolons ganz fehlen, während die ganz kleinen 
wenigstens häufig über den ganzen Dickdarm gleichmäßig in Hunderten 
und Tausenden von Exemplaren verteilt sein können. Weitere Ver¬ 
schiedenheiten bestehen in der formalen Genese. Die kleinen ent¬ 
stehen aus den Liebcrkühnschen Krypten und sitzen ausschließlich in 
der Schleimhaut, begrenzt von der Muscularis mucosae. Bei der größeren 
Form sitzen die Cysten in der Submucosa. Auch ihre kausale Genese 
ist verschieden. Für die größeren gilt, daß sie wesentlich dysenterisch 
ist. Die kleinen haben mit Dysenterie gar nichts wesentliches zu tun; 
sie kommen bei den verschiedenartigsten chronisch-entzündlichen Er¬ 
krankungen des Darms vor. Demzufolge muß man zwei Gruppen von 
Cysten unterscheiden, eine superficiale und eine profunde. 

Die superficiale ist diejenige Form, die man jederzeit finden kann, 
nicht nur bei Dysenterieepidemien, sondern auch sonst, zwar nicht 
häufig, aber doch gelegentlich. Die letzten fünf von 0. beobachteten 
Fälle sind anamnestisch genau auf Anhaltspunkte für einen Zusammen¬ 
hang mit Ruhr durchforscht worden, ohne daß ein solcher Zusammen¬ 
hang zu finden war. Es ist also nicht richtig, die Colitis cystica aus¬ 
schließlich mit der Ruhr in Verbindung zu bringen. Gegen einen der¬ 
artigen Zusammenhang spricht auch, daß entsprechende Veränderungen 
auch an anderen Schleimhäuten sehr bekannt sind, .z. B. am Uterus und 
auch am Magen als Gastritis cystica. Unter den wegen dieser Magen¬ 
veränderung beobachteten Fällen ist ein Fall hervorzuheben, bei dem 
eine Salzsäure Vergiftung acht Wochen vor der Obduktion erfolgt war. 
Es fand sich eine narbige Striktur in der Pars pyloriea und der übrige 
Teil des Magens war übersät mit tausenden tauförmigen Bläschen, die 
in der Schleimhaut liegende Schleimcystchen waren. Hier war die 
Vergiftung die Ursache der Gastritis cystica. 

Die zweite Gruppe, die profunde Colitis cystica, hat größere 
Schleimcysten, die zum Teil in der Submucosa liegen. Sie sind nur 
teilweise abgeschlossen, haben meistens eine Öffnung an der Oberfläche, 
die sich übrigens auch bei den kleinen Cysten findet. Es hängt wahr¬ 
scheinlich mit der Zähigkeit des Schleims zusammen, daß er nicht durch 
diese Öffnungen austritt. Man kann ihn aber entfernen. Da die 
Cysten in der Submucosa liegen, wo es keine Drüsen gibt, muß man 
bei dieser Form atypische Drüsen haben als Grundlage dieser Reten¬ 
tionscysten. Es entsteht die Frage nach der Herkunft dieser Drüsen. 
Gegen die Annahme einer congenitalen Abnormität spricht die croße 
Zahl der Cysten. Immerhin steht fest, daß es solche congenitale 
Drüsenbildungen gibt. Die Frage wird kompliziert durch die anato¬ 
mische Anordnung der Lymphknoten beim Darm. Während beim 
Magen die Lymphdrüsen oberhalb der Muscularis mucosae liegen, finden 
sie sich beim Dickdarm zum großen Teil in der Submucosa. An diesen 
Stellen wird die Muscularis mucosae unterbrochen und in dieser 
Öffnung liegt der Lymphknoten. Innerhalb dieser Lymphknoten können 
nach Untersuchungen von O. und Anderen Lieberkühnsche Drüsen Vor¬ 
kommen, und zwar nach 0. auch bei sonst normalen Därmen. Es 
handelt sich dabei um phylogenetisch zu erklärende congenitale Bildun¬ 
gen. Abgesehen von diesen atypischen Drüsen kommen im Darm 
ebenso wie im Magen Drüsen vor, die unabhängig von den Lymph¬ 
knoten in die Submucosa eingedrungen sind. Hier handelt es sich um 
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entzündliche, neugebildete Drüsen. Die Hcterotopie aller dieser Drüsen 
erweckt die Frage, ob es sich hier nicht um beginnende Krebse handelt. 
Die Menge der Cysten zeigt schon, daß es sich nicht darum handelt, und 
es wird in der Tat auch kein Krebs daraus, obwohl nicht ausgeschlossen 
werden darf, daß einmal von hier aus ein Krebs ausgehen kann. 

Eine weitere Komplikation liegt darin, daß die neugebildeten 
Drüsen sich häufig in der Nähe der Ruhrgeschwüre finden, und zwar 
jener, die durch Tiefeneiterung entstehen, die man als follikuläre oder 
besser als noduläre Geschwüre bezeichnet. Der Hauptwert ist aber nicht 
darauf zu legen, daß es sich um noduläre Geschwüre handelt, da auch 
Geschwüre in Betracht kommen, die unabhängig von Lymphdrüsen sind. 
Aber es ist Nachdruck darauf zu legen, daß solche Geschwüre sekundär 
eine neue Schleimhaut bekommen können. Von dem Epithel der 
Nachbarschaft wächst in das Hohlgeschwür nicht nur Epithel, sondem 
auch Lieberkühnsche Krypten hinein. Solche Geschwüre und die in 
ihnen neugebildeten Krypten haben keine Muscularis mucosae unter 
sich. Immer mehr haben wir erkannt, wie häufig Geschwüre im Darm 
heilen unter Neubildung nicht nur von Epithel, sondern auch von 
Krypten. Man muß nach allem darauf bestehen, daß es verschiedene 
Arten von tiefen Schleimcysten im Darm speziell bei der Dysenterie 
gibt, nämlich solche, die aus atypischen, intrafollikulären Drüsen, ferner 
solche, die aus Drüsen, die durch die Muscularis mucosae hindurch¬ 
gedrungen, entstapden sind, und schließlich solche, bei denen es sich 
um Geschwüre handelt, die sekundär mit Drüsen ausgekleidet sind. 
Alle Cysten auf heilende Geschwüre zurückzuführen, ist nicht richtig. 

Eber die Schleimklümpchen hat schon Virchow hervorgehoben, 
daß er mit Jod vielfach Blaufärbung bekommen hat und er hat sie für 
Amylum erklärt. Andere erklärten sie als Sekrete von Lymphknötchen. 
Das kann nicht zutreffend sein. Es fragt sich, inwieweit sie durch 
die Nahrung entstanden sind. Man muß zweierlei Arten unterscheiden, 
von denen die eine reinen Schleim, die andere in einem Schleimklümp¬ 
chen einen Kern von Amylum hat. Letzterer läßt sich nur finden bei 
amylurnhaltiger Nahrung. Es ist vielleicht so, daß man die aus der 
Nahrung stammenden Klümpchen in frühen Stadien, die reinen Schleim¬ 
fälle später findet. Diese Aufgabe ist von der Klinik zu lösen. Handelt 
es sich um Kartoffelstückchen, so dürfte auch die Bewegung des 
Darmes und die Wirbelbildung in den Cysten eine Rolle spielen. 

Aussprache. Virchow fragt, ob in den intranodulären 
Schläuchen das Epithel von Leukoeyten durchgesetzt ist. Es würde 
so eine Analogie zu den Tonsillen bestehen. 

Orth hat besonders große Lymphzellenzahlen nicht beobachtet. 

U 11 m a n n: Bei den Sagokörnern handelt es' sich um Bestand¬ 
teile des Darminhalts. Sie sind so gebaut, daß sie aus einem Centruin 
mit einem Schleimmantel bestehen. Das Centrum besteht aus Kartoffel- 
resten. Ihre Bildung ist durch Dreh- beziehungsweise Wirbelbewegungen 
zu erklären. Die Sagoklümpchen sind Erscheinungen der ersten Tage 
der Ruhr. Noduläre Verschwärungen gehören einer späteren Form der 
Ruhr an. In den ersten Stadien kann von einer Verschwärung noch 
nicht die Rede sein. 

Orth: Schlußwort. Fritz Fleischer. 


Gießen. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 20. Juni 1918. 

G e p p e r t: 1. Lösungser&cheinungen schwer löslicher Mittel. 
Schwer lösliche Körper spielen im Arzneischatz eine große Rolle 
(z. B. Campher, Antifebrin, Phenacetin usw.). Man möchte denken, 
daß solche schwer lösliche Substanzen nicht wirken; doch spricht die 
Erfahrung dagegen. Versuche chemisch-physikalischer Natur, mit denen 
sich Vortragender beschäftigte, sind vielleicht geeignet, diesen Gingen 
wenigstens eine gewisse Klärung zu geben. Wenn man feingepulverten 
Campher auf eine sehr reine Wasseroberfläche aufstreut, so führen 
die Teilchen einen sehr lebhaften Tanz auf. Ähnliches beobachtet 
man bei vielen anderen organischen, nicht anorganischen 
Substanzen. Die Ursache des Tanzcns ist das vielen organischen Sub¬ 
stanzen eigene Bestreben, sich auf Wasser auszubreiten (Lykopodium, 
auf Wasser aufgestreut, bleibt unbeweglich liegen: nach Zusatz von 
einem Tropfen Buttersäure breitet es sich nach dem Rande zu aus). 
Die Erklärung des Phänomens des Tanzens von organischen Substanzen 
wird durch einige Versuche erläutert: überzieht man den Teil eines 
Deckglases mit einer feinen Campherschicht (indem man ätherische 
Campherlösung verdunsten läßt) und wirft das Deckglas auf eine Wasser¬ 
oberfläche, so bewegt sich das Deckglas im Kreise herum, öle, die 
auf der Wasseroberfläche Linsen bilden, werden sofort auseinander¬ 
gerissen, wenn nur ein Tropfen Buttersäure auf das Wasser gebracht 
wird. Alje diese Phänomene sind geeignet, unsere Auffassung von der 
schnellen Wirkung eingespritzten Campherüls zu erleichtern. 


2. Zur Theorie der Reinigung. Vortragender bespricht zunächst 
die ursprüngliche Theorie der Reinigung und wendet sich dann zu der 
Frage, ob das Benetzungsvermögen bei Wasser oder öl größer ist. 
Wenn man — z. B. in einem Reagenzglas - öl auf Wasser oder 
Wasser auf öl gießt, immer wird die Berührung zwischen Wasser und 
Glas größer sein als zwischen Öl und Glas. Sehr deutlich geht das 
aus weiteren Versuchen hervor: Wenn man ein Deckglas mit Leber¬ 
tran übergießt und dann auf Wasser wirft, so zieht sich das öl zu 
einer Kugel zusammen. Bringt man Filtrierpapier mit einem Fettfleck 
in Wasser, so treten massenhaft kleine Fettkugeln aus dem Papier aus. 
Ähnlich sind die Vorgänge im Gewebe von Stoffen. Viel rascher und 
vollständiger treten die ölkugeln aus Ölgetränktem Gewebe aus, wenn 
man es in Seifenlösung bringt. Die Ursache ist die bessere Benetzung 
des Gewebes durch Seife als durch Wasser. Je dichter das Gewebe, 
um so schwieriger ist das Austreten der ölkugeln aus den feinsten 
Spalträumen des Gewebes. Man kann einen Ölfleck aus Flanellgewebe 
durch Durchpressen von Seife in Substanz mit Wasser durch den öl¬ 
leck in kurzer Zeit entfernen. Die Ausbreitung von fetten ölen auf 
Wasser erklärt sich durch Beimengung einer Spur Ölsäure. S t. 


Jena. 

Medizinisch-Naturwissenschaftliche Gesellschaft. Sektion für Heilkunde. 

Vorsitzender: Herr Lex er. 

Sitzung vom 27. .1 u n i 1918. 

E n g e 1 h o r n: Weitere Erfahrungen mit dem Scheidenbestrahler. 
Seit einem Jahre wurde in der Frauenklinik ein besonderer Bestrah¬ 
lungsapparat bei einer Reihe gynäkologischer Erkrankungen (Fluor 
albus; Erosion der Portio, Uicera decubitalia bei Prolaps, Vaginitis usw.) 
angewandt. Es wurden bis jetzt über 320 Fälle bestrahlt, mit einem 
fast durchweg ausgezeichneten Erfolge. Nur acht Fälle kamen mit 
einem Rezidiv wieder. Vortragender berichtet über Bestrahlungen mit 
verschieden gefilterten Strahlen, die er vornahm, um die Frage zu 
studieren, ob bei der Bestrahlung Licht- oder Wärmesfcrahlen in erster 
Linie zur Wirkung kommen; es zeigte sich dabei, daß es nicht auf die 
einzelne Strahlenart, sondern auf ihre Intensität ankommt. Bestrahlungen 
der Portio mit Sonnenlicht mittels eines Heliostaten und Hilfsspiegels 
brachten eine rasche Heilung der oben angegebenen Affektionen. 

Ibrahim: Ober das Vorkommen von Duodenalgeschwüren im 
Säuglingsalter. Vortragender berichtet über fünf einschlägige Beob¬ 
achtungen und spricht die Ansicht aus, daß ein größerer Teil der 
Duodenalgeschwüre des späteren Säuglingsalters aus der Neugeborenen- 
zeit stammt, und der schlechte Entwickelungszustand dieser Säuglinge 
vielfach nicht Ursache, sondern Folge der Duodenalgeschwüre sein 
dürfte. 

Aussprache. Rößle weist noch einen weiteren Fall von 
Duodenalulcus beim Säugling (sechs Wochen altes Mädchen) mit Ver¬ 
blutung in den Darm, sowie ein tödliches Duodenalulcus bei einem 
3jährigen Knaben und bei einem 9 V 2 jährigen Mädchen vor. 

Fröhlich: Die Bedeutung der Austreibungszeit als Gradmesser 
der Herzinsuffizienz. Die bisher gebräuchlichen Methoden in der Herz¬ 
funktionsprüfung (Puls und Blutdruck, Bestimmung nach Anstrengungs¬ 
versuch, K a t z e n s t e i n sches Verfahren) erlauben keine schnelle 
objektive Beurteilung, da ihre Resultate in unberechenbarer Weise 
unter dem Einfluß psychischer Faktoren stehen können. Nach neuerer 
Ansicht sind wir berechtigt, am Spbygmogramm der Carotis in dem 
Zeitabschnitt: Pulsanstieg — Dikrotiesenkung einen Ausdruck zu er¬ 
blicken für die Austreibungszeit des Herzens. Es wird an der Hand 
von Anstrengungsversuchen (Treppensteigen) gezeigt, daß das Herz 
schon normalerweise bei zunehmender Pulsfrequenz (nach Anstrengungs¬ 
versuch) die Austreibungszeit (umgerechnet in Prozentwerte des zu¬ 
gehörigen Einzelpulses) relativ vermehrt (Carotissphygmogramm), und 
daß bei insuffizientem Herzen eine viel stärkere Zunahme dieses Pro¬ 
zentwertes erfolgt, als Zeichen von Kreislaufstörung auch bei anderen 
Fehlern als Aortenstenosen. Besonders hervorgehoben wird, daß die 
richtige Würdigung von einzelnen Herzfunktionszeiten nur im Prozent¬ 
wert der ganzen Herzrevolution erfolgen, kann, um brauchbare Ver- 
gleichsresultate zu erhalten. Die reinen Herzneurosen fallen nach vor¬ 
liegenden Resultaten durch zu geringe Prozentwerte auf. Es erscheint 
nach den Resultaten von über 300 Fällen (Reservelazarette Löbau, 
Zittau. Bautzen) durchaus möglich, auf dieser Grundlage eine objektive 
Methode der Herzfunktionsprüfung zu gewinnen, welche die neueren 
Methoden an Empfindlichkeit und Sicherheit übertrifft und geringe Zeit 
beansprucht. 

\ u s s p r a c he. L o m 111 e I hält Nachprüfung der Befunde auf 
breiterer Grundlage für notwendig, ehe eine diagnostisch verwertbare 
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Beziehung zwischen Austreibungszeit und Herzkraft angenommen werden 
kann und glaubt, daß das Verhältnis zwischen der Austreibungszeit 
und der ganzen Pulsperiode durch verschiedene Faktoren 
verändert werden kann. 

Köhler stellt drei mit Röntgenstrahlen behandelte Narben- 
contracturen vor, die nach Verbrennungen entstanden sind. Im ersten 
Fall handelt es sich um ein zweijähriges Kind, das sich beide Hände 
verbrannt hat, in den beiden anderen um weit ausgedehnte Narben auf 
der Beugeseite großer Gelenke (Ellbogen, Hüfte). Bei einem dieser 
beiden bestand spitzwinkelige",Feststellung. Alle drei bezeichneten 
Fälle sind^wieder voll beweglich geworden. Der Vortragende empfiehlt 
die Behandlung mit härtesten Röntgenstrahlen und mittelgroßen 
Dosen, wenn eine andere, namentlich chirurgische Behandlung nicht 
mehr helfen'^kann, r _sei es, weil die Narben zu ausgedehnt sind, sei es, 
daß durch ihre Lage ein operativer Eingriff wenig Erfolg verspricht 
(Narben bei kleinen Kindern, peritonitische Verwachsungen usw.). Bei 
operablen Fällen ist die Auflockerung des Narbengewebes als Vor¬ 
bereitung zur Operation oder zur Nachbehandlung hypertrophischer 
Narben zu empfehlen. 


Königsberg i. Pr. 

Verein für wissenschaftliche Heilkunde. Sitzung vom 27. Mai 1918. 

Gerber gibt in seinem Vortrag Kehlkopf und Luftröhre einer 
ostpreußischen ^Sklerompatientin auf Grund eigener reicher Erfahrung 
weitgehenden Aufschluß über das eigenartige Krankheitsbild des Rbino- 
skleroms. Nach ihm bietet sich klinisch das Bild einer descendierenden 
Stenose der Luftwege. Die Krankheit manifestiert sich als eine derbe 
Infiltration in Knotenform am Septum nasi, an den Nasenmuscheln, 
mit Vorliebe im Nasenrachenraum, hier“ sogar"oft~ ihren Ausgang neh¬ 
mend. Veränderungen am Äußeren der Nase (Auftreibung und Wuche¬ 
rungen an dem Naseneingang) sind seltene Erscheinungen und an den 
ostpreußischen Krankheitsfällen nie beobachtet worden. Das histo¬ 
logische Krankheitsbild besteht in einem Granulationsgewebe, das sich 
durch Vakuolisierung der Zellen und Vorhandensein von Mikulicz¬ 
zellen auszeichnet. Pathologisch muß die Krankheit als ein infek¬ 
tiöses Granulom bezeichnet .werden, als dessen Erreger der Sklerom- 
bacillus allgesprochen wird, der in den Sekreten nachgewiesen werden 
kann. G. hat therapeutisch mit Dilatation durch Bougierung gute Er¬ 
folge, allerdings nur vorübergehender Natur, erzielt. 

Selter verbreitet sich in seinen Ausführungen nach einer Würdi¬ 
gung der Wassermannschen Reaktion im allgemeinen über die Methodik 
und Fehlerquellen derselben. Die Arbeit mit Kontrollantigenen, sowie 
die Mandelbaumsche Modifikation haben sich, nach dem reichen, bei¬ 
gebrachten statistischen Material zu urteilen, als sehr vorteilhaft erwiesen. 

P.u p p e schildert auf Grund eigener Beobachtungen an wieder¬ 
belebten Strangulierten die bei diesen bemerkten Erscheinungen. Sie 
bestanden in Schluckbeschwerden, Störungen der Sprache, Psyche, in 
Krämpfen, teils hysterischer, teils epileptoider Natur, in Blasen- und 
Mastdarmstörungen. J Sie erklären sich nach dem Vortragenden vor allem 
durch den plötzlichen Abschluß der Carotiden und die daraus resul¬ 
tierende Wirkung auf das Gehirn (sofort einsetzende Bewußtlosigkeit 
bei der Strangulation) und durch die Kompression des N. laryngeus 
sup. Der Vortrag gibt P. Gelegenheit, an der Hand von Lichtbildern 
in interessanter Weise über die richterlichen Gebräuche bei dem Tode 
durch den Strang auf dem Balkan Aufschluß zu geben. 

In seinem zweiten Vortrage berichtet P. über die Beobachtungen, 
die er bei den Sektionen Flecklyphuskranker gemacht hat. Danach 
lassen sich die Erscheinungen der Haut, petechial oder mehr flächen¬ 
haft, Gangrän, die Blutungen in der Rinde und an der Oberfläche der 
Nieren und in der Darm Schleimhaut auf eine gemeinsame Ursache 
zurückführen, und zwar auf eine end- und periarteriitische Veränderung, 
die sich als eine Arteriolitis nodosa darstellt, die sich nur langsam 
zurückbildet. 

Gerber berichtet über die starke Infektiosität der Syphilis, auch 
der congenitalen. Danach ist von einem lueskranken Mädchen diese 
Krankheit auf ihr Kind und durch dieses im Umgang (durch Küssen usw.) 
das Leiden auf weitere vier erwachsene Personen übertragen worddn. 

Schultz. 


Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 18. Juni 1918. 
Rumpel: a) Doppelseitige congenitale laterale Halsfistel. 4 1 /^ jäh¬ 
riger rothaariger Junge. Beiderseits am inneren Rand des Sternocleido- 
mastoideus bis zum Zungenbein ein Strang zu fühlen. Am unteren 
Rand desselben wird beiderseits Flüssigkeit secerniert. R. geht auf 


die Genese der congenitalen Halsfisteln ein: Es handelt sich häufig um 
einen mangelhaften Verschluß des Ductus cervicalis. 

Diskussionsbemerkung: Payr gibt seine Erfahrungen bei offenen 
lateralen und medianen Halsfisteln wieder. 

b) Vortragender zeigt ein ausgedehntes kavernöses Hämangiom am 
Bein bei einem 34 jährigen Mann. Es ist angeboren. An verschiedenen 
Stellen des Körpers sind Kavernome sichtbar. Der Umfang des kranken 
Beins ist zirka 10 cm größer und läßt sich durch Kompression stark 
reduzieren. Erhöhte Hauttemperatur. Keine Verlängerung des kranken 
Beines. Indes sind die Knochen der linken unteren Extremität atro¬ 
phisch. Es handelt sich offenbar um eine angeborene Ektasie sämt¬ 
licher Venen (vielleicht auch der Muskeln). Die Ausdehnung der ganzen 
Mißbildung entspricht dem Plexus sacralis. Behandlung: Versuch mit 
Stauungsbinden. 

Sonntag zeigt ebenfalls eine angeborene genuine Phlebektasie 
an der linken unteren Extremität. Temperatur erhöht. Die Muskulatur 
des kranken Beines ist schwächer. An den Venen ist kein Puls nach¬ 
zuweisen im Gegensatz zu Phlebarteriektasie (Ebstein). Das Röntgen¬ 
bild zeigt eine starke Periostitis. Es besteht eine Wachstumsverlänge- 
rung des Beines um 2 l / 2 cm. Ähnliche Fälle, die auf Störungen in 
der Entwickelung der Gefäßanlage hinweisen, sind bisher nur von 
Bockenheimer und von B i r c h e r beschrieben. Behandlung mit 
Bindenwickelung. 

Diskussion: Payr berichtet über ähnliche Fälle und tritt the¬ 
rapeutisch für die percutane Umstechung mit Seidenfäden nach 
Kocher und eventuell für eine Spickung mit Magnesiumpfeilen ein. 

Payr zeigt a) einen bemerkenswerten Fall von pathologischem 
Gigantismus (anormaler Riese). Der 4 3 / 4 jährige Kranke ist 1,26 cm 
groß und wiegt 24 kg. (Wegen einer bestehenden Hypospadie wurde 
er erst für ein Mädchen gehalten, ist jetzt aber als Junge eingetragen.) 
Von Geburt an kein Riesenkind, dann enormes Wachstum. Mit U /2 Jahren 
waren schon Schamhaare vorhanden, dabei ist er geistig sehr zurück¬ 
geblieben, läßt Harn und Stuhl ins Bett. Die Entwickelung der 
Knochenkerne des Skeletts entspricht der eines Knaben von 10 bis 
14 Jahren. P. unterscheidet einen eunuchoiden, einen akromegalen und 
einen normalen Riesenwuchs. An den inneren Sekretionsdrüsen sieht 
man nur eine Erweiterung des Türkensattels (Hypophyse). 

Diskussion: Strümpell weist auf die Bedeutung des früh¬ 
zeitigen starken Wachstums bei Beteiligung der Zirbeldrüse (Glandula 
pinealis) hin. 

P. zeigt b) ein 18 jähriges Mädchen, bei dem er aus der rechten 
Brustseite ein im Mediastinum anticum geplatztes mannsfaustgroßes 
Dermoid entfernt hatte. Zur Deckung," der Lücke wurde die Mamma 
ins Mediastinum versenkt. 

Knick: Geheilte Fälle von otogener Meningitis und otogener 
Sinusphlebitis. Er betont die Entstehung einer solchen Meningitis im 
wochenlangen Verlauf und unterscheidet drei Stadien: das beginnende, 
wobei der Liquor 300 bis 1000 Zellen enthält, dabei wenig Eiweiß; das 
zweite, wo Nackensteifigkeit und Kernig auftritt, Liquor über 1000 Zellen 
und das dritte, klassische Stadium, in dem der Liquor Eiter und Bak¬ 
terien enthält. Er betont weiter die Wichtigkeit der frühzeitigen Dia¬ 
gnose. Ist der Bakterienbefund positiv, so ist man zur Operation ver¬ 
pflichtet. Von der Durchspülung des Cerebrospinalkanals hat er gute 
Erfolge gesehen. 

Bei Fällen von otogener Sinusphlebitis gibt die Ausschaltung 
des Herdes durch Operation die beste Prognose. Er rät nicht, in jedem 
Falle die Vena jugularis zu unterbinden. Bei umschriebenen Herden 
kann man darauf verzichten. 

Herzog zeigt ein primäres Carcinom der Leber bei einem 
13 jährigen Knaben. Die Herde saßen besonders im linken Leberlappen 
und außerdem bestanden Metastasen in den Lymphdrüsen. E. 


München. 

Gynäkologische Gesellschaft. Sitzung vom 14. März' 1918. 

v. Notthafft: Lues und Gravidität. Vortragender bespricht 
den Zusammenhang zwischen Lues und Gravidität. Neben der Patho¬ 
genöse und den korrelativen Erscheinungen zwischen Mutter und Kind 
wird eingehend die Prophylaxe, speziell auch die Frage des Ehekon¬ 
senses, erörtert. Therapeutisch ist während der Schwangerschaft eine 
intensive Behandlung zu fordern. Speziell von der Einschaltung von 
Kollargol hat Vortragender ausgezeichnete Erfolge gesehen. Künst¬ 
liche Schwangerschaftsunterbrechung bei Lues ist nur gestattet, wenn 
das Kind abgestorben ist. 

Amann spricht zum Bevölkerungsproblem. An verschiedenen 
Tafeln und Kurven werden demonstriert: 1. der Nachkommenausfall 
a) durch Conceptionsverhütung, b) durch Abortus, c) bei und nach der 
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Geburt; 2. der Anteil der gegenwärtigen Zeit am Geburtenausfall gegen 
den Stand von 1870; 3. Säuglings- und] Kindersterblichkeit. Die 

soziale Indikation ist abzulehnen. Die eugenische Indikation sollte 
von medizinischen Fachleuten und Juristen geprüft werden. (Erscheint 
ausführlich a. a. 0.) 

Nassauer spricht über Wandlungen in der Frage des künst¬ 
lichen Abortus. In der Bekämpfung des künstlichen Abortus fordert 
N. vor allem die Errichtung von Findelhäusern. Weiter wünscht er, 
„daß die gegenwärtig als -Norm bestehenden wissenschaftlichen Indi¬ 
kationen“ zur Einleitung des künstlichen Abprtus „für eine Übergangs¬ 
zeit einer absoluten Ablehnung jedweden künstlichen Abortes Platz 
machen“. Nürnberger (München). 


m Wien. 

K. k. Gesellschaft der Ärzte. Sitzung vom 14. Juni 1918. 

F. Hautmann: Ärztliche Erfahrungen im Hochgebirgsminen- 
kampf. Vortragender entwirft in Kürze ein Bild der Entwickelung 
des Minenkampfes sowie die Sachlage beim Minenkampf von heute. 
Er schildert die Gefahren des Minenkampfes. Neben den alpinischen 
Gefahren kommen noch die physiologischen Wirkungen der Hoch- 
gebirgsluft und sonstige Gefahren für die Sappeure und Horchposten 
in den Minenstollen. Die Gefahren beruhen vor allem auf Einatmen 
der Verbrennungsgase, welche bei den Sprengungen beim Vortreiben 
der Stollen entstehen, zumal die Ventilation oft versagt. Die Anstren¬ 
gungen des Dienstes der Mineure sind ganz ungeheure, sodaß für das 
körperliche Wohl dieser Männer besonders gesorgt "werden muß, um sie 
arbeitsfähig und gesund zu erhalten. Wichtig ist, daß der nach der 
Arbeit durchschwitzte, durchnäßte und verschmutzte Mann sich reinigen 
kann, am besten im Bad, welches fast überall leicht herzustellen ist. 
Fehlt ein Bad, so soll der Mann zweimal wöchentlich ins Bad geschickt 
werden, nach der Arbeit aber Gelegenheit zum Waschen und Kleider- 
wächseln haben. Zweckmäßig sind Arbeitskleider aus Zeltstoff, wo¬ 
durch auch die Montur geschont wird. Unnötig und schädlich wäre 
warme Wollwäsche, da es im Stollen ohnehin sehr warm ist. Bei der 
hohen Temperatur vor Ort muß der Mineur Gelegenheit zum Trinken 
haben; Mineralwasser, Tee und Kaffee sind zweckmäßig, Alkohol ist 
schädlich und wird auch nicht verlangt. Die Kost soll abwechslungs¬ 
reich sein, weniger aus Fleisch als aus Vegetabilien und Mehlspeisen 
bestehen, Marmeladen und Zucker sind sehr zweckmäßig. Die Sappeure 
sollen ziemlich weit hinter dem Stollen ihre Unterkünfte haben. Der 
Sappeur, der sich nahe dem Arbeitsort aufhält, muß in den Kavernen 
wohnen, sodaß er sich monatelang unter der Erde aufhält, was der 
menschliche Organismus nicht verträgt. Der Sappeur soll die dienst¬ 
freie Zeit fern von den Eindrücken der vordersten Linie zubringen, 
dann hat er frische Luft und Bewegung nötig, zu der er sich un¬ 
gezwungen nicht entschließt. Die Schwierigkeit der Arbeit und die 


physiologische Wirkung der Hochgebirgsluft setzen die Arbeitsfähigkeit 
sehr herab. Schichten von sechs bis sieben Stunden mit entsprechenden 
Ruhepausen sind zu empfehlen. Während der Arbeit im Stollen ist 
ausgiebige Ventilation nötig, da die Luft, welche durch Sprenggase 
verunreinigt ist, erneuert werden muß. Die Ventilation ist schwierig; 
alle Ventilationen sind Druckventilationen, welche frische Luft in die 
Stollen hineinpressen, während die verbrauchte Luft hinausgedrängt 
wird. Das schwere Kohlenoxyd ist. aber schwer zu verdrängen und 
sammelt sich oft vor dem Ausgang des Stollens an. Wichtig ist es. 
den Stollen von Verunreinigungen freizuhalten. Maßnahmen zur 
Verhütung von Unfällen sind wichtig. Nur in seltenen Fällen ist Hilfe 
bei feindlichen Sprengungen möglich, wenn die arbeitenden Mineure 
verschüttet sind. Meist sind die Sprengungen so weit vorn, daß der 
Aktionsradius der feindlichen Mine nicht bis in unseren Stollen reicht, 
sodaß unsere Mineure rechtzeitig den Stollen verlassen können. Un¬ 
fälle können entstehen durch die Acetylenlampen, wfelche explodieren; 
diese Unfälle wären zu verhüten durch elektrische Akkumulatoren- 
lampen oder Sicherheitslampen. Sauerstoffapparate sind wichtig, die 
zur Verfügung stehenden entsprechen nicht den Anforderungen und 
sind unzuverläßlich. Die üblichen Tragbahren sind in den Stollen nicht 
verwendbar. Redner hat daher eine kürzere und schmälere improvisiert, 
die sich gut bewährt hat. Die Gelegenheit zu Unfällen ist häufig, be¬ 
sonders gefährdet sind die Häuer vor Ort und die Horchposten. Die 
Horchposten sind besonders angestrengt, kein Wunder, wenn neu hin¬ 
zugekommene Mannschaft von diesen Posten wegkommen will. Waren 
sie aber einige Zeit dort, so wollen sie nicht mehr fort. Es treten bei 
den in Stollen beschäftigten Personen eine Reihe von Symptomen auf, 
die als Minenkrankheit bezeichnet werden. Die Krankheit tritt nach 
Prodromalsymptomen, Kopfschmerzen und Schwindelanfällen meist in 
den Morgenstunden auf. Sie setzt mit Fieber von 40 bis 41° ein, dabei 
große Mattigkeit und Somnolenz, gegen Mittag geht es den Patienten 
besser, am Abend sinkt das Fieber auf 37,4 bis 37,8°, am nächsten 
Morgen tritt das Fieber wieder auf. Dabei besteht eine hochgradige 
Apathie. Die Patienten werden hochgradig anämisch, erholen sich aber 
bald. Nach acht bis zehn Tagen tritt Genesung ein. Diese Krankheit 
tritt nur bei Personen auf, welche sich in den Stollen aufhalten und 
dann in den Kavernen wohnen, und nur bei verlausten Personen. Es 
ist daher wichtig, daß die Mannschaft ziemlich weit hinter dem Stollen 
in Baracken die Unterkünfte hat, um in die freie Luft zu kommen. 
Ebenso wichtig ist es, daß sie häufig und lange zur 'Retablierung 
kommen. Wer einmal eine große Sprengung erlebt hat, kann monate¬ 
lang nicht mehr zu dieser Arbeit verwendet werden. Besonders wichtig 
ist das bei Leuten mit SprenggasVergiftung. Diese Vergiftung ist im 
wesentlichen eine Kohlenoxydgasvergiftung. Auffallend ist die über¬ 
große Empfindlichkeit gegen Kohlenoxyd nach einmal überstandener 
Vergiftung. 


Rundschau. 


Geburtenrückgang und schmerzlose Geburt. 

Von 

Dozent Dr. Jeno Kollarits, Budapest. 

Das. Gesetz des momentaner) Interesses [C1 a r ap e d e ! )] sagt, 
daß im gegebenen Moment immer nur ein Trieb, und zwar der des 
größten Interesses über alle anderen Überhand gewinnt. Ich habe als 
Ergänzung dazu festgestellt 2 ), daß es zwar kein allgemein gül¬ 
tiges Primat eines bestimmten Triebes über alle anderen gibt, daß 
aber die Furcht vor Schmerzen mit einigen Einschränkungen (Mystiker, 
Märtyrer, Helden) meist doch vor den anderen Trieben geht. 
Organismen, bei welchen das nicht zutrifft, müßten zugrunde gehen, 
oder doch infolge des Leidens geschwächt, im Lebenskampf Zurück¬ 
bleiben. Ich weise in Betreff der Einzelheiten a^f meine frühere Arbeit 
hin und wende mich zur Frage, wie sich der Wettstreit der Triebe zur 
Conception stellt. 

Der Trieb zum Geschlechtsakte besiegt, teils mit Hilfe der 
Mutterschaftsgefühle, die Flucht vor dem Schmerze, also in diesem 
Falle die Flucht vor den vorausgehenden Geburtsschmerzen. Ist aber 
nach wenigen Kindern der Mutterschaft genug getan, so tritt diese 
Flucht derart in den Vordergrund, daß eine erschreckende Anzahl von 
verheirateten Frauen die weniger schmerzhafte Abtreibung der Frucht 

*) Clarapede, Esquisse d’une thöorie biologique du sommeil. 
A. de psych., T. 4, fevr.—mars. 

*) Das momentane Interesse bei nervösen und nicht nervösen 
Menschen. J. f. Psych. u. Neur., Bd. 21. 


vorzieht. Jeder Kollege soll einmal alle die Damen Revue passieren 
lassen, von denen er weiß, daß sie es getan haben, um sich eine Vor¬ 
stellung davon zu bilden, wie verbreitet das Übel ist. Während aber 
die Furcht vor Lebensgefahr, vor Bestrafung und das Sittlichkeits¬ 
gefühl dabei noch ein Gegengewicht abgeben, gibt es beim Gebrauch 
von Schutzmitteln keine Gefahren und keine Gewissensbisse, sodaß die 
Flucht vor den Geburtsschmerzen nach wenigen Kindern alle anderen 
Gefühle erstickt. Alte Frauen, die 12 bis 16 Kinder auf die Welt 
brachten und von ihren Töchtern über Präservative „aufgeklärt“ worden 
sind — ich kenne solche Fälle —, sagen: „Ja, wenn ich das gewußt 
hätte, hätte ich auch nicht so viele Kinder gehabt.“ Die wirtschaft¬ 
liche Not, die Schwierigkeit die Kinder zu versehen, die zunehmende 
andersartige Tätigkeit der Frauen sind gewiß wichtige Motive gegen 
allzu große Nachkommenschaft, aber Fahlbeck und eine Reihe 
Autoren sagen es entschieden aus, daß die Hauptrolle beim Geburten¬ 
rückgang der Frau zukommt. Diese Erfahrung kann ich auch bestä¬ 
tigen, denn in den Zweikinderfamilien, die ich kenne, wünschten die 
Männer reicheren Segen und es waren immer die Frauen, die ihren 
entgegengesetzten Willen durchgeführt haben. Wenn die Männer und 
die Frauen in diesem Punkte verschieden denken, so kann es doch 
unmöglich darauf ankommen, daß der Mann die wirtschaftlichen Ver¬ 
hältnisse anders beurteilt als die Frau. Die wirtschaftliche Seite 
kommt nicht dort zum Wort, wo über zwei oder vier gestritten wird, 
sondern erst bei höheren Zahlen. Man möge sich die Mühe nehmen, 
die Frauen selbst zu fragen, warum sie nicht gebären wollen, die Ant¬ 
wort wird schlagend sein, wenn sie auch mit wirtschaftlichem Män¬ 
telchen verschleiert ist. Die übrigen Unannehmlichkeiten der Schwanger- 
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Schaft und des Wochenbettes kommen zwar auch, aber viel weniger 
in Betracht. 

Hieraus ergeht an die Geburtshelfer die Forderung, die A u s - 
spräche darüber zu eröffnen, und eine Anästhesie oder 
Narkose zu finden, die ohne Nachteil für Mutter und 
Kind unter ärztlicher Leitung so allgemein als es 
durchführbar ist. mit Vorbehalt der Kontraindi¬ 
kationen angewendet werden, kann, und so weit es nicht allgemein 
durchführbar ist. mindestens in den Fällen, wo die gebärende Frau 
es wünscht. 

Hoffentlich finde ich unter Kollegen keine Mystiker als Gegner, 
die die schmerzlose Geburt als immoral oder unnatürlich bekämpfen. 
Aus diesem Standpunkte müßte man überhaupt jedes Schmerzstillen 
verwerfen, wie es eine Nonnenoberin tat, die ihren Untergebenen den 
Gebrauch solcher Mittel bei keiner Krankheit erlaubte, da man leiden 
soll, wenn es der liebe Gott so verordnet hat. 

Tomor 1 ) hat in einer sehr verdienstvollen Arbeit, auf deren 
beherzigenswerte Einzelheiten ich hier nicht eingehen kann, eine bio¬ 
logische Basis für die Neubegründung der Bevölkerungspolitik gesucht. 
Ein gemeinsamer Angelpunkt im Kampfe gegen Geburtenrückgang, 
venerische Krankheiten und Kindersterblichkeit ist nach seiner Ansicht 
die rechtzeitige Heirat, die heute meist unrichtig als Frühheirat be¬ 
zeichnet wird, zu deren Ermöglichung Reformen des Militärdienstes, 
der Vormundschaft, des Qualifikationsgesetzes, des Studiensystems not¬ 
wendig sind. Er hat recht, und ich bin über die Immoralität der 
Forderung, in manchen Stellungen (Assistenzärzte!) ledigen Stand zu 
verlangen, von jeher empört gewesen. Meiner Ansicht nach sollten 
auch zwei Jahre von der Mittelschule gestrichen werden 2 ), um es zu 
ermöglichen, daß die akademisch gebildete Jugend früher in Stellungen 
gelangt, die eine Familiengründung erlauben. Wie viele von ihnen 
würden dabei von venerischen Krankheiten frei bleiben. 

Tomor hofft von der rechtzeitigen Ehe einen günstigen Ein¬ 
fluß auf die Geburtenzahl. Ich stimme ihm bei, aber nach meiner 
Erfahrung wird sich die Flucht vor Geburtsschmerzen auch dann nicht 
betätigen, da unter den Ehen, von denen ich oben gesprochen habe, 
wo die Frauen entgegen dem Willen ihrer Männer nicht mehr als zwei 
Kinder hatten, auch solche gewesen sind, in welchen sie mit 16 bis 
18 Jahren getraut waren. Die schmerzlose Geburt dürfte vielleicht 
auch da noch helfen. Sie ist auch ohnedem aus Menschlichkeit an¬ 
gezeigt — ich hebe es nochmals hervor — nur unter der Voraus¬ 
setzung, daß davon Mutter und Kind keinen Schaden nehmen. Ich 
bin übrigens sicher, daß, sobald die Sache sich gefahrlos gestaltet, 
niemand dagegen sein wird. 

Da die schmerzlose Geburt sich nur gegen einen Faktor des 
Geburtenrückganges richtet, ist sie natürlich keine Panazee. Solange 
aber der halbwegs zivilisierte Teil der Menschheit sich gegen tiefer 
stehende Völker mit hoher Geburtenzahl verteidigen muß, sollen keine 
Mittel unversucht bleiben, von welchen eine Besserung zu hoffen ist. 

Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Die Regierungsbehörde veröffentlicht auf Anordnung 
des Oberkommandos in den Marken die Liste A derjenigen Mittel, 
Apparate. Verfahren usw.. deren öffentliche Anpreisung oder Ankündigung 
verboten ist. Verboten sind alle Mittel gegen Geschlechtskrankheiten. 
Asthma, Bettnässen, Epilepsie, Krebs, Menstruationsstörungen, Tuberku¬ 
lose und Lungenleiden. Verhütung der Empfängnis, außerdem Abtreibe¬ 
mittel, künstlich hergestellte Augenwässer. Busenmittel, ferner eine 
große Anzahl namentlich aufgeführter Mittel und Broschüren, welche 
Mittel anpreisen. Zumeist handelt es sich dabei um Geheimmittel: Pillen, 
Pulver und Teemischungen. Unter den Bandwurmmitteln ist auch ver¬ 
boten die öffentliche Ankündigung des Helfe nberger Bandwurm- 
mittels. Als verboten für die öffentliche Anpreisung ist aufgeführt: 
Lignosulfit und Liqueur du Docteur Laville. Marienbader Reduktions¬ 
pillen, Brandts Schweizerpillen und anderes mehr. 


Ein Erlaß des Ministers des Innern ersucht, mit Rücksicht auf 
die durch Ruhrerkrankung drohende Gefahr Belehrungen 
über die übertragbare Ruhr in öffentlichen Räumen zu verbreiten. 
Für öffentliche und von vielen Personen besuchte Bedürfnisanstalten 
in Schulen und Fabriken ist anzuordnen, daß der Griff am Wasserzug, 
sowie die Türklinke mit Werg oder Lappen umwickelt werden, die mit 
Sublimatlösung feucht zu halten sind. Die Besucher der Anstalt sollen 
nach der Benutzung ihre Hände in aufgestellten Schüsseln mit 


*) Tomor, Neubegründung der Bevölkerungspolitik. Würz¬ 
burg 1918, Kabitzsch. 

2 ) Ich habe das auch aus anderen Gesichtspunkten notwendig 
gefunden. Siehe „Charakter und Nervosität usw.“. Berlin 1912, Springer. 


1 % 0 ‘ger Sublimatlösung waschen. Oie Sublimatlösung soll an den 
Händen antrocknen, um die Desinfektionskraft nachwirken zu lassen. 
1 111 dem Arzt die Erfüllung der gesetzlichen Meldepflicht bei 
Ruhrerkrankung zu erleichtern, ist bekanntzumachen, daß den als 
ruhrkrank polizeilich gemeldeten Personen niehlhaltige Zusatznährmittel 
gewährt werden. 

Cholera. Unter polnischen Rückwanderern aus Rußland 
wurden einige Cholerafälle in Warschau festgestellt. Die zur Verhütung 
einer Verbreitung der Krankheit erforderlichen Maßnahmen sind getroffen. 
Auch in S t 0 c k h o I m sind mehrere Erkrankungen an Cholera unter 
der Besatzung eines aus Rußland eingetroffenen Dampfschiffes fest¬ 
gestellt worden. In Deutschland sind Cholerafälle bisher noch nicht 
festgestellt. 

Die Zahl der Erkrankungen an ansteckender Ruhr sind im 
Gegensatz zum vergangenen Jahre nach allen bisher vorliegenden 
Meldungen sehr gering. Entgegen den Erwartungen hat sich erfreulicher¬ 
weise bisher nirgends eine größere Zahl epidemisch auftretender Ruhr¬ 
erkrankungen feststellen lassen. 

Darmstad t. Die Chemische Fabrik von E. Merck feiert am 
24. August den Tag, an dem vor 250 Jahren die Engel-Apotheke, die 
Ausgangsstätte der Merekschen Fabrik, in den Besitz der Familie ge¬ 
kommen ist. Gründer der Fabrik wurde der Apotheker Heinrich 
Emanuel Merck, der, durch L i e b i g angeregt, sich der Alkaloid¬ 
darstellung zuwandte und bereits 1827 Morphin in größeren Mengen 
gewann. J 903/4 erfolgte die Verlegung der alten Fabrik in die neuen 
Fabrikanlagen außerhalb der Stadt, die auf einer Gesamtbodenfläche 
von über 300 000 qm 800 Einzelgebäude mit mehr als 2200 Angestellten 
umfassen. _ 

Düsseldorf. Es sind die Mittel aufgebracht worden, um das 
unter ‘Leitung von Prof. B r u h n stehende Lazarett für Kiefer¬ 
verletzte nach dem Kriege als ..Westdeutsche Kiefer- 
klinik" zu erhalten. Sie soll als Nachbehandlungs- und Begut- 
achtungsstätte für kieferverletzte Kriegsbeschädigte dienen und dadurch, 
daß sie die Versorgungsverpflichtung gegenüber den Kriegsverletzten 
übernimmt, zugleich die Kriegserfahrungen praktisch und wissenschaft¬ 
lich auswerten. Durch die Einrichtung von Arbeitsplätzen von tech¬ 
nischen Laboratorien und die Abhaltung von Fortbildungskursen soll 
sich die Anstalt zu einem Forschungsinstitut für Zahn¬ 
heilkunde entwickeln. -— 

Dorpat. Die Universität wird im Herbst neu eröffnet werden. 
Die Lehraufträge erteilt im Einvernehmen mit dem preußischen Kultus¬ 
minister das zuständige Armee-Oberkommando. 

Jena. Der von der ersten Instanz zur Strafversetzung ver¬ 
urteilte Direktor der Frauenklinik, Prof. Dr. Henkel, wurde in der 
Revisionsverhandlung von dem Oberverwaltungsgericht Jena frei- 
gesprochen. Hierzu erhält die Schriftleitung mit der Bitte um Auf¬ 
nahme in die Wochenschrift folgende 

Erklärung: 

Nachdem Herr -Professor Henkel in dem Dienststrafverfahren 
vom Oberverwaltungsgericht freigesprochen worden ist, halten sich die 
Unterzeichneten Mitglieder der Medizinischen Fakultät in Jena zu 
folgender Erklärung für verpflichtet: Wir billigen nach wie vor das 
Vorgehen unseres Kollegen R ö ß I e und sind der Überzeugung, daß er 
nach Pflicht und Gewissen so handeln mußte, wie er gehandelt hat. 

Im Aufträge der Herren 

ßinswangcr, S t i n t z i n g, Maurer, Stock, Lexer. 

Abel, Ibrahim 

unterzeichnet ' 

.Jena, den 28. Juli 1918. W. Biedermann, Prosenior. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Der Direktor der 
Medizinischen Universität«-Poliklinik, Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. 
Goldscheider. beging den 60. Geburtstag. — Geh. Medizinalrat 
Prof. Dr. Z u n t z . Direktor des Physiologischen Instituts der Land¬ 
wirtschaftlichen Hochschule, feierte das goldene Doktorjubiläum. Seine 
Doktorarbeit über die „Kohlensäure des Blutes“ hat er in Bonn unter 
Pflüger im Alter von noch nicht 21 Jahren verfaßt. — Bonn: 
Dr. Thörner für Physiologie habilitiert. — Frei bürg: Prof. Dr. 
v. Berenberg-Goßler (Anatomie), 95 Jahre alt, im Westen gefallen. 
— Gießen: Der Direktor der Klinik für innere Tierkrankheiten 
Dr. Gmeiner. 49 Jahre alt, in Warschau gestorben. — Greifs¬ 
wald: Prof. Nippe (Erlangen) als Nachfolger des Geheimrat Beutner 
zum Lehrer der gerichtlichen Medizin berufen. — Halle: Prof. Dr. 
Schmieden, Direktor der Chirurgischen Klinik, hat die Berufung 
nach Würzburg abgelehnt. — Leipzig: Dr. Preise für Kinderheil¬ 
kunde habilitiert. — Der zum 2. Prosektor am Anatomischen Institut 
der Universität berufene Privatdozent Dr. Stieve aus München für 
Anatomie und Anthropologie habilitiert. — Zürich: Als Nachfolger 
des nach München berufenen Professor Sauerbruch ist der Regie¬ 
rungsrat Professor C I a i r m 0 n t in Wien zum Direktor der Chirur¬ 
gischen Klinik gewählt. — Priv.-Doz. Dr. Steiger, Oberarzt der 
Medizinischen Klinik, gestorben. 
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Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie der Universität 
Straßburg. 

Zur Bakteriologie der Influenza 1918 1 ). 

Von 

Prof. Uhlenhuth. 

Die bisher veröffentlichten bakteriologischen Befunde bei der 
jetzt herrschenden Influenzaepidemie sind nicht eindeutig. An 
vielen Stellen [Kolle (Frankfurt), Friedemann (Berlin), 
Mandelbaum (München), Bernhardt (Stettin)] wurden nach 
den vorliegenden Literaturangaben Influenzabacillen überhaupt 
nicht gefunden. 

Wir haben bei den im Hygienischen Institut zu Straßburg 
durchgeführten Untersuchungen gleich im Anfang der Epidemie 
in einer Reihe der Fälle Influenzabacillen nachgewiesen. Die Prä¬ 
parate und Reinkulturen wurden in der Junisitzung des Unter- 
elsässischen Ärztevereins am 29. Juni 1918 demonstriert 2 ). In an¬ 
deren Fällen war der Befund negativ. Positive Befunde 
sind dann auch besonders von R. Pfeiffer (Breslau), dem Ent¬ 
decker des Influenzabacillus, sowie von Gottschlich (Gießen) 
und Schürmann (Halle) erhoben 3 ). Wie ich aus mündlichen 
und brieflichen Mitteilungen erfahren habe, sind sie auch in Han¬ 
nover, Berlin und Budapest, ebenso in zahlreichen militärischen 
Untersuchungsstellen an der Front und in der Heimat gefunden 
worden. „ Übrigens fand sie auch F a 1 c o bei der Influenza in 
Spanien, während Coca und Zapata sie nicht nachweisen 
konnten. 

Ich habe nun in meinem Institut weitere Untersuchungen, 
an denen sich Hundeshagen, Messerschmidt und 
S c h e e r besonders beteiligt haben, ausgeführt. Das Resultat der 
Untersuchungen^ über die eine ausführliche Publikation erfolgen 
wird, ist folgendes: 

In einer Serie wurden untersucht: 

I. Sputa. 51 Fälle (davon 13 schleimig-eitrig, 18 eitrig¬ 
schleimig, 20 schleimig - wäßrig). Mikroskopisch unver¬ 
dächtig erschienen 34, verdächtig 17. Kultur positiv für 
Influenza 13 m a 1, also in zirka 25 °/o der Fälle (6 mal fanden 
sich Mikrococcus catarrhalis in reichlicher Menge; 1 mal sollte 
nicht auf Influenza, sondern auf Pneumokokken untersucht 
werden. Befund: Pneumokokken- und Influenzabacillen). 


*) Diskussionsbemerkung im Unterelsässischen Ärzteverein, 
27. Juli 1918. 

*) Siehe auch D. m. W. 1918, Nr. 28. 

*) D. m. W. 1918, Nr. 80. 


Auch sonst wurden Pneumokokken und Diplostreptokokken 
vielfach nachgewiesen. 

II. Rachenabstriche. Von vier Rachenabstrichen w$r 
einer positiv. 

III. Blutkulturen. Von neun Blutkulturen blieben 
alle steril. 

IV. Empyeme. Von drei Empyemen war eins positiv 
für Influenza (neben Streptokokken). 

In einer-zweiten Serie wurden von 47 Kranken 
86 Sputa (also mehreremal bei einer Anzahl von Patienten) unter¬ 
sucht. Von diesen 86 Sputa waren kulturell 33 p o s i t i v (Sputum¬ 
ausstrich auch mikroskopisch verdächtig). Von den 47 Kranken 
fanden sich Influenzabacillen in 22 Fällen = 46,8%. Ein 
positives (rostbraunes) Sputum stammt von einer Pneumonie. Zwei 
Pneumonieleichen zeigten keine Influenzabacillen, aber Pneumo¬ 
kokken. Fünf Blutkulturen waren steril. 

Die Agglutinationen von Rekonvaleszentenserum hatten kein 
eindeutiges Ergebnis. Rachenabstriche von 100 gesunden 
Menschen aus einer noch nicht von der Seuche betroffenen 
Gegend waren kulturell und mikroskopisch negativ für Influenza¬ 
bacillen. 

Die nachgewiesenen Bacülen entsprachen in allen ihren 
Eigenschaften dem Pfeifferschen Influenzabacillus. Es ist also 
sicher, daß Influenzabacillen bei dieser Epi¬ 
demie in einer nicht unbeträchtlichen Zahl 
der Fälle nachzuweisen sind. Weshalb sie an anderen 
Orten von namhaften Forschern nicht gefunden wurden, entzieht 
sich meiner Kenntnis. Doch sei hervorgehoben, daß unsere Resultate 
hauptsächlich mit dem neuerdings von Levinthal angegebenen 
Nährboden erzielt wurden*), der zweifellos eine Verbesserung dar¬ 
stellt. Mehrere Untersucher (Fromme, Hassel) gelangten erst 
zu positiven Resultaten, als ich sie auf die Anwendung dieses Nähr¬ 
bodens hinwies. Die Influenzabacillen wachsen auf diesen Nähr¬ 
böden üppiger und sind auch wegen der Durchsichtigkeit der Platten 
leichter zu erkennen, wie vergleichende Untersuchungen ergeben 
haben. Auch wurden bessere Resultate bei mehrfacher 
Untersuchung und richtiger Auswahl der zu untersuchenden Sputa 
erzielt. Vielfach mag aber an den negativen Ergebnissen die Tatsache 
schuld sein, daß jüngere Bakteriologen die Influenzabacillen, die 
ja wegen ihrer Kurzlebigkeit in den Laboratorien im allgemeinen 
nicht fortgezüchtet werden, nicht genügend kennen. Ich habe da¬ 
für Beweise. Auch haben wir ja in den letzten Jahren Iufluenza- 
epidemien nicht mehr gehabt. Andererseits wurden mir angeblich 
positive Influenzakulturen zugeschickt, die sicher keine waren, da 
sie zum Teil auch auf gewöhnlichem Agar wuchsen. 


0 Siehe Zschr. f. Hyg., Bd. 86, H. 1. 
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Auffallend ist gegenüber den früheren Epidemien zweifel¬ 
los das immerhin spärliche und seltenere Vorkommen im mikro¬ 
skopischen Sputumpräparat auf der Höhe der Epidemie. 

Was die ätiologische Bedeutung betrifft, so sind 
vielfach Zweifel geäußert. Leider verfügen wir nicht über zu¬ 
verlässige specifische Serumreaktionen, wie bei Typhus und Cho¬ 
lera. Die bisher im Institut angestellten AgglutinationBversuche 
mit Rekonvaleszentenserum waren bei Heranziehung genügender 
Kontrollen mit normalem Serum nicht beweisend. Die Angaben 
von Levinthal Rönnen wir bisher nicht bestätigen. Versuche mit 
Komplementbindung, Pfeifferscher Reaktion, Opsoninen usw. sind im 
Gange. Auch haben wir kein empfängliches Tier. Ein von uns 
geimpfter Affe (Tröpfcheninfektion) blieb gesund. Direkte Über¬ 
tragungsversuche mit Reinkultur am Menschen fehlen. Man könnte 
natürlich an ein ultravisibles Virus c[enken, wie wir es bei unseren 
ersten negativen Befunden auch getan haben, und die Influenza¬ 
bacillen ebenso wie Diplo-, Strepto- und Pneumokokken als Misch- 
infektionserreger ansehen; aber die Influenzabacillen kommen ja 
sonst außerhalb der Epidemie wohl nur selten vor. Entsprechende 
Versuche (Inhalieren von Reinkulturen, sowie von filtriertem und 
unfiltriertem Sputum), die wir bei freiwillig sich dazu meldenden 
Personen ausführen wollten, scheiterten daran, daß zurzeit ja fast 
alles verseucht ist und daher solche Versuche sichere Schlüsse 
nicht zulassen. Auch traten in Straßburg im Verlauf der Influenza 
schwere Lungenentzündungen auf, sodaß man die 
Verantwortung für solche Versuche nicht übernehmen konnte. 
Die Anstellung solcher Versuche wäre aber zum mindesten sehr 
wünschenswert. 

Bis dahin liegt aber vorläufig kein zwingen¬ 
der Grund vor, an der Erregernatur zu zweifeln. 
Die von mehreren Autoren beschriebenen Kokken sind meiner 
Ansicht nach nicht als primäre Erreger, sondern als Misch- 
infektionserreger anzusprechen. Erwähnt sei noch, daß bei Ab¬ 
flauen der Epidemie 1889/90 auch nur bei einer verhältnismäßig 
geringen Anzahl von Fällen Influenzabacillen gefunden wurden 
(Wassermann, Clemens, Ruhemann, Jochmann 
usw.), sodaß auch damals Zweifel laut wurden. 

Die Epidemie ist jetzt im Rückgang begriffen. Die steil an¬ 
steigende Kurve (Dr. Obe) erreichte in meinem Tätigkeitsbereich 
am 29. Juni 1918 ihren Höhepunkt mit 314 Zugängen und fiel 
bis 24. Juli ziemlich steil ab. Unter zirka 8500 Fällen starben 
21 (fast ausschließlich schwere Pneumonien), das ist eine Mor¬ 
talität von 0,5 %. 


Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Würzburg (Vorstand: Prof. Seifert). 

Kurzer Beitrag zur Selbstverstümmelung. 

Von 

Prof. Dr. Otto Seifert in Würzburg. 

Die äußerst interessanten Mitteilungen von Rauch 1 ) 2 ) und 
die zum Schlüsse der zweiten ausgesprochene Erwartung, daß 
noch mehr Einschlägiges ans Tageslicht kommen werde, gibt mir 
Veranlassung zur Mitteilung einer hierhergehörigen Beobachtung. 

Am Ende des ersten Kriegsjahres kam ein Unteroffizier in die 
Poliklinik mit Klagen über linksseitige Kopfschmerzen und eitrigen 
Ausfluß aus der linken Nase. Die Untersuchung ergab eine leichte 
Sinusitis ethmoidalis linkerseits, die nach 14 tägiger regelmäßiger Be¬ 
handlung derart gebessert war, daß die Kopfschmerzen aufhörten und die 
Sekretion auf ein Minimum reduziert war. Auf eine Anfrage von seinem 
Truppenteil nach der Verwendungsfähigkeit des Patienten erklärten wir 
ihn für kriegsverwendungsfähig. 

Einige Tage später erschien der Patient wieder mit auffallend starker 
eitrig-schleimiger Sekretion und Klagen über erneute Kopfschmerzen. Es 
fiel uns sogleich auf, daß die Sekretion jetzt beiderseits eine sehr 
reichliche und von einer mehr zäh-schleimigen Beschaffenheit war, 
während der Eitergehalt zurücktrat, ferner daß die gesamte Nasen¬ 
schleimhaut in einem hyperämischen Zustand sich befand und nach 
gründlicher Spülung der Nase durch Ansaugen aus keiner der Neben¬ 
höhlen eine Spur von Sekret entleert werden konnte. In den folgen¬ 


1 ) Rauch, Beiträge zur erweiterten feldärztlichen Diagnostik. 
(W. kl. VV. 1916, Nr. 11, S. 841.) 

2 ) Derselbe, Methodik und Verfahren der Selbstverstümmler. 
(M. Kl. 1918, Nr. 18, S. 489.) 


den zehn bis zwölf Tagen ergab sich stets wieder das gleiche Bild, 
das wir uns nicht erklären konnten. Eines Tages entdeckten wir in 
der Spülflüssigkeit eigenartige bräunlich-schwarze Körner und ebenso 
gefärbte Fasern, die den Verdacht auf Artefakt erweckten. Um ge¬ 
wöhnlichen Schnupftabak konnte es sich nicht handeln, dagegen sprachen 
vor allem die faserigen Gebilde. Auf die Frage, welche Substanzen 
der Patient in die Nase gebracht habe, blieb er die Antwort schuldig 
und kam von dem fraglichen Tage an nicht mehr zur Klinik. 

Bedauerlicherweise hatte der übereifrige Diener gerade dieses 
zur Aufklärung so wichtige Spülwasser sofort weggegossen, sodaß eine 
mikroskopische und chemische Untersuchung nicht möglich war. 

Wenn es uns auch nicht gelang, dem von dem Patienten 
geübten Trick auf die Spur zu kommen, so konnte doch ein Zweifel 
nicht bestehen, daß der Patient durch ein stark reizendes, in die 
Nase wiederholt eingebrachtes Pulver eine eitrig-schleimige Sekre¬ 
tion absichtlich hervorgerufen hatte, die eine Siebbeineiterung Vor¬ 
täuschen sollte, um weiterhin in der Poliklinik behandelt und vom 
Frontdienst befreit zu werden. 

Anhangsweise sei aus der Friedenszeit eines Falles von ver¬ 
suchter Selbstverstümmelung gedacht, der einen an Aphonia 
spastica leidenden 27 jährigen Zimmermann betraf, dessen aus¬ 
führliche Krankengeschichte sich in einer Arbeit über Behandlung 
der Aphonia (Dysphonia) spastica findet 1 ). Der betreffende Pa¬ 
tient, der in der Rotkreuz - Klinik untergebracht war, zerbiß im 
Zorn über eine Vermahnung von seiten der Krankenschwester ein 
Trinkglas, merkwürdigerweise ohne sich eine Verletzung zu- 


zuziehen. 


Forderungen 

für die Gestaltung des Berufs. der 


Krankenpflegerinnen. 


Von 


Prof. Dr. Langstein, 


Direktor des Kaiserin-Auguste-Viktoria-Hauses zur Bekämpfung der 
Säuglingssterblichkeit im Deutschen Reiche, ('harlottenburg. 


In der letzten Zeit wurde die Öffentlichkeit mehrfach für 
den Beruf der Krankenpflegerinnen, der Schwestern, interessiert. 
Zunächst durch eine öffentliche Geldsammlung, die Schwestem- 
spende, die auf einem mir allerdings dem lobenswerten Zweck 
nicht angepaßt erscheinenden Wege das Ziel verfolgt, das mate¬ 
rielle Los verdienter Krankenpflegerinnen zu verbessern. Viel 
größeres Interesse brachte insbesondere die Ärzteschaft dem Plan 
der „Kaiser-Wilhelm-Schule Deutscher Krankenpflegerinnen“ zur 
Fortbildung der Krankenpflegerinnen entgegen, für die der Haupt¬ 
vorstand des Vaterländischen Frauenvereins verantwortlich zeich¬ 
nete. Tatsächlich gelten die beiden genannten Veranstaltungen 
einer Materie, die für die Ärzte insofern von der allergrößten 
Bedeutung ist, als mit der guten Ausbildung des Pflegepersonals 
und mit seiner materiellen Sicherstellung zwei Forderungen ge¬ 
geben sind, die unbedingt erfüllt werden müssen, wollen wir in 
Zukunft nicht, wie es fast den Anschein hat, eines geeigneten, 
seinen schweren N Aufgaben gewachsenen Pflegepersonals verlustig 
gehen. Ärzten, die nicht als Krankenhausleiter an dem Nach¬ 
wuchs eines erstklassigen weiblichen Pflegepersonals unmittelbar 
interessiert sind, wird es vielleicht gar nicht klar sein, daß wir 
in bezug auf die pflegerische Versorgung der Kranken einer 
Krise entgegenzugehen drohen. Wir können ihr nicht früh genug 
mit radikalen Mitteln begegnen. 

Unsere Zeit hat die Flauen in ungeahnter Weise in 
das Erwerbsleben hineingerissen. In den meisten Stellen, 
die früher mit Männern besetzt waren, finden wir jetzt 
Frauen, und die Nachfrage nach ihnen wird allmählich so 
groß, daß das Angebot weit zurückbleibt. Ja, man muß sich 
allmählich bescheiden und heute für weibliche Hilfskräfte, die 
auch nicht annähernd Befriedigendes leisten, Löhne zählen, die 
in gar keinem Verhältnis zu dem stehen, was früher für voll¬ 
wertige männliche Arbeitskräfte gezahlt wurde. Diese gute Be¬ 
zahlung bei ✓ relativ großer Selbständigkeit und Freiheit in allen 
möglichen Berufen, vor allem auch in zahlreichen "der Kriegs¬ 
wirtschaft dienenden Organisationen, führt die jungen Mädchen 
weitab von dem Beruf, in dem sie durch weibliche Eigenart 
Vorzügliches zu leisten berufen sind: dem der Krankenpflege. 
Noch weiteres ist geeignet, dem Beruf der Krankenpflegerinnen 

l ) Seifert, Beitrag zur' Behandlung der Aphonia (Dysphonia) 
spastica. (B. kl. W. 1911, Nr. 85.) 
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Abbruch zu tun. Die Mädchen mit höherer Schulbildung lockt 
das Feld sozialer Arbeit, auf dem sich ihnen große Möglichkeiten 
zu eröffnen scheinen. Die Selbständigkeit, die hier zu winken 
verspricht, die gehobene soziale Stellung, dabei das Freisein von 
Zwang, den viele Mädchen beim Anschluß an eine Schwestern¬ 
schaft als lästig empfinden, tragen dazu bei, daß viele wertvolle 
Kräfte, die früher eine Reihe von Jahren oder ein ganzes Leben 
dem Krankenpflegeberufe gewidmet haben, vor die Frage der 
Berufswahl gestellt, das große Feld sozialer Arbeit wählen; mit¬ 
bestimmend ist oft der Wunsch der Eltern, die hier eine ver¬ 
heißungsvollere Zukunft für die Tochter sehen als im Beruf der 
Krankenpflege, der in seiner jetzigen Gestaltung nur wenigen 
Aussichten eröffnet, die in irgendeinem Verhältnis zu den großen' 
Opfern stehen, die er von dem Einsatz der Persönlichkeit fordert; 
und eine Betrachtungsweise nach rein idealen und karitativen 
Gesichtspunkten haben die Zeiten in weite Ferne gerückt. So 
dürfte sich allmählich ein Mangel an Krankenpflegerinnen vor¬ 
bereiten, den wir sehr ernst nehmen und mit allen Mitteln 
bekämpfen müssen. Es ist unsere Pflicht, Maß¬ 
nahmen in die Wege zu leiten, die den Beruf 
der Krankenpflegerinnen zu einem lockenden 
und lohnenden, zu einem mit den anderen 
Frauenberufen vollständig konkurrenzfähigen 
gestalten, der noch vor vielen anderen das 
voraus hat, daß die höchsten Leistungen 
nicht mit der Hinopferung weiblicher Eigen¬ 
art, sondern mit ihrer größten Steigerung ver¬ 
knüpft sind. Nur ein Krankenpflegepersonal, dessen Aus¬ 
bildung allen später gestellten Aufgaben Rechnung trägt, kann 
ein hochwertiger Stand sein. Hier müssen unsere Bemühungen 
ebenso einsetzen wie in der Sicherstellung der Einzelpersönlichkeit, 
die sich diesem Berufe zuwendet. Es fragt sich, ob das, was in 
diesen beiden Richtungen beabsichtigt wird, ausreicht und den 
Kern der Sache trifft. Beschäftigen wir uns zunächst einmal mit 
der Ausbildung. Die Aufgaben der Kaiser-Wiihelm-Schule Deutscher 
Krankenpflegerinnen werden folgendermaßen charakterisiert. Es 
sollten Schwestern, die in ihrer Berufstätigkeit für einen Sonder¬ 
zweig der Pflege Neigung gewonnen haben — z. B. als Operations¬ 
schwester, Heügymnastin, Masseurin, Frauen- oder Hebammen¬ 
schwester, Kinder- und SäugliDgspflegerin — oder die sich für 
die technischen Hilfszweige der Krankenpflege besonders eignen — 
z. B. als Röntgenschwester, Laborantin, Wirtschafts-, Küchen-, 
Büroschwester — oder denen die soziale Fürsorgearbeit bei ihrer 
Berufsausübung lieb geworden ist, die Möglichkeit geboten werden, 
für diese Sonder- oder Hilfszweige eine gute Ausbüdung zu er¬ 
fahren. Es handelte sich also meines Erachtens bei den Bestrebungen 
der neuen Schule weniger um eine Fortbildung von 
geprüften, bereits in der Praxis tätig gewesenen Krankenpflege¬ 
rinnen, als um eine Spezialausbildung. Es handelt 
sich bei dem zur Diskussion stehenden Plan darum, Pflegerinnen, 
die bei ihrem allgemeinen Lehrgang naturgemäß nur an der Ober¬ 
fläche einer Reihe von Spezialaufgaben haftengeblieben sind, in 
diesen gründlich zu unterrichten. Da das Wissen, das eine in 
der allgemeinen Krankenpflege ausgebildete Schwester bei ihrem 
gewöhnlichen Lehrgang, z. B. in der Kinderpflege, erworben hat, 
im allgemeinen heute auch nicht den geringsten Ansprüchen ge¬ 
nügt, darf ein anschließender Lehrgang in der Säuglingspflege so 
gut wie nichts voraussetzen. Eine Fortbildung, von der doch nur 
dann gesprochen werden dürfte, wenn bereits feste Grundlagen 
des Wissens vorhanden sind, würde bei ihr, z. B. auf dem Gebiete 
der Säuglingspflege, nichts leisten. Um die Fortbildung in der 
Krankenpflege, das heißt ein Vertrautwerden der Pflegerin mit den 
Fortschritten der Allgemein- oder Spezialaufgaben, wirklich auf frucht¬ 
baren Boden fallen zu lassen, muß die Vorbedingung erfüllt sein, daß 
das Fundament der allgemeinen Krankenpflege und ihrer wichtigsten 
Spezialzweige unverrückbar feststeht. Der heute im allgemeinen 
übliche einjährige Lehrgang genügt dazu nicht. Er genügt schon 
deshalb nicht, weil die Mädchen, wie ich mich selbst immer 
wieder in meiner Pflegeschule überzeugt habe, bis auf wenige 
Ausnahmen außerordentlich wenig Verständnis und Kenntnisse mit¬ 
bringen. Nicht nur etwa auf hauswirtschaftlichem Gebiete, sondern 
auch in den primitivsten naturwissenschaftlichen Dingen. Die 
elementarsten Dinge sind der Mehrzahl unklar. Man sollte doch 
voraussetzen dürfen, daß ein größerer Teil der Mädchen, der sich 
dem Beruf der Krankenpflege zuwendet, wenigstens einigermaßen 
über Bau und Funktionen des menschlichen Organismus orientiert 
ist, und daß sie die primitivsten Lebenserscheinungen, die ihnen 


im täglichen Leben doch wiederholt begegnen, verstehen. Wer 
das glaubt, irrt sich! Man muß so gut wie nichts voraussetzen 
und noch darauf gefaßt sein, daß die einfachsten Dinge nur ganz 
allmählich begriffen werden. So bedeutet die Erlernung des theo¬ 
retischen Stoffes eine große Mühe. Schon für einen Vorgebildeten 
mit guter Auffassungsgabe dürfte es nicht leicht sein, sich in die 
Materie des Krankenpflegelehrbuches, das meiner Meinung nach 
in vieler Hinsicht verbesserungsbedürftig . ist, zu vertiefen. Man 
stelle sich aber vor, daß dem Stoff ganz fremd gegenüberstehende 
Mädchen diesen an Hand des Buches und des danach gegebenen 
Unterrichts nun in einem Jahr erlernen sollen, daneben aber doch 
noch einen ganzen Tag mit praktischer, durch Ungewohnheit außer¬ 
ordentlich ermüdender und leider nicht immer dem Zweck ange¬ 
paßter Tätigkeit verbringen müssen, und man wird sich nicht 
wundern, daß die einjährige Schulung uns tatsächlich kein 
Krankenpflegepersonal gibt, mit dem wir zufrieden sein können; 
auch muß bei diesem Lehrgang jene Befriedigung im Beruf 
fehlen, die nur die Beherrschung des Stoffes zu geben vermag. 
Um ein derartiges Ziel zu erreichen, sind zum mindesten zwei, 
besser aber noch meiner Meinung nach drei Jahre notwendig, 
wobei im ersten Jahr die Schülerinnen nicht als 
Arbeitskräfte, sondern lediglich als Lernende 
angesehen und nicht durch praktische Arbeit 
ermüdet werden dürft'en, sodaß sie beim Unterricht 
mitkommen und die Materie auch richtig verarbeiten können. Das 
erste Lehrjahr müßte als propädeutischer Kurs eingerichtet werden. 
Würde man sich dazu entschließen können, eine dreijährige Aus¬ 
bildung ganz allgemein einzuführen, dann könnte man in deren 
Rahmen diejenigen Fächer unterrichten, für die z. B. die Fort- 
büdungsanstalt besondere Kurse einzurichten gedenkt, und zwar 
zum mindesten Kinder- und Säuglingspflege, aber auch Massage 
und Heilgymnastik, auch Wirtschafts- und Küchenbetrieb. Erst 
nach einer Ausbildung, die drei Jahre dauert, wobei natürlich 
sorgfältig dem angestrebten Zweck durch geeignete Zeiteinteilung, 
zweckentsprechenden theoretischen und praktischen Unterricht 
gerecht zu werden wäre, würde man dem Unterricht der Kranken¬ 
pflegerinnen in Kinderpflege, um bei meinem Fache zu bleiben, 
z. B. den Charakter der Fortbildung geben können. Wer heute, 
und ich spreche aus Erfahrung, sich bemüht, Schwestern nach 
ein-, selbst zweijähriger Dienstzeit z. B. in das Gebiet der Säuglings¬ 
pflege einzuführen, der muß ihnen zunächst das Primitivste bei- 
bringen, denn sie wissen davon so gut wie nichts. Fortbildung 
kann jedoch nur dort etwas erreichen, wo die Ausbüdung eine 
gewisse hohe Stufe erreicht hat, die heute jedoch nicht gegeben 
ist. Man kann meines Erachtens auch ärztliche Fortbildung und 
Fortbildung der Krankenpflegerinnen nicht in eine Parallele setzen. 
Die ärztliche Wissenschaft schreitet ständig, mancher Zweig im 
Siegeslauf, mancher Zweig langsamer, aber dafür vielleicht um so 
sicherer, vorwärts. Bleibe ich zunächst bei dem mir nächst- 
liegenden Fache, dem der Kinderheilkunde, so gibt es wohl heute 
kein anderes, das in dem letzten Jahrzehnt, sehe ich von ganz 
neuen Zweigen medizinischer Forschung, wie der Röntgen- und 
Strahlenkunde, ab, in seinen Fortschritten auch nur ein ähnliches 
Tempo eingeschlagen hat. Die neuen Anschauungen auf dem 

Gebiete der Säuglingsernährung, die Erforschung der Ernährungs¬ 
störungen, die Bedeutung des konstitutionellen Moments für den 
Verlauf der Kinderkrankheiten durchdringen die Kinderheükunde 
mit neuen Anschauungen, sodaß der Arzt von Jahr zu Jahr Neues 
dazuzulernen hat, um seine Patienten der praktischen Fortschritte 
teilhaftig werden zu lassen. Von der Säuglings- und Kinderpflege 
läßt sich Ähnliches jedoch nicht behaupten. Sie ist ein gut ab¬ 
geschlossenes Ganzes geblieben. Ihre Prinzipien sind seit einem 
Jahrzehnt bekannt, fsind, ich möchte sagen glücklicherweise, in 
der Erscheinungen Flucht etwas Stabiles geblieben. Ob die 

Ernährungsfrage von den Ärzten heute so oder anders aufgefaßt, ob 
kranken Säuglingen Eiweißmüch oder Molke verschrieben wird, 
ob die Frühgeborenen mit Buttermüch oder Mehlschwitze ernährt 
werden, unverrückbar sind die Prinzipien der Pflege des gesunden 
und kranken Kindes, und die Pflege bei den Infektionskrankheiten 

verhält sich nicht anders. Die Pflege des Typhuskranken, des 

Ruhrkranken steht fest, und so kann man wohl nicht den gleichen 
Maßstab an die Notwendigkeit der Fortbüdung in der Kranken¬ 
pflege legen, wie an die FortbUduifg der Ärzte. 

Der Forderung, die Ausbildung des Pflegepersonals in andere 
Wege zu leiten beziehungsweise zu vertiefen, verschließt sich 
sicherlich kein Krankenhausleiter, aber auch unter dem Pflege¬ 
personal selbst ist dieser Wunsch rege und wird von den Vorständen 
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der Schwesternorganisationen nach Kräften gefördert. Wenn es trotz¬ 
dem schwierig erscheint, den Unterricht in der Krankenpflege besser 
auszubauen, so liegt das an einer Reihe von Gründen. Sicherlich trifft 
auch manche Ärzte eine gewisse Schuld, die diesen* wichtigen Zweige 
medizinischer Hilfe nicht das notwendige Verständnis entgegen¬ 
bringen und sich um die Ausbildung des Pflegepersonals, wenn 
sie auch Gelegenheit dazu hätten, viel zu wenig kümmern. Sie 
sehen nur die Fehler und bemühen sich nicht, indem sie in den 
Unterricht eingreifen, die Ursache dieser Fehler aus der Welt zu 
schaffen. Auch scheinen mir die einzelnen Krankenpflegeschulen 
zu ungleichmäßig vorzugehen, und wenn auch durch den Unter¬ 
richt nach dem Krankenpflegelehrbuch eine gewisse Einheitlich¬ 
keit in der theoretischen Ausbildung erzielt wird, an der Ein¬ 
heitlichkeit und Zweckmäßigkeit der praktischen Ausbildung 
mangelt es. Nur eine straffe Organisation innerhalb der 
Krankenpflegeschulen, wie sie durch die Bildung einer Inter¬ 
essen-Gemeinschaft zu erreichen wäre, könnte hier Zweckdien¬ 
liches leisten. Dietrich betont mit Recht, daß auch der medi¬ 
zinische Unterricht dazu beitragen muß, der heranwachsenden 
Ärztegeneration volles Verständnis für die Bedeutung der Kranken¬ 
pflege beizubringen. Wie soll der junge Assistenzarzt auf die 
Ausbildung der Krankenpflegerinnen Einfluß gewinnen können, 
wenn er selbst ihnen gegenüber noch der Lernende ist, nachdem ihn 
der Universitätsunterricht in dieser Beziehung blank gelassen hat! 
Ich begrüße außerordentlich die Errichtung der Kaiser-Wilhelm- 
Schule Deutscher Krankenpflegerinnen insofern, als sie das Ver- 
% ständnis für die Wichtigkeit der Krankenpflege verbreiten will, 
wenn ich von dem Ausdruck „Fortbildung“ absehe; aber ich ver¬ 
lange andererseits, daß sich die ausreichende Berücksichtigung der 
Krankenpflegeausbildung nicht auf dieses Institut beschränkt, das^ 
wenn es noch so groß angelegt wird, doch nur einer relativ ge¬ 
ringen Anzahl zugute kommen kann, sondern bin der Meinung, 
daß der Plan dazu führen muß, die Ausbildung in allen Kranken¬ 
pflegeschulen auf eine zweckmäßigere Grundlage zu stellen. Erst 
wenn die vertiefte Ausbildung allgemein eingeführt ist, wird die 
Fortbildung, die sich auf verschiedene Spezialzweige erstrecken 
kann, etwas leisten können. Einer solchen Fortbildung könnte in 
jeder Stadt, welche über ein Krankenhaus verfügt, ein Ärztekolle¬ 
gium, durch andere Persönlichkeiten unterstützt, seine Bemühungen 
widmen, und die vorhandenen Einrichtungen, die der Unterbringung 
von Kranken oder der sozialen Wohlfahrt dienen, müßten mit dazu 
herangezogen werden. Schon im regelmäßigen Turnus abgehaltene 
theoretische Vorträge, die die Schwestern weiter ab von ihrem engeren 
Arbeitsgebiet in andere Gebiete naturwissenschaftlichen Denkens 
führen oder sie mit den Problemen vertraut machen, w r elche heute 
die zukunftsreiche soziale Fürsorge aufwirft, würden sehr wesent¬ 
lich zur Hebung des Schwesternstandes dadurch beitragen, daß 
sie dessen Gesichtskreis erweitern. So begrüße ich es auch, daß 
sich in den Dienst der Fortbildung der Krankenpflegerinnen eine 
eigene Zeitschrift „Die Schwester“ stellt, die auch bestrebt ist, 
naturwissenschaftliche Allgemeinbildung zu verbreiten. Gerade 
auch für die Ausbildung für leitende Stellen, für Oberinnen, scheint 
es mir notwendig zu sein, möglichst viele Anstalten zu gewinnen; 
namentlich kleinere Anstalten, welche nicht über reichlichere Mittel 
verfügen und mit mannigfachen Schwierigkeiten zu kämpfen haben, 
kommen hier in Frage. Ich spreche da aus Erfahrung. Zu Oberinnen 
werden die Schwestern meiner Anstalt erst dann erzogen, w T enn 
sie aus der großen Anstalt in kleinere Tochteranstalten gesandt 
die Schwierigkeiten überwinden lernen, von deren Vorhandensein 
sie in der großen, gut organisierten Anstalt kaum etwas gemerkt 
haben. 

Liegt darin, daß ich einerseits eine Vertiefung der Ausbildung 
für das Pflegepersonal verlange, wofür die jungen Mädchen natür¬ 
lich viel mehr Zeit aufzuwenden haben, als sie heute darauf wenden, 
andererseits feststelle, daß viele Persönlichkeiten heute sich vom 
Krankenpflegeberuf abwenden, weil ihnen andere Frauenberufe 
lohnender und lockender erscheinen, nicht ein gewisser Wider¬ 
spruch? Er liegt darin, solange es uns nicht gelingt, wie 
ich schon eingangs betont habe, den Beruf der Krankenpflegerinnen 
zu einem vollkommen konkurrenzfähigen mit anderen Frauenberufen 
zu machen. Wenn ich mich für vertiefte Ausbildung der Kranken¬ 
pflegerinnen ausspreche, so habe ich also auch die Pflicht, die 
Wege anzugeben, durch die wir den Beruf der Krankenpflegerinnen 
zu einem lockenden gestalten können. Schon die Vertiefung der 
Ausbildung wird den Beruf heben; denn Wissen ist Macht. Menschen, 
denen es mit ihrem Beruf ernst ist, und die Krankenpflege kann 
mit anderen Persönlichkeiten nichts anfangen, werden lieber einen 


Beruf erwählen, für den die Grundlagea durch ausreichende Aus¬ 
bildung gegeben sind, als einen Beruf, dessen Ausbildung keine 
Sicherheit für gute Leistung gibt. Darüber hinaus müssen aber 
andere Vorbedingungen gegeben sein. Sie liegen ganz allgemein 
ausgedrückt darin, daß die Krankenpflegerin materiell sicherzu¬ 
stellen ist, und darin, daß ihre körperliche Gesundheit bei diesem 
aufreibenden Beruf die größtmöglichste Schonung zu erfahren hat. 
Es ist unwürdig, wenn heute noch Krankenpflegerinnen für die 
ihre ganze Hingabe fordernden Dienste in einer Weise entlohnt 
werden, die nicht über die Höhe eines Taschengeldes hinausgeht. 
Zu verlangen ist eine ausreichende Bezahlung während der Dienst¬ 
jahre, eine Bezahlung, die eine gewisse Möglichkeit bietet, auch 
etwas zurückzulegen. Darüber hinaus muß aber der Kranken¬ 
pflegerin die Sorge genommen werden, die sie für ihre alten Tage 
hat, wozu allerdings eine Umgestaltung der Pensionsberech¬ 
tigungen, ferner aber auch weitgehende Schaffung von Heimen 
für invalides Pflegepersonal notwendig wären. Erkrankt die 
Pflegerin in ihrem Beruf in einer Weise, die eine Wiederein- 
stellung in den Dienst unmöglich macht, bietet sich ihr aber 
auch nicht die Möglichkeit, in einem anderen leichteren 
Beruf ihr Brot zu verdienen, so müßte für sie ausreichend 
gesorgt werden. Wir sehen heute noch außerordentlich viele 
Krankenpflegerinnen vorzeitig ihre Arbeitskraft verlieren, weil sie 
im Dienst überanstrengt werden und nicht für genügende freie 
Zeit und Erholung gesorgt ist. Wir müssen bedenken, daß Kranken¬ 
pflege ein Dienst ist, der von dem persönlichen Einsatz mehr 
fordert als irgendein anderer Beruf. Nur bei beschränkter Arbeits¬ 
zeit, bei Erholungsstunden, ausreichendem Schlaf kann die 
Krankenpflegerin dem Kranken alles geben. Wie sehr fehlt 
es an allen diesen Dingen bei der heutigen Krankenpflegeaus¬ 
bildung und bei der heutigen Beschäftigung des Krankenpflege¬ 
personals, und wie sehr ist der aufreibende Dienst daran 
schuld, daß schon nach fünf, sechs und sieben Jahren so 
manche Krankenpflegerin gesundheitlich schwer gestört ist, in 
einer Zeit, da andere Berufe auf der Höhe ihres Lebens stehen. 
Nur wenn wir zugleich mit einer besseren Ausbildung unsere 
Krankenpflegerinnen anders entlohnen und sicherstellen, ihren 
Dienst menschlicher gestalten, wenn wir den Krankenpflege¬ 
dienst von dem Charakter des Frondienstes entkleiden, den er 
heute noch mancherorts hat, wird er ein Beruf sein, dem sich die 
Frauen, und zwar die besten, wiederum zuwenden werden, denn 
sie werden nicht mehr für Gesundheit und Alter fürchten müssen 
und zugleich das Bewußtsein haben, Ausgezeichnetes, ihrer Eigen¬ 
art Entsprechendes leisten zu können. Dann werden auch wieder¬ 
um die Eltern ihre Töchter in größerem Maßstabe, als das jetzt 
der Fall ist, veranlassen, Krankenpflegerin und Schwester zu 
werden. 

Es wird aber auch an den großen Schwesternorgani¬ 
sationen liegen, durch eine vernünftige Erziehung den Blick der 
Schwestern während des Berufes nicht zu verengern, sondern zu 
erweitern. Auch die Schwesternerziehung ist leider nicht überall 
derartig gestaltet, daß sie aufnahmefähige, für die Fortbildung 
geeignete Krankenpflegerinnen schafft. ln des Dienstes ewig 
gleichgestellter Uhr verkümmert so manches Gemüt, verengt sich 
so mancher Geist, und so kann auch unter diesem Gesichtspunkt 
häufig der Beruf der Krankenpflegerin nicht in die notwendige 
Konkurrenz mit anderen Frauenberufen treten. Wer wie ich Ge¬ 
legenheit hat, langjährig in ihrem Dienst erprobte Schwestern in 
neue Gebiete, z. B. in das Gebiet der sozialen Fürsorge, ein¬ 
zuführen, wird auf diesen Übelstand aufmerksam. In dem 
neuen Deutschland, das uns dieser Krieg bringen wird, brauchen 
wir nicht nur eine große Schar sozialer Helferinnen für das Ge¬ 
biet der Fürsorge, wir brauchen auch für unsere Kranken eine 
große Schar gut ausgebildeter, freudiger und um ihre Zukunft 
unbesorgter Krankenpflegerinnen. Der Beruf muß die jungen 
Mädchen wiederum zu locken beginnen. Nur so können wir aus 
der Krise herauskommen, die uns nach meiner Überzeugung droht. 
Die Wege, die beschritten werden müssen, und an deren Be¬ 
schreiten vor allem die Ärzteschaft das größte Interesse hat, sind 
in meinen Ausführungen andeutungsweise enthalten. Was bisher 
geschehen ist oder beabsichtigt wird, ist nur halbe Arbeit; auf 
diesem Gebiete aber muß ganze Arbeit geleistet werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



11. August. 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 32. 


781 


Aus einem Kriegs lazarett. 

Beitrag zur Kenntnis des Paratyphus A. 

Von 

Oberarzt d. L. Dr. J. Schürer, 

Assistenten der Medizinischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 

Nach den Arbeiten von E. Lehmann und Anderen besteht 
die Gefahr, daß der vorwiegend in südlicheren Ländern ein¬ 
heimische Paratyphus A infolge des Krieges durch Kranke und 
Bacillenträger in Deutschland eingeschleppt und weiter als jetzt 
verbreitet wird. Eine möglichst genaue Kenntnis des durch Para- 
typhus-A-Baeillen hervorgerufenen Krankheitsbildes erscheint da¬ 
her von Interesse. Die bisher in der Kriegsliteratur vorliegenden 
Darstellungen konnten in ihrer Mehrzahl (K1 i n g e r , K a liebe, 
B a a t z , Schmitz und Kirchner) keine wesentlichen Ab ¬ 
weichungen ^ von dem Bild eines Unterleibstyphus feststellen. 
Meist verliefen die Paratyphus-A-Infektionen wie ein milder 
Typhus abdominalis, nur entwickelte sich auch bei länger 
dauerndem Fieber seltener eine ausgesprochene Continua. 

Unsere eigenen Beobachtungen bieten im ganzen eine Be¬ 
stätigung dieser Angaben, im einzelnen sahen wir aber doch eine 
Reihe von Verlaufsformen, die eine kurze Darstellung wohl 
lohnen. Die Differentialdiagnose zwischen dem echten Unterleibs¬ 
typhus und dem Paratyphus A ist von e r h e b 1 i c h e r prak¬ 
tischer Bedeutung wegen der viel günstigeren 
Prognose des Paratyphus A. Von unseren 177 Kranken, 
bei denen Paratyphus-A-Bacillen l ) als Erreger isoliert werden 
konnten, ist nur einer gestorben. Da alle Todesfälle an 
typhösen Erkrankungen spätestens bei der Sektion bakteriologisch 
aufgeklärt werden konnten und da von unserem gesamten klinisch 
als Typhus oder Paratyphus angesproehenen Krankenmaterial 
noch nicht die Hälfte einen bakteriologisch positiven Befund auf¬ 
wies, dürfte sich die Mortalität des Paratyphus A 
auf weniger als ki % b e r e ebne n. 

Auch beim Paratyphus A kommen alle nur erdenklichen Ab¬ 
stufungen in der Schwere und Dauer der Erkrankung vor. Die 
leichtesten Fälle, die wegen dfs verwaschenen rudimentären 
Krankheitsbildes beim Abdominaltyphus nur aus dem epidemiolo¬ 
gischen Zusammenhänge heraus diagnostiziert werden können, 
sind wohl selten als Paratyphus A erkennbar, weil hier die bak¬ 
teriologische Diagnose meist mißlingt. Wir verfügen über eine 
hierhergehörige Beobachtung, wo die g e s a m t e Fiel) e r - 
d a u e r nur vier Tage betrug. 

Der Patient erkrankte neun Tage nachdem er wegen einer 
unkomplizierten Unterschenkelfraktur in ein Feldlazarett- auf¬ 
genommen war. mit heftigen Kopfschmerzen und einem dumpfen 
Gefühl im Kopfe. Die Milz war mäßig vergrößert, die Zunge stark 
belegt, der Stuhlgang blieb geformt und regelmäßig. Die Tem¬ 
peratur stieg nur an einem Tage über 31) schwankte an drei Tagen 
um 38 0 und blieb vom fünften Krankheitstage an dauernd unter 37 n . 
Im Stuhle wurden während und kurz nach der Erkrankung drei¬ 
mal Paratvphus-A-Bacillen naehgewiesen. Der weitere Verlauf ent 
sprach ganz der von Krehl auf dem Warschauer Kongreß 191 <> 
gegebenen Schilderung derartiger Fälle. Es bestand noch wochen¬ 
lang ein recht schlechtes Aussehen, starke Müdigkeit-, auffallende 
Blässe der Haut und der Schleimhäute. Der Mann machte trotz 
der kurzen Fieberdauer ganz den Eindruck eines Rekonvaleszenten, 
der eine schwere Infektionskrankheit hinter sich hat. Es bestand 
also eine langdauernde Schädigung des allgemeinen Kräftezustandes, 
trotzdem man bei einem so kurzen und wenig intensiven 
Fieber wohl von einem Typhus levissimus 
sprechen könnte. 

Den stärksten Gegensatz hierzu bot ein Patient, bei dem die 
Paratyphus-A-Infektion unter äußerst stürmischen Erscheinungen 
als P n e u m o t y p h u s verlief: 

Infanterist J. K. erkrankte am 22. Januar plötzlich mit hohem 
Fieber und Frösteln. Bereits bei der Lazarettaufnahme am 25. Januar 
bestand ein recht schwerer AUgemeinzustand. Temperatur 40,8°. 
Cyanosc des Gesichts und der Lippen. Dämpfung über dem ganzen 
rechten Unterlappen mit bronchial anklingendem Atemgeräusch und 
reichlich feinblasigen, teils knisternden Rasselgeräuschen. Sehr reich¬ 
lich rostfaibenes Sputum. Pulsfrequenz 120 in der Minute. Milz 
vergrößert, weich. — In den nächsten Tagen zunehmende Benommen- 


i) Die bakteriologischen Untersuchungen wurden von Dr. Georg 
Wol f f ausgeführt. Vgl. Zbl. f. Hakt 1918. Bd. 81, ff. 3. 


heit, dauernd starke Atemnot. Am 29. Januar im Blut Para- 
t. y p h u s - A - B a e i 11 e n n a c li g e w i e s e n. Stuhlgang stets nur 
nach Einlauf. 

Die Temperatur bleibt drei Wochen lang um 39° (in den 
ersten Tagen um 40 °) und fällt dann innerhalb einer weiteren Woche 
zur Norm ab. Nach einem fieberfreien Intervall von einer Woche 
folgt ein zehntägiges Rezidiv mit erneuter starker Beteiligung der 
Lunge, ausgedehnten bronchopneumonisehen Herden auf dem linken 
Unterlappen mit trockener Pleuritis und sehr heftigen Pleura¬ 
schmerzen. 

Psychisch ist der Patient, der während des hohen Fiebers 
tief benommen war, auch in der fieberfreien Zwischenzeit nicht völlig 
frei geworden. Er ließ dauernd unter sich und mußte gefüttert 
werden. — Sehr reichliche livideyanotisehe Roseolen, die etwa am 
zehnten Krankheitstage aufschossen, ließen an eine Mischinfektion 
mit Fleekfieber denken. Die Woil-Felixsche Reaktion war aber 
negativ. Die Erholung erfolgte sehr langsam. 

Bei diesem Patienten war die Erkrankung zunächst als ge¬ 
wöhnliche croupöse Pneumonie aufgefaßt worden. Alle physi¬ 
kalischen Symptome sprachen dafür. Nur der auffallend große 
Milztumor bot Anlaß zur bakteriologischen Blutuntersuchung, wo¬ 
bei dann Paratyphus-A-Bacillen gefunden wurden. Dafür, daß es 
sich wirklich um eine primäre Lokalisation des Par a - 
t y }> h u s A i n d e r L u n g e gehandelt hat, spricht, die Tatsache, 
daß sich gleich bei der Aufnahme am vierten Tage nach dem 
akuten Krankheitsbeginn eine ausgesprochen lobäre Pneumonie 
naehweisen ließ. Leider wurde der Auswurf nicht bakteriologisch 
untersucht. Die hartnäckige Verstopfung deutet darauf hin, daß 
außer der Lokalisation des Krankheitsprozesses in der Lunge auch 
pathologisch-anatomische Veränderungen im Darme vorhanden 
waren. 

Der akute. Kraukheitsbegiuu, der beim Typhus abdominalis 
doch auch unter den Verhältnissen des Krieges mindestens zu den 
größten Seltenheiten zu rechnen ist, war bei den Paratyphus-A- 
Infektionen relativ häufig. Mehrere von unseren Krauken wußten 
genau die Stunde anzugeben, in der sie mit Frost lind Unwohlsein 
erkrankt waren. Gewöhnlich entwickelten sich dann im direkten 
Anschluß die Erscheinungen einer mittelschweren Allgemein- 
infektion. Kopfschmerzen, allgemeine Mattigkeit und Fiebergefiihl 
fehlten selten. Appetitlosigkeit gehörte in allen ausgesprochenen 
Fällen zur Regel, Schlaflosigkeit war häufig. Der Stuhl war oll 
angehalten, bei einem Teil der Kranken von vornherein oder 
seltener erst in der zweiten bis dritten Woche diarrhoisch. Reehl 
häufig blieb der Stuhlgang während der ganzen Krankheitsdauer 
völlig normal. In allen diesen Symptomen bestand kein Unter¬ 
schied gegenüber einem gewöhnlichen Unterleibstyphus. Auch im 
Fieberverlauf sahen wir wiederholt klassische Typhus 
k u r v e n mit a u s g e s p r o c h e ner (' o n t i n u a und nach¬ 
folgendem aniphibolen Stadium. Häutiger verläuft die Tempe¬ 
ratur von vornher e in re m i 11 i e r e n d und wird dann bald 
morgens völlig normal, während sie sich abends noch um 39" 
hält. Von diesen beiden als charakteristisch zu betrachtenden 
Fiebertypen gibt es alle vorstellbaren Abweichungen. In manchen 
Fällen ist die Continua sehr ausgedehnt — wir sahen ununter¬ 
brochenes Fieber zwischen 39° und 40 0 von mehr als vier¬ 
wöchiger Dauer — und das remittierende Stadium nur an¬ 
gedeutet. Bei anderen Kranken wieder ist der ganze Fiebertypus, 
außerordentlich unregelmäßig, Tage mit niedriger Temperatur 
wechseln wiederholt mit kurzdauernden, hochfieberhaften Perio¬ 
den, oder in ein länger dauerndes subfebriles Stadium sind un¬ 
regelmäßig einzelne hohe Fieberzacken eingestreut. Meist ge¬ 
hören diese atypischen Fieberkurven dem späteren Stadium der 
Krankheit an. Sie lassen sich dann nicht selten durch kompli¬ 
zierende Organerkrankungen — Bronchopneumonie, Cystitis usw. 
— erklären. 

Komplikationen scheinen überhaupt fast ebensohäufig ‘zu 
sein wie beim Unterleibstyphus. Drei von unseren Patienten 
machten infolge einer schweren Myokarditis mit allen klassischen 
Symptomen tagelang einen fast moribunden Eindruck, erholten 
sich dann aber doch ziemlich schnell. Dagegen verloren sich 
leichtere Störungen der Herzaktion, vor allem eine Beschleunigung 
der Herzschlagfolge mit Kurzatmigkeit bei Anstrengungen in 
mehreren Fällen erst nach auffallend langer Zeit. Auch dann, 
wenn keine erheblicheren Kreislaufstörungen nachweisbar sind, 
bleibt der Blutdruck öfters noch mehrere Wochen in der Rekon¬ 
valeszenz abnorm niedrig. Während des Fiebers fanden wir den 
Blutdruck auch bei kräftigen Männern stets herabgesetzt, meist 
zwischen 80 und 95 mm Quecksilber (R i v a - R o c c i). 
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Neben leichteren Verwirrungs zuständen kamen aus¬ 
gesprochene Psychosen vom Typus des Infektionsdelirs mit 
völliger örtlicher und zeitlicher Desorientiertheit und erheblicher 
Bewegungsunruhe zur Beobachtung. Als besonders charakte¬ 
ristisch erscheint uns, daß öfters nach Ablauf der schwereren Er¬ 
regungszustände auch über die Fieberperiode hinaus halluzina¬ 
torische Erlebnisse in Form von isolierten Wahnvorstellungen be¬ 
stehenbleiben. Dem Milieu entsprechend hatten diese Ideen ge¬ 
wöhnlich militärische Färbung. 

So glaubte ein Fahnenjunker lange Zeit, er sei unter Über- 
springung der Fähnrichszeit direkt zum Leutnant befördert worden. 
Ein junger Rekrut, der auf dem Transport zur Front erkrankt war, 
verlangte dringend und immer wieder, man solle ihm seine drei 
Kriegsorden wiedergeben, die ihm bei c!:t Entlassung abgenommen 
seien. Diese Wahnvorstellung blieb noch etwa zehn Tage nach der 
Entfieberung isoliert bestehen. Trotzdem er im übrigen wieder voll¬ 
kommen klar war und genau wußte, daß er erst sieben Wochen 
Soldat und noch nie im Felde gewesen war, beharrte er fest bei 
der Idee, daß ihm „zw r ei Kriegskreuze und eine Medaille“ verliehen 
seien. Erst ganz allmählich sah er ein, daß er die Ordensverleihung 
nur traumhaft erlebt haben müsse. Zur vollen Krankheitseinsicht 
gelangte er aber erst, als kurze Zeit darauf ein Typhuskranker, der 
neben ihm lag, in ganz ähnlicher Weise die Wahnvorstellung fest- 
hiolt, vom Militärkrankenwärter ohne weiteres zum Vizefeldwebel 
befördert worden zu sein. 

Von weiteren Komplikationen sahen wir mehrfach gegen 
Ende des Fieberstadiums, einmal erst zwei Tage nach / der Ent¬ 
fieberung eine Cholangitis mit erneutem Temperaturanstieg, 
äußerst heftigen, ganz akut einsetzenden Schmerzen und starker 
Leberschwellung. Eine Osteomyelitis mehrerer Wirbel hat Lyon 
beschrieben. Daß sich auf dem Boden der Bronchitis in den 
schwereren Fällen auch bronchopneumonische Herde entwickeln, 
bedarf keiner besonderen Erwähnung. Thrombosen im Gebiete 
der Vena saphena traten nur bei drei Patienten auf. Im allge¬ 
meinen sind also wohl Thrombosen entsprechend der geringeren 
Schwere des Krankheitsbildes weniger häufig als beim Unterleibs¬ 
typhus. Dagegen ist die toxische Neuritis des Hömerven bei den 
hochfieberhaften Fällen durchaus nicht selten. Die hierdurch be¬ 
dingte Schwerhörigkeit, die bis zur völligen Taubheit gesteigert 
sein kann, hat eine absolut günstige Prognose. Meist ist die Hör¬ 
fähigkeit schon wenige Tage nach der Entfieberung wieder fast 
völlig normal. 

Schwere rezidivierende Darmblutungen, bei denen im ganzen 
mindestens V4 Liter Blut entleert wurden, sahen wir bei einem 
Patienten, der später an Perforationsperitonitis starb. 

Die sämtlichen klassischen Komplikatio¬ 
nen des Unterleibstyphus — Myokarditis, Chol¬ 
angitis, Thrombose, Psychosen usw. — können 
also auch beim Paratyphus A auftreten. Wenn 
wir die beiden Tatsachen zusammennehmen, daß das Krankheits¬ 
bild des Paratyphus A mit seiner Neigung zu Rezidiven in seinen 
Hauptsymptomen dem echten Abdominaltyphus völlig gleicht und 
daß sich auch alle für den Typhus charakteristischen Komplika¬ 
tionen entwickeln können, so erscheint die Vorstellung berechtigt, 
daß es sich hier nicht um eine äußere Ähnlichkeit der Symptome 
handelt, sondern daß die Pathogenese beider Infek¬ 
tionskrankheiten die gleiche ist. Für diese An¬ 
schauung spricht auch die Gleichartigkeit des Blutbefundes bei 
beiden Krankheiten. Auch beim Paratyphus A findet sich eine 
ausgesprochene Leukopenie mit relativer Lymphocytose, die sehr 
erhebliche Grade erreichen kann. Wiederholt zählten wir 60 bis 
70 % Lymphocytosen bei einer Gesamtzahl von 3200—5000 
weißen Blutkörperchen. Die eosinophilen Zellen fehlten (mit 
einer Ausnahme) während des hochfieberhaften Stadiums völlig. 
Bei der Entfieberung treten sie allmählich wieder auf. 

Bisher haben wir die Ähnlichkeit und nahe Verwandtschaft 
beider Krankheitsbilder hervorgehoben. Ein prinzipieller Unter¬ 
schied besteht aber doch. Das ist die stärkere Neigung der Para- 
typhus-A-Bacillen, sich im Dickdarm anzusiedeln und hier ge¬ 
schweige Prozesse hervorzurufen. Bei den Infektionen mit 
Eberth-Gaffkyschen Bacillen entsteht meist ein Ileotyphus, 
relativ selten ein Colotyphus. Beim Paratyphus A ist die Beteili¬ 
gung des Kolons entschieden häufiger und intensiver. Das geht 
schon aus dem bei zahlreichen Fällen reichlicheren Schleimgehalt 
der Durchfälle hervor. In neun Fällen sahen wir eine so intensive 
Beteiligung des Dickdarms, wie sie beim Unterleibstyphus wohl 
nicht vorkommt. Diese Fälle können nach den klinischen 


Symptomen kurz als Typhus mit dysenterischen Be¬ 
gleiterscheinungen charakterisiert werden. Als Beispiel 
ein kurzer Krankenblattauszug: 

Der 23 jährige Jäger J. H. erkrankte am 13. November akut 
mit einmaligem Erbrechen, heftigen Durchfällen, Leib- und Kopf¬ 
schmerzen. Im Stuhlgang war reichlich Schleim und Blut. Bei der 
Aufnahme am 18. November Temperatur 40,2 °, belegte Zunge, mäßige 
Bronchitis, Milztumor, starkes Schwitzen, keine Roseolen. Der stark 
dikrote Puls zeigte auch während des hohen Fiebers keine wesent¬ 
liche Beschleunigung. Der anfänglich sehr häufig entleerte, schleimig¬ 
blutige Stuhl wird noch vor Ablauf des Fiebers etwa bei Beginn des 
nicht sehr ausgeprägten amphibolen Stadiums geformt und regel¬ 
mäßig. Nach vierwöchiger Fieberdauer blieb die Temperatur vier¬ 
zehn Tage lang völlig normal, dann traten während eines vollen 
Monats subfebrile Temperaturen auf, verbunden mit häufigen Durch 
fällen (5—8 mal täglich). Später Gewichtszunahme von 60 kg 
auf 72 kg. Im Blut Paratyphus-A-Bacillen nachgewiesen. 

Die Temperaturkurve dieses Patienten unterschied sich in 
nichts von dem Fieberverlaufe bei einem Unterleibstyphus. Dabei 
ließen die heftigen Durchfälle mit glasigem SehlÖime, Eiter¬ 
beimengen und den so charakteristischen Blutfaserii anfäng¬ 
lich die Diagnose Ruhr als durchaus berechtigt erscheinen. Das 
Fieber verschwand bei diesem Kranken und bei den anderen ähn¬ 
lichen Fällen nicht gleichzeitig mit dem Aufhören der dysente¬ 
rischen Erscheinungen. Hierdurch und durch das Hervortreten 
der typhösen Apathie unterscheidet sich das Krankheitsbild 
wesentlich von einer Dysenterie. Dazu kommen andere mehr zum 
Typhus gehörige Symptome wie die Dikrotie und relative Ver¬ 
langsamung des Pulses. Dagegen zeigte sich eine weitere Ähn¬ 
lichkeit mit Ruhrerkrankungen bei mehreren Fällen darin, daß 
nach Abklingen der eigentlich dysenterischen Symptome noch 
eine Neigung zu uncharakteristischen Durchfällen bestand. Aber 
auch hartnäckige Verstopfung kommt vor, wobei dann häufig 
kolikartige Schmerzen auftreten. 

In einem Falle sahen wir, daß ein fieberhaftes Rezidiv ohne 
alle dysenterischen Symptome verlief, nachdem das erste liinger- 
dauernde Fieberstadium von heftigen Schleim-Blut-Stühlen cingeieitet 
worden war. 

Daß auch das Umgekehrte vorkommt, konnten wir bei einem 
Patienten beobachten, bei dem mehrere Wochen nach der ersten hoch¬ 
fieberhaften Attacke erneut heftige Durchfälle mit mäßigen Tenesmen 
auftraten. Die Entleerungen bestanden vielfach nur aus glasigem 
Schleim mit Blutfasem. Dabei war das Allgemeinbefinden wenig 
gestört, was besonders deutlich im Fieberverlauf zum Ausdruck kam. 
Die Temperatur stieg nur anfänglich auf 38,1 0 und blieb in den 
folgenden Tagen subfebril. Also im ganzen nur Krankheitserschei¬ 
nungen, wie man sie so häufig bei leichteren Ruhrerkrankungen zu 
sehen bekommt. Im Stuhlgang wurden Paratyphus-A-Bacillen nach¬ 
gewiesen. 

Zu erörtern wäre noch die Frage, ob es sich nicht in allen 
diesen Fällen um Mischinfektionen von Ruhr und Paratyphus A 
handeln könnte. Diese Annahme läge besonders bei dem zuletzt 
geschilderten Patienten nahe und dürfte im Einzelfalle nicht 
immer mit Sicherheit auszuschließen sein, auch wenn der bakterio¬ 
logische Befund dagegen spricht. Daß die Annahme einer Misch¬ 
infektion für die Mehrzahl der Fälle tatsächlich nicht zutrifft, da¬ 
für spricht die Tatsache, daß das Krankheitsbild vor allem beim 
ersten Anfalle — weniger bei den Rezidiven — einen in sich ge¬ 
schlossenen, charakteristischen Typus darstellt. Auch wurden bei 
den regelmäßigen und zahlreichen Untersuchungen frischer Stuhl¬ 
gänge nie Ruhrbacillen gefunden. Einen zwingenden Beweis da¬ 
für, daß es sich bei den ruhrähnlichen Erscheinungen beim Fara 
typhus A nicht um eine RuhrbaciUenrtischinfektion handelt, 
glauben wir aus dem anatomischen Befund erbringen zu können. 
Die geschwürigen Prozesse im Dickdarm unterscheiden sich 
wesentlich von den dysenterischen Sehleimhautgeschwüren und 
entsprechen ganz den pathologisch-anatomischen Veränderungen, 
wie sie beim Paratyphus B Vorkommen. Da Todesfälle an Para¬ 
typhus A zu den größten Seltenheiten gehören, sei Kranken¬ 
geschichte und Sektionsbefund des einzigen von uns beobachteten 
Falles auszugsweise mitgeteilt: 

Leutnant W. erkrankte am 8. November akut mit starken ■ 
Kopfschmerzen, allgemeiner Mattigkeit und nicht sehr heftigen Durch¬ 
fällen. Temperatur 39,7 °. Bei der Aufnahme am 14. November war 
er bereits leicht benommen. Haut und Schleimhäute blaß, am Rumpfe 
zahlreiche, leicht erhabene Roseolen. Zunge belegt. Geringe Bron¬ 
chitis. Herz nicht verbreitert, Töne leise. Puls dikrot, leicht 
unregelmäßig, Pulsfrequenz 110. Leib weich, nicht aufgetrieben. 
Milz mäßig vergrößert, weich, ln B 1 u t - G a 11 e - K u 11 u r Para- 
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t y p h u s - A - B a c i 11 e n. Die Temperatur hielt sich zehn Tage 
um 39 0 und nahm dann einen mehr remittierenden Typus an, wo¬ 
bei die abendlichen Steigerungen nicht über 39 0 hinausgingen. Täg¬ 
lich 6—8 Durchfalle mit mäßigen Schleimbeimengungen ohne Blut¬ 
fasern. Die Ernährung war dauernd nur flüssig, weil feste Nahrung 
nicht genommen wurde. In der dritten Krankheitswoche entwickelte 
sich eine Fieberpsychose vom Charakter der Amontia mit szenen- 
haften Halluzinationen. Patient ist völlig desorientiert, meint, er 
sei mehrere Tage fort gewesen und habe dabei seine Frau an der 
nächsten Flußbrücke getroffen. Er beschreibt alle Einzelheiten genau, 
wie er seine Frau mit einem benachbarten Gutsbesitzer überrascht 
habe. Jetzt habe sich seine Frau das Lehen genommen, nachdem 
sie ihn mit dem Nachbarn betrogen habe. Diese halluzinatorischen 
Erlebnisse werden monoton ohne äußere Zeichen eines Affekts ■er¬ 
zählt. Später zunehmende Benommenheit. In der vierten Krankheits¬ 
woche dreimalige Darmblutung, im ganzen mindestens VA Liter Blut. 
Subcutane Gelatineeinspritzung ohne Erfolg, nach intravenöser In¬ 
jektion von 3 ccm 10%iger Kochsalzlösung kommt die Blutung zum 
Stehen. In den letzten drei Tagen vor dem Tode allmählich zu¬ 
nehmende Auftreibung und Spannung des Leibes, kein akuter 
Schmerzanfall, Därmgeräusehe nicht mehr hörbar, keine Blähungen. 
Operation bei dem allmählichen Beginn der Peritonitis und infolge 
des elenden Allgemeinzustandes nicht möglich. Am 29. Krankheits¬ 
tag infolge Perforationsperitonitis gestorben. 

Sektion: Bei Ei-ölTnung des unförmig, trommelartig auf¬ 

getriebenen Leibes entweicht sofort unter starkem Zischen stinkendes 
Gas, sodaß die vorher stark gespannten Bauchdecken jetzt schlaff 
zusammenfallen. Das Bauchfell ist im ganzen dick eitrig belegt, der 
Dünndarm librinös-eitrig verklebt. Im kleinen Becken finden sieh etwa 
100 ccm dünnflüssigen Eiters. In der rechten Überbauchgegoiul ist, 
der Dickdarm in einer Länge von 10 cm kotiggelblich belegt. Bei 
sanftem Druck entleert sich aus einer Stecknadel kopfgroßen, am 
obersten Teil des aufsteigenden Dickdarmes gelegenen Öffnung dünn- 
tlüssiger Kot. Der Darm ist mäßig stark kontrahiert, nirgends abnorm 
aufgetrieben. Die Schleimhaut des Duodenums und Jejunums ist 
überall glatt, an einigen Stellen leicht injiziert. Im Ileum finden 
*ich etwa zehn längsgestellte, den Peverschen Haufen entsprechende 
Geschwüre, die nur an wenigen Stellen noch mit einem festhaftenden 
Schorf bedeckt sind. Großenteils ist der Grund der Geschwüre völlig 
glatt, ihr Rand ziemlich scharf, leicht verdickt, nicht unterminiert. 
Dicht über der lleocüealklappe stehen diese Geschwüre so nahe 
beieinander, daß in einer Ausdehnung von etwa 10 cm fast keine 
normale Schleimhaut erhalten ist. Die Schleimhaut des Coecums ist 
glatt und nicht verdickt. Tm aufsteigenden Dickdarm finden sich 
bis zur Mitte des Querkolons massenhaft tiefgreifende, wie aus¬ 
gestanzt aussehende Geschwüre von 1—3 cm Durchmesser, dazwischen 
weniger zahlreiche kleinere Schleimhautdefekte. Dicht oberhalb des 
Coecums stehen diese scharfrandigen Geschwüre so eng aneinander, 
daß mehr als die Hälfte der Schleimhaut zerstört ist. Der Grund 
der Geschwüre ist glatt, nirgends membranüs-diphtheriseh belegt. 
Viele Geschwüre haben in die Tiefe greifend die Muscularis mit zer¬ 
stört, sodaß sie nur noch von Serosa bedeckt sind. Eins von diesen 
Geschwüren zeigt die beschriebene, am Bande schwärzlich verfärbte 
Perforationsöffnung. Die Schleimhaut des absteigenden Dickdarmes 
ist mäßig verdickt, stark schleimig belegt, aber glatt; hier sind 
nirgends Geschwüre oder Sehleimhautdefekte zu sehen. Milz nicht 
vergrößert, 10 X 6,5 X 2,5 cm, von mittlerer Konsistenz und leicht 
verwaschener Pulpazeichnung. Mesenterialdrüsen wenig geschwellt, 
kaum bohn«ngroß. Im direkten Ausstrich der Galle auf Endo- 
platten wuchsen massenhaft Kolonien von Paratyphus-A-Bac-illen. 

Aus der Krankengeschichte dieses Patienten sei besonders 
hervorgehoben, daß Darmblutungen und Perforation trotz vor¬ 
sichtigster Ernährung auf traten. Wir waren entgegen unserer 
sonstigen Gewohnheit zu rein flüssiger, mit Eiern, Milch und 
Zucker calorisch möglichst reich gestalteter Ernährung ge¬ 
zwungen , weil der Kranke jede breiige und feste Nahrung ver¬ 
weigerte. 

Die Geschwüre im Ileum unterschieden sich nicht von den 
gleichartigen Veränderungen beim Abdominaltyphus, dagegen 
waren die Ulcerationen im Dickdarm größer, ausgedehnter und 
viel zahlreicher. Ohne weiteres einleuchtend ist es, daß die gc- 
schwiirige Dickdarmerkrankung in diesem Falle nicht auf eine 
Ruhrmischinfektion zurückgeführt werden kann. Dafür spricht 
schon die fast ausschließliche Lokalisation im aufsteigenden Teil 
des Dickdarms unter Freibleiben des Colon descendens und des 
Sigmoideum. Vor allem aber unterscheiden sich die tief¬ 
greifenden, scharfrandigen, wie ausgestanzt aussehenden Ge¬ 
schwüre selbst von den für die Bacillenruhr so charakteristischen, 
mit diphtherischen Membranen belegten Epithelnekrosen, 

Die ruhrähnlichen Begleiterscheinungen beim Paratyphus A 
haben in der Literatur bisher verhältnismäßig wenig Beachtung 
gefunden. 


Daß aber derartige Fälle nicht so selten sind, dafür scheint 
eine Bemerkung von Schmitz und Kirchner zu sprechen, wo¬ 
nach es ihnen des öfteren gelang, aus Stühlen von angeblichen 
Ruhrrekonvaleszenten Paratyphus-A-Bacillen zu züchten. 
Auch Walterhöfer und Lange erwähnen, daß die ersten Fieber¬ 
erscheinungen nicht selten von blutigen Durchfällen begleitet waren. 
Einen besonders lehrreichen Fall von Paratyphus abdominalis A mit 
schleimhaltigen, dünnen Stuhlgängen und starker Geschwürsbildung im 
Colon descendens, am reichlichsten an der Flcxura sigmoidea be¬ 
schreibt Herxheimer. Nach seiner eingehenden Darstellung 
unterscheiden sich Paratyphus A und B überhaupt, prinzipiell dadurch v 
vom Unterleibstyphus, daß die allgemeine Enteritis mit Prädilections- 
sitz im Dickdarm weit, stärker und ausgebreiteter ist, während die 
charakteristischen Veränderungen des lymphatischen Darmapparats 
meist fehlen. 

In gutem Einschläge mit diesen pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen stehen die klinischen Erscheinungen bei einem 
Teil unserer Fälle, die größere Neigung des Paratyphus A zu 
dysenterischen Symptomen. Ruhrähnliche Krankheitsbilder, die 
durch Paratyphus-B-Bacillen hervorgerufen waren, sind ja von 
verschiedenen Seiten beschrieben worden. Stephan hat direkt 
von einer Paratyphusruhr gesprochen. Besonders wichtig 
erscheint dabei in Analogie zum Paratyphus A die von Stephan 
hervorgehobene Tatsache, daß im Gegensatz zur echten Ruhr 
neben den lokalen Dickdarmsymptomen die Zeichen der All- 
gemeininfektion niemals vermißt werden. 

Zusammenfassung: Die große Mannigfaltigkeit des 
Krankheitsbildes und der Komplikationen, wie sie dem Unter¬ 
leibstyphus eigen sind, kann in gleicher Weise und in allen Einzel¬ 
heiten auch durch Infektionen mit Paratyphus-A-Bacillen hervor¬ 
gerufen werden. Prinzipielle — nicht für den Einzelfall gültige — 
Unterschiede bestehen in dem leichteren Verlauf, der größeren 
Häufigkeit des akuten Beginns und dem mehr remittierenden 
Charakter der Temperaturkurve. 

Abweichend vom Unterleibstyphus besteht beim Para¬ 
typhus A häufiger eine stärkere Beteiligung des Dickdarms. Hier¬ 
durch entwickelt sich ein Krankheitsbild, das als Typhus 
mit dysenterischen Begleiterscheinungen be¬ 
schrieben wird. 

Die beim Paratyphus B so häufige akute Gastro-Entcrilis 
scheint bei der Paratyphus-A-Infektion nicht oder nur äußerst 
selten vorzukommen. 

Die Unterscheidung des Paratyphus A vom echten Abdo- 
miualtyphus ist wegen der viel günstigeren Prognose von erheb¬ 
licher praktischer Bedeutung. 


Aus dem k. u. k. Reservespital Gries bei Bozen, 
Spezialabteilung für Knochenbrüche und Gelenkverletzungen 
(Chefarzt: Rgts.-A. Dr. Lorenz Böhler). 

Zur Behandlung der Frakturen und Luxationen im 
Bereiche des Sprunggelenkes. 

Von 

Oberarzt Dr. Nikolaus Hoffmann. 

Die Grenzen der normalen Exkursion eines Gelenkes sind 
außer in dem Bandapparat in den Knochenvorsprüngen oder eigen¬ 
artigen Gestaltung der Knochen selbst gegeben. Wird die normale 
Exkursion forciert, so werden sich die Bänder an entsprechender 
Stelle dehnen, lockern, es entsteht eine Distorsion. Bei noch 
größerer Gewalteinwirkung w r erden die Bänder zerrissen, die Gelenk¬ 
flächen verschieben sich zum Teil, es entsteht eine Subluxation. 
Wenn sich die Gelenkflächen gegenseitig ganz verschieben, 
spricht man von einer Luxation. Oft ist es der Fall, daß kurze, 
straffe Bänder der Gewalteinwirkung widerstehen, selbst nicht 
reißen, aber dafür Knochenvorsprünge, an denen sie haften, zum 
Absprung bringen. 

Jedes Gelenk hat da seine Eigentümlichkeiten. Diese Eigen¬ 
tümlichkeiten sind gegeben durch die Form und Zahl der Knochen, 
die ein Gelenk bilden, durch die Kontaktfläche, durch die Kapsel 
und Bänder. Beim Sprunggelenk unterscheidet man ein oberes 
(Articulatio talocruralis), ein vorderes (Articulatio talocalcaneo 
navicularis), und ein hinteres Sprunggelenk (Articulatio talo- 
caleanea). 
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Wenn von der Sprunggelenkluxation speziell gesprochen 
wird, versteht man darunter immer nur das obere Sprunggelenk 
(Articulatio talocruralis). Dieses Gelenk wird gebildet vom Sprung¬ 
bein und den beiden Unterschenkelknochen. Und zwar so, daß 
diese mit ihren beiden Knöchelfortsätzen eine Gabel bilden, 
in der sich das Sprungbein sagittal bewegen kann. Seitliche 
Bewegungen sind nur bei Plantarflexion möglich, weil die 
Talusrolle hinten schmäler ist als vorn. So kann man sich vor¬ 
stellen,, daß eine seitliche Luxation fast immer mit einer Fraktur 
einhergeht, während eine Luxation in sagittaler Richtung ohne 
Fraktur leichter zustande kommen kann. Viele Autoren behaupten 
zwar, daß jede Luxation mit einer Fraktur kompliziert ist. Und 
zwar so, daß die Fraktur das Primäre ist und die Luxation erst 
sekundär dazukommt. Unsere Fälle bestätigen diese Anschauung 
durchwegs. 

Von den fünf Möglichkeiten einer Luxation sind die nach oben, 
nach vorn und nach innen die selteneren. Häufiger sind die zwei 
anderen Formen, das ist die Luxation des Fußes nach außen und nach 
hinten. Bei der Luxation nach hinten ist die Ferse prominierend, 
die Achillessehne bildet einen Bogen konkav nach hinten, der 
Vorderfuß ist kürzer. Bei seitlicher Betrachtung ist es leicht, die 
Diagnose zu stellen. Diese Luxation ist fast immer mit einem 
Knöchelbruch kompliziert und häufig ist ein Bruch der hinteren 
Gelenkfläche der Tibia zu beobachten, der bei gewaltsamer Plan¬ 
tarreflexion abgequetscht wird. Die Luxation nach außen kann 
man sich ohne Komplikation mit Knöchelbruch nach der anato¬ 
mischen Betrachtung gar nicht vorstellen. Es ist dies die häufigste 
Luxation des Fußes. Über dem inneren Knöchel ist die Haut sehr 
straff gespannt, oft durchbohrt, der Fuß ist in starker Valgus¬ 
steilung. 

Was ist nun zu tun in diesen Fällen? .Jede Luxation soll 
möglichst bald reponiert werden. Durch die richtige Reposition 
werden dann auch die Knochenfragmente gut eingestellt. Um 
aber die Retention zu erhalten, werden zwei Methoden empfohlen. 
Die eine Methode ist das Eingipsen, das heißt vollkommene Fixa¬ 
tion des Gelenkes auf acht bis zehn Tage, um nachher einen 
zweiten, der zurückgegangeneu Schwellung wegen enger anliegen¬ 
den Verband für weitere 14 Tage zu geben. Die Nachteile dieses 
Verfahrens sind auf der Hand liegend. Von den Gefahren des 
Gipsverbandes, welcher gleich nach der Verletzung angelegt wird, 
soll hier nicht gesprochen werden. Bekannt ist es, daß die 
Schwellung und die Blutunterlaufung sich erst in 48 Stunden 
oder gar noch später in vollem Umfange zeigen. Dieser Umfang 
kann oft ungeahnt groß sein, und gibt gewissermaßen ein Bild 
über die Schwere der Verletzung. Die Schwellung und beson¬ 
ders die Blutunterlaufung sind als Folge der Gewebs- und Gefäß¬ 
schädigungen anzusehen, welche durch die Gewalteinwirkung zu¬ 
stande kommen. Die mit Blut und Gewebssaft stark durchtränkte 
Umgebung und die prall gefüllten Sehnenscheiden werden durch 
den Gipsverband schwer beschädigt. Durch die absolute Ruhig¬ 
stellung kommen Verwachsungen zustande, welche später oft gar 
nicht oder nur mit großer Mühe für den Arzt und Schmerzen für 
den Kranken gelöst werden können. Wenn man da noch dazu 
nimmt, daß der Gipsverband nur von sehr geübten Leuten richtig 
angelegt werden kann, so wird man es verstehen, warum so viele, 
schlechtgeheilte Knöchelbrüche und Sprunggelenkversteifungen 
zu linden sind und warum die Extensionsmethode in der Frak¬ 
turenbehandlung einen so großen Fortschritt bedeutet. 

Gerade beim Sprunggelenk ist es von eminenter Wichtigkeit, 
eine gute Behandlung anzuwenden. Sind doch die Verletzungen 
im Bereiche des Sprunggelenkes sehr häufig und zugleich sehr 
wichtig, denn bei keinem Gelenk rächt es sich so sehr, wenn in 
der Behandlung gefehlt wird, als beim Sprunggelenk. 

Die zweite Behandlungsmethode ist die Extensionsmethode 
nach Bardenheuer. Die Bar den heuer sehe Methode 
hat große Vorteile dem Gipsverband gegenüber. Man kann die 
Retention gut erhalten, man kann die Stellung übersehen und 
man kann von Anfang an Bewegungen ausführen. Die Kom¬ 
pliziertheit kann man aber dieser Methode nicht absprechen. 

Wir haben es als einfacher und besser gefunden, Knöchel¬ 
brüche nicht nach der Barden heuer sehen' Methode zu 
extendieren, sondern nach Schmerz 1 ) mit einer Klammer. 
Diese Klammer kann an der Ferse in T/)kalanästhesie durch¬ 
schnittlich in drei Minuten vollkommen schmerzlos angelegt 

*) Bruns’ Kriegsc-hir. Hefte, Nr. 5. 


werden und bietet einen unmittelbaren festen Angriffspunkt zur 
Extension. Das Anlegen der Klammer ist sehr einfach und 
kann von jedem Arzt in kürzester Zeit erlernt werden. Die 
Extensionsschnur führt über eine einzige Rolle und braucht des¬ 
halb minimale Gewichte. Beim Unterschenkel im Durchschnitt 
8 kg. Die Extremität liegt ganz frei und bietet einen guten 
Überblick und ermöglicht zu jeder Zeit einen Vergleich mit dem 
gesunden Fuß. Besonders bei Schußfrakturen ist die Klammer- 



Abb. 1. Subluxation nach außen. Auf Braun schein 
Gestell, extendiert mit Klammer nach Schmer/.. Kuß 
rechtwinklig suspendiert Seitenzug. 


extension unschätzbar, da bei vielen Verletzungen eine Extension 
nach Bardenheuer unmöglich ist. 

Unser Vorgehen bei Frakturen und Luxationen im Bereiche 
des Sprunggelenkes ist folgendes: Luxationen sind immer mit 
Frakturen begleitet. Es bekommt jeder gleich, nachdem die 
Röntgenaufnahmen fertig sind, eine Fersenklammer mit 3 kg und 
wird auf ein Braunsches Gestell gelagert 1 ), wo der Fuß recht¬ 
winklig suspendiert wird. Je nachdem, welche Luxation vor¬ 
handen ist, wird ein Seitenzug gegeben mit 1 bis 1? kg. Ist die 
Luxation nach hinten, so wird einfach ein Sandsack auf das 
untere Fmde der Tibia gelegt. Derselbe Vorgang ist bei Sub¬ 
luxationen. 

Großen Wert legen wir darauf, daß die Kranken von allem 
Anfang bewegen sollen. Wir wollen dadurch jeder Verwachsung 
und Versteifung Vorbeugen und die Gleitfläche der Sehnen er¬ 
halten. Dazu ist es nicht notwendig, daß die Bewegung im Ge¬ 
lenk gleich sichtbar sei, es genügt ein fester Willensimpuls, ein 
Anspannen der Muskel. Wir glauben, daß durch diese aktiven 
Impulse eine gute Durchblutung hervorgerufen wird, die das Auf¬ 
saugen der Schwellung und des Blutergusses fördert. In erstaun¬ 
lich kurzer Zeit bekommen so die Leute eine gute Beweglichkeit 
im Gelenk. Im Durchschnitt können die Leute nach drei Wochen 
aufstehen und mit Krücken, ohne Belastung des verletzten lAißes 
herumgehen. Bis zu diesem Zeitpunkt ist der Fuß abgeschwollen 
und das Sprunggelenk aktiv beweglich. Nach vier bis fünf Wochen 
kann man vorsichtig mit der Belastung beginnen, und in sechs 
bis acht Wochen gehen die Patienten ohne Stock. 

Bei einfachen Knöchelbrüchen ohne Dislokation geben wir 
gar nichts und lassen die Patienten im Bett liegend aktive 
Sprunggelenksübungen machen. F^benso bei Distorsionen. Das 
Bett darf er nicht verlassen. Man hüte sich vor frühzeitiger Be¬ 
lastung. Ist nur der äußere Knöchel gebrochen, so geben wir 
anfangs einen Zügel, derart angelegt, daß der Anfang der 10 cm 
breiten Kalikobinde innen am Fußrücken beginnt (mit Mastisol 
angeklebt), sie geht dann über den lateralen Rand, über die 
Sohle zum Anfangspunkt, macht dann in derselben Weise noch 
eine Tour und geht vom Innenrand zur Hand des Patienten. 
Durch diesen Zügel kann der Patient seine aktiven Übungen 
unterstützen und bringt den Fuß etwas in Varusstellung. Das 
ist notwendig, da bei jedem Bruch des äußeren Knöchels durch 
die Wirkung der Musculi peronei eine Vagusstellung eintritt. 
Die Leute bewahren so die volle, freie, aktive Beweglichkeit ihrer 

’) M. iu. W. 191(1, Nr. 89. 
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Sprunggelenke, nach vier bis sechs Wochen kann der Fuß be¬ 
lastet werden, und braucht keine Nachbehandlung. 

Notwendig ist es natürlich, daß der Kranke immer unter 
ärztlicher Kontrolle stehe. Unsere Kranken machen diese Übungen 
während der ärztlichen Visite vor- und nachmittags. 



Abl>. 2. Bruch des äußeren Knöchels, Luxation nach hinten 
mit Bruch der hinteren Gelenkfläche der Tibia. 
Aktiver Bewegungsumfang nach sechs Wochen. 


Wir haben nach diesen Prinzipien 50 Frakturen und Luxa¬ 
tionen im Bereiche des Sprunggelenkes behandelt. Die Erfolge 
waren höchst befriedigend. 

Die einfachen Frakturen hatten immer vollen Bewegungs¬ 
umfang, bei den mit Luxation komplizierten war der Bewegungs¬ 
umfang in einigen Fällen eingeschränkt, betrug aber nie weniger 
als 40°. 

Wir möchten empfehlen, diese Methode zu probieren und uns 
objektiv kritische Erfahrungen und Resultate mitzuteilen. 


Die Diagnose des chronischen Magenkatarrhs. 

Von 

Facharzt Dr. Viktor Ziegler, Karlsruhe. 

Die Erfahrungen, welche ich in zwanzigjähriger Fachpraxis 
in bezug auf die Diagnose des chronischen Magenkatarrhs gemacht 
habe, wurden in neuerer Zeit dadurch erweitert, daß mir in meiner 
Stellung am Beobachtungslazarett Karlsruhe zahlreiche Heeres¬ 
angehörige zur Beurteilung zugewiesen wurden. Dabei ergaben 
sich einige zum Teil neue Gesichtspunkte, welche die sichere Unter¬ 
scheidung des echten Magenkatarrhs von den Störungen anderer 
Art ermöglichen. 

Pentzold-Stintzing haben in ihrem Handbuch mit 
Recht bemerkt: Der selbständige chronische Magenkatarrh ist durch¬ 
aus keine häufige Erkrankung. Demgegenüber weiß jeder Arzt, 
wie häufig die Diagnose chronische Gastritis gestellt wird, sodaß 
man den Eindruck gewinnt, es handle sich entweder, wie Schütz 
sich ausdrückt, um Verlegenheitsdiagnosen, oder darum, daß das 
klinische Bild nicht mit hinreichender Klarheit bestimmt ist. Ganz 
skeptisch äußert sich B. Schmidt 1916: „Die chronische Gastritis 
ist das Paradigma eines anatomischen Prozesses, welchem durch¬ 
aus kein bestimmter funktioneller Symptomenkomplex zukommt, 
sodaß mit der Diagnose „chronische Gastritis“ eigentlich nichts 
gesagt wird.“ 

Wenn wir von der Vorgeschichte des Patienten, die manch¬ 
mal den ursächlichen Zusammenhang klärt, absehen und aus den 
subjektiven Klagen, die R o e m h e 1 d mit Recht als „vielseitig“ 
bezeichnet, nicht viel entnehmen können, so scheint es im all¬ 
gemeinen üblich, dann die Diagnose auf „chronischen Magen¬ 
katarrh“ zu stellen, wenn die Zunge belegt ist, wenn sich viel 
Schleim im Magen vorfindet und wenn eine Abweichung des 
Säuregrades nach oben oder unten zu vorliegt. 

Die Notwendigkeit besserer diagnostischer Grundlage erhellt 
aber aus folgendem: Der Zungenbelag fehlt oft selbst bei starkem 
chronischen Magenkatarrh; er ist eher von der Motilität, als von 


Schleim und Sekretion und vor allem von der Epithelbeschaffen¬ 
heit der Zunge selbst ( F a b e r) abhängig. Die Schleimanwesen¬ 
heit im Magen beweist noch lange keinen Katarrh; denn der 
Schleim kann von den Speisewegen stammen und der „endogene“ 
Schleim ist in gewissen Grenzen normal. V. A1 d o r betont, daß 
in der Digestionsperiode der Speisebrei stets Magenschleim ent¬ 
hält und daß die Schleimabsonderung eine wichtige Funktion des 
Sekretionsapparates sei. Daß die normale Magenschleimhaut nach 
Probeessen Schleim absondert, ist erwiesen. L e u b e nimmt dessen 
Menge höher, Riegel, Schmidt, A. Tellering geringer 
an. Unbestritten bleibt, daß geringe Schleimbeimengung beim 
Nahrungsrückstand bedeutungslos ist ( W i 11 r u p ). Aber auch 
im nüchternen Magen kommt Schleim vor und spricht K u 11 n e r 
erst von etwa 25 ccm Schleim an von einem abnormen Zustand. — 
Eine Abweichung der Salzsäureabsonderung, ein Zuviel oder ein 
Zuwenig oder ein Fehlen der freien Salzsäure ist diagnostisch 
nicht zu verwerten. Je mehr man Einblick gewinnt in die Größe 
des nervösen Einflusses auf die Sekretion, desto mehr versteht 
man die Erfahrungstatsache, daß Katarrh und Entzündung den 
Säuregrad nicht ausschlaggebend abzuändern vermögen. C u r s c h - 
mann, der die Sekretionsstörungen nach Koständerung studierte, 
schreibt 1918: „Ungewohntes Essen wirkt bei dem einen säure¬ 
mehrend, beim andern mindernd und ebenso wirken seelische 
Reize verschieden und entgegengesetzt je nach der sekretorischen 
Disposition des Individuums.“ 

Nach meinen Erfahrungen ist die Schleimabsonderung kein 
genügendes Kennzeichen des Magenkatarrhs. Unter 1100 Ver¬ 
dauungskranken, welche mir im Beobachtungslazarett zur Unter¬ 
suchung vorkamen, wurde die Hälfte einheitlich untersucht und 
ich konnte die Diagnose auf unkomplizierte chronische Gastritis 
unter 550 Fällen in 54 (= rund 10%) stellen, während ich unter 
der gleichen Anzahl (550) in 113 Fällen (also = rund 20%) zwar 
Schleim im Magen fand, aber die Diagnose Magenkatarrh doch 
mit der Bemerkung verwarf „zwar etwas Schleim im Magen, jedoch 
kein Katarrh“ oder mildernd „kein Katarrh mehr“. Die Beurtei¬ 
lung geschah nicht in engherziger Weise. 

Bei der Diagnose „chronischer Magenka- 
tarrh“ haben sich mir f o 1 g e n d e v i e r G e sichts¬ 
punkte bewährt. Bei der Erörterung derselben gehe ich 
über den Rahmen der zuverlässigen und technisch einfachen Er¬ 
kennungsmerkmale nicht hinaus. 

1. Ein wesentliches Merkmal des Magen¬ 
katarrhs ist die Schleimabsonderung. Bei der 
Wertung des Schleimes ist folgendes zu beachten: Zuerst ist die 
Frage zu entscheiden, ob es sich um Magenschleim „endogenen“ 
oder um Speiseröhren-, Rachen- und Mundschleim, also „fremden“ 
Schleim handelt. Erbrochenes ist für unsere Zwecke nicht brauch¬ 
bar; das betonen Riegel und Schütz (S. 407). Savignac 
beschrieb 1909 ein Erbrechen von Schleim, der insgesamt nicht 
aus dem Magen, sondern aus Mund, Speiseröhre und Rachen 
stammte. Mindestens ist nach allgemeiner Auffassung alles aus 
dem Magen Erbrochene mit viel Schleim der oberen Speisenwege 
vermengt. Aber auch der mit Ausheberung und Magenspülung 
geförderte Schleim kann verschluckt und braucht nicht endogen 
zu sein. Wir müssen also bestrebt sein, den wahren Magen¬ 
schleim von den anderen Arten des Schleimes zu unter¬ 
scheiden. 

a) Mund- und Rachenschleim ist fadenziehend glasig, mit¬ 
unter schaumig; er erscheint in Ballenform. Die zähe wasserhelle 
Beschaffenheit legt den Vergleich mit rohem Eiereiweiß nahe. 
Diese Schleimsorte schwimmt im Spülwasser, kommt bei Spülung 
immer zuerst. Die zähen Schleimballen sind isoliert, bei Aushebe¬ 
rung nach dem Essen getrennt von den Speiserückständen und 
selbst frei von Speiseteilchen. Mikroskopisch enthält er Pflaster¬ 
epithel verschiedener Herkunft (Mund, Rachen), ferner Kokken, 
Speichelkörperchen, und mitunter Leukocyten in geringer Menge, 
die sich auch bei säurereichem Magensaft durch intakte Be¬ 
schaffenheit auszeichnen; er gibt Rhodanreaktion, deren Fehlen im 
Speichel ja nur selten vorkommt. 

b) Schleim aus allerobersten Luftwegen. Ebenfalls isolierte 
Schleimballen örtlich getrennt vom Speisenrückstand, grau pig¬ 
mentiert (oft nur Anflug von grau) oder eitergelb, schwimmen im 
Spülwasser. Falls diese Schleimsorte untersinkt, so ist sie so 
deutlich als Auswurf erkennbar, daß der sonst brauchbare An¬ 
haltspunkt des Schwimmens nicht entwertet wird. Mikroskopisch 
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im Schleim Leukocyten, pigmentierte Alveolarepithelien, Spiralen 
oder anderes Charakteristisches (Bakterien, Kokken). 

c) Der endogene Magenschleim findet sich nie in Ballenform, 
sondern mehr in Art von Flocken, bei Spülung auch in Art von 
Fasern und Häutchen; er ist eng vermengt mit den Speisen, der 
Rückstandsbrei eine schleimige Masse. Er tritt im allgemeinen mehr 
am Ende der Spülung zutage, weniger gleich zu Anfang. Er 
sedimentiert, schwimmt nicht oben auf. Farbe weißlich oder ge¬ 
trübt glasig, sofern nicht durch Nahrung, Blut, Galle, Kautabak 
eine Sonderfärbung vorliegt. Mikroskopisch sieht man zarte, fibil- 
läre, streifige; meist spiralig schleimig gewundene Bahnen. In 
diesen liegen im Zeitbereich der Nahrungsaufnahme Stärkekörner, 
Fetttröpfchen, Kaufmann sehe Myelintropfen (eigenartiger dumpfer 
Glanz, Sudanfärbung) und zu jeder Zeit organische Zellen ver¬ 
schiedener Herkunft. Nach Schmidt sind im normalen Magen 
im Schleim „die Zellen respektive die Zellkerne in der Regel so 
spärlich vorhanden, daß man sie suchen muß“. Man findet: 

1. Epithelzellen der Magen wand, also Cylinderzellen oder 
deren Kerne, welche an der Größe, der starken Konturierung und 
„netzartigen Struktur“ zu erkennen sind (Schmidts Mauserung 
des Epithels: J a w o r s k i sehe Schleimzellenkerne). 

2. Drüsenzellen aus dem Oberteil der Schläuche sind sehr 

selten. 

3. Leukocyten und vor allem deren Kerne, meist poly- 
nucleär. Im allgemeinen sind die Leukocyten im salzsäurearmen 

Magensaft 
gut erhalten, 
im salzsäure- 
reichen findet 
man nur die 
Kerne. Wenn 
im stark sauren 
Magensaft un- 
angedaute Leu¬ 
kocyten im 
Schleim sich 
finden, dann 
kann diese Sor¬ 
te Schleim noch 
nicht lange im 
Magen liegen 
und stammt 
möglicherweise 
aus den Luft¬ 
wegen oder aus 
dem Rachen. 

Nach T e 11 e r i n g sind die Leukocyten im Magenschleim 
Gesunder stets nur in kleiner, nach Kuttner in spärlicher 
Anzahl zu finden; nach Schütz sind sie in zahlreicher Menge 
vorhanden. Wir werden nachher sehen, daß dieser Unterschied 
sehr wichtig ist. 

Von den Färbemethoden sehe ich ab, da sie dem Praktiker 
hinsichtlich der Frage, woher der Schleim stammt, nichts Ein¬ 
deutiges zeigen. Über Schleimfärbung und Herstellung von 
Schnitten siehe Schütz. 

Der im Magen abgesonderte Magen schleim 
ist nur unter gewissen Bedingungen krank¬ 
hafte der endogene Magenschleim muß sich 
ständig und jederzeit vorfinden. Falls sich nicht 
bei jeder Mageninhaltsprüfung Schleim vorfindet, scheidet die 
Möglichkeit eines chronischen Magenkatarrhs von vornherein völlig 
aus. Natürlich kann es sich nur um die Entnahme von Stich¬ 
proben handeln: ich hebere an zwei Tagen je eine Stunde nach 
Probefrühstück aus und schließe einmal sofort Magenspülung an. 
Ein zweites Mal spüle ich sechs Stunden nach der Probemahlzeit 
aus. Eine Ausspülung des nüchternen Magens in der Frühe zu 
machen, halte ich meistens nicht für nötig; denn die mit den 
Speisen zusammen gewonnenen Schleimflocken geben erfahrungs¬ 
gemäß die gleichen histologischen Verhältnisse, wie die nüchtern 
gewonnenen, die Schleimmenge im Nachspülwasser nach Probe¬ 
frühstück ist nach der Statistik von Schütz bei chronischem 
Magenkatarrh die gleiche, wie bei Expression und Spülung, die 
im nüchternen Zustand vorgenommen ist. Eine Spülung sechs 
Stunden nach Probemahlzeit hat vor der Nüchternspülung noch 
die Vorteile, daß man den Magen gleich nach der Arbeits¬ 



erledigung, nicht nach langer, ausgleichender Ruhe prüft und eine 
Motilitätsprüfung zugleich erledigt. Auch Wo 1 f verwirft die Aus¬ 
heberung früh nüchtern; er schreibt: „beim chronischen Magen¬ 
katarrh ist das Ergebnis der nüchternen Magenuntersuchung fast 
regelmäßig ein ziemlich negatives.“ 

ln diesem Zusammenhänge möchte ich meine Art der Sonden¬ 
einführung empfehlen. Ich lasse den Patienten mit nach vorn hän¬ 
gendem Kopfe und gekrümmten Rücken sitzen, umfasse mit meinem 
linken Arm den Kopf, stütze den Daumenballen der linken Hand auf 
das linke Jochbein des Patienten und schiebe mit der rechten Hand 
die Sonde zwischen zwei Fingern meiner linken Hand in den Mund. 
Dabei lasse ich die Zunge ausstrecken und sage, sobald ich über den 
Zungenrücken komme „Mund zu“ oder „schlucken“ und im gleichen 
Augenblick führe ich die Sonde rasch tiefer ein, immer bei hängendem 
Kopf. Die Vorteile dieser Einführungsart sind für den Patienten so 
augenfällig, daß Vorbehandelte stets äußern, wie leicht es diesmal ging. 
Sobald die Sonde im Magen angelangt, hält man sie gegen den Patienten 
unverrückbar mit der linken Hand fest, die zugleich den Kopf des 
Patienten völlig in der Gewalt hat: die rechte Hand des Arztes ist frei, 
der sich zudem außerhalb der „Hustrichtung“ des Patienten befindet. 
Für das Resultat der Untersuchung ist das Abfließen des Mundschleiras 
nach außen, wie Schütz betont, wichtig. Wie beim gewöhnlichen 
Essen (Schlucken) hat der Patient bei mir den Kopf zu halten (siehe 
Abbildung): die Lagerung der Sonde (siehe Röntgenbild) entspricht 
den mitbestimmenden Faktoren (Steifigkeitsgrad der Röhre, Schwer¬ 
kraftsenkung, Achse der Schieberichtung, anatomischer Bau). Bei 
etwa anschließender Ma¬ 
genspülung ist nachträg¬ 
lich eine aufrechtere Hal¬ 
tung des Körpers ein¬ 
nehmen zu lassen. 

Nach Feststellung 
der endogenen Herkunft 
und ständigen Neu¬ 
bildung des Schleims 
kommt es wesentlich 
auf dessen Menge an. 

2. Die Menge 
des Schleims, der, 
wie erwähnt, in gewissen 
Grenzen eine ganz nor¬ 
male Erscheinung ist, 
muß so groß sein, daß 
man neben der engen 
Vermengung geradezu 
von einer richtigen Ein¬ 
hüllung der Speisen mit 
Schleim sprechen kann. 

Die Summe der vielen 
Schleimflocken kann o 

auch klumpige Schleim- A b ' 2 ' 

massen zeitigen, vor allem muß beim einfachen Zusehen die zähe 
Speisenrückstandsmasse dem schiebenden Schleimfänger (Draht¬ 
haken) folgen. Die Vermehrung der Schleimmenge ist nicht an 
irgendein Stadium der „chronischen Gastritis“ gebunden, etwa daß 
sie anfangs stark, später geringer ist. Im Gegenteil finden wir 
bis in die Stadien, welche schon auf Atrophie verdächtig sind, 
„dauernde Absonderung größerer Mengen zähen Schleims“. Eine 
Verkennung des Schleims ist kaum möglich. Der normale Rück¬ 
stand nacii reiner Amylaceennahrung hat ja nur ein schleim¬ 
artiges Aussehen infolge größerer Speichelzugabe und infolge 
Quellung der Stärke. Der Begriff „krankhaft“ beginnt nicht bei 
irgendeiner absoluten Menge Schleim, die in Grammen oder Kubik¬ 
zentimetern anzugeben wäre, sondern bei derjenigen zur Nahrungs¬ 
menge vergleichsmäßigen Menge, bei welcher man von einer 
mechanischen Einhüllung der Speisen und einem Vorherrschen 
des Schleims sprechen kann. Die Schleimumwickelung der In- 
gesta bildet einen mechanisch und chemisch wirkenden Wall gegen 
die Magensafteinwirkung. Dieser die Magendarmarbeit erschwe¬ 
rende Umstand muß im großen und im Mikroskop augenfällig 
sein. Nicht nur im Speisebrei, sondern auch bei der Spülung 
muß sich reichlich Schleim vorfinden, und zwar einerlei, ob Spü¬ 
lung noch im Bereich der Digestionszeit oder gleich danach vor¬ 
genommen wird. Fehlt bei Spülung Schleim, so ist keine Gastritis 
da; desgleichen wenn seine Menge die Summe der normalerweise 
vorhandenen Flöckchen nicht übersteigt. Bei chronischer Gastritis 
findet man jedesmal und viel Schleim! 

Auf die beiden obigen Punkte allein ist aber die Diagnose 
„chronische Gastritis“ noch nicht sicherzustellen: denn wie 
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Kaufmann nachweist, bedeutet vermehrte Schleimsekretion 
keineswegs immer etwas Pathologisches. Der Schleim muß, wie 
ich ausführen werde, ein weiteres Charakteristikum enthalten, 
nämlich einen erheblichen Zellelementgehalt. 

3. Der Zellen-, insbesondere Leukocyten- 
gehalt des Schleims wird von den Autoren bald groß, bald 
klein angegeben. Der Wechsel im Leukocytengehalt muß jedem 
auffallen, der oft endogenen Magenschleim mikroskopiert hat. Der 
physiologische Schleim des gesunden Magens enthält keine Leuko¬ 
cyten. v. Aldor, Boas und namentlich Kaufmann machen 
darauf aufmerksam, daß das mikroskopische Bild des unter nor¬ 
malen Verhältnissen vorhandenen Schleims durch seine Zellarmut 
gekennzeichnet wird. 

Aber der chronische Magenkatarrh als Krankheit ist eine 
Entzündung. Die Leukocyten sind die sichersten Anzeichen von 
Entzündung: sie geraten „per diapedesin“ in den Schleim. Ohne 
dieses leicht nachweisbare Merkmal der Entzündung hat man kein 
Recht, von „Gastritis“, von Krankhaftem zu reden. Nun ist nach 
Telle ring der anatomische Nachweis erbracht, daß sie „in 
einzelnen Exemplaren“ auch unter normalen Verhältnissen die 
Magenwand durchwandern. Der Gehalt an Eiterkörperchen schwankt 
vom vereinzelt liegenden bis zum Bilde fast des reinen Eiters. 
Ein vereinzeltes Eiterkörperchen, das man in diesem oder jenem 
Gesichtsfeld auffindet, hat keinen Belang. Die augenfällige Eiter¬ 
körperehenzahl dient als Gradmesser für die Stärke des Katarrhs. 
Ewald hat empfohlen, nicht mehr von Magenkatarrh, sondern 
von „Gastritis“ zu sprechen. Erst wenn die Entzündung mit ihren 
typischen Attributen in jedem Gesichtsfeld auftaucht, liegt auch 
wirklich eine organisch erkrankte Schleimhaut vor. Nach der 
üblichen Krankheitsabstufung „leicht, mittel, schwer“ spreche ich 
von geringem, mittlerem und starkem Leukocytengehalt, nachdem 
ich gesehen hatte, daß bei schwerem Magenkatarrh auffallend 
viele, bei leichtem nur wenige Eiterkörperchen im Schleime liegen. 
Angenommen, das ganze Gesichtsfeld sei bei Objektiv VI und 
Okular. 0 mit Schleim ausgefüllt, dann würden in Summa ein bis 
drei Dutzend Leukocyten in den Rahmen „wenige“ gehören. Diese 
scheinbar willkürliche histologische Einteilung ist, weil aus dem 
klinischen Bilde gewonnen,,, unter dem Hinweis berechtigt, daß es 
auf einige mehr oder weniger nicht ankommt. In ähnlicher Weise 
gilt ja auch der Eiterkörperchengehalt z. B. eines Pleuraergusses 
als wichtig und diagnostisch verwertbar. 

Im Mikroskop sieht man die zartstreifige Schleimsubstanz. 
Abgesehen von eingestreuten Amylumkörnern oder sonstigen 
Nahrungselementen bemerkt man darin die Leukocyten, ein- und 
mehrkernige: im stark sauren Mageninhalt sind die Zellkonturen 
meist undeutlich, oft fehlt das Zellprotoplasma ganz und man 
findet nur die Kerne. Auch Kerne von Becherzellen und Cylinder- 
zellen und ganze Cylinderzellen sind meist in vermehrter Zahl zu 
finden. Auf „reichliche“ Cylinderzellen oder deren Kerne machte 
Schütz aufmerksam. Der nüchtern gewonnene Schleim ist 
histologisch ebenso beschaffen, nur daß Nahrungsrestchen fehlen. 

Nicht nur diagnostisch, sondern auch diffe¬ 
rentialdiagnostisch ist die Mikroskopierung 
des Magenschleims und seine verschiedene 
Wertüng je nach dem Leukocytengehalt drin¬ 
gend notwendig. 

Roemheld weist darauf hin, daß die Unterscheidung der 
„Gastritis chronica“ von rein nervöser Dyspepsie „oft nicht leicht“ 
ist. Auch Kuttner spricht anläßlich von „Gastromyxorrhöe“ 
davon, daß es kaum zu unterscheiden ist, ob es sich bei Magen¬ 
schleim neben dem anatomischen Prozeß nicht auch noch um 
Sekretionsneurose handeln kann. Es fiel mir ferner auf, daß 
Palma von der Schwierigkeit der Diagnose der „chronischen 
Gastritis“ mit dem Hinweise spricht, es fehlten beim klinischen 
Bilde oft die histologisch-anatomischen Veränderungen, während 
andererseits W e g e 1 e bei Magenkatarrh über parenchymatöse und 
interstitielle Entzündung mit schleimiger Degeneration des Zell¬ 
protoplasmas bis tief in den Drüsenfundus hinein berichtet. Boas 
legt bei der Differentialdiagnose zwischen Magenkatarrh und Magen¬ 
neurose entscheidende Wichtigkeit den „großen Mengen Schleim“ 
und den „Leukocyten in großen Haufen“ bei. Dieser Gedanke ist 
sehr beachtenswert und bildet den Übergang zu meinen eigenen 
Beobachtungen. 

Es gibt eine rein neurogene Verschleimung 
des Magens ohne jede organische krankhafte 
Grundlage daselbst. Wir haben die Pflicht, solche bisher 
auch unter „chronische Gastritis“ mitgeführten Zustände in das 


richtige Gebiet zu verweisen und der entsprechenden Therapie 
zuzuführen. Schon eine einfache Überlegung läßt Magenschleim¬ 
absonderung im Übermaß auf funktioneller Grundlage als möglich 
erscheinen: denn die schleimbildenden Zellen stehen genau so 
unter Nerveneinfluß wie die salzsäurebildenden, deren rein nervöse 
Sekretionsanomalien häufig und längst bekannt sind. Klinisch 
kommt als neurogen nur die nahezu völlig leukocytenfreie Magen¬ 
schleimabsonderung in Betracht. Als wesensähnlich denke ich mir 
die reine und echte „Colica mucosa“, die zwar nicht allgemein als 
restlos nervöse Schleimausscheidung anerkannt wird, die aber ein¬ 
wandfrei auch Fälle aufweist ohne Einschlag ins Entzündüche, 
ohne anatomische Veränderung, ohne rectoskopischen Krankheits¬ 
befund und die auf grobe Cellulosekost ohne Enteritisbehandlung 
ausheilen. Übergangs- und Mischformen, die es zwischen orga¬ 
nischen (z. B. entzündlichen) und funktionellen Schäden auf jedem 
Gebiete gibt, lasse ich bei der Klarstellung beiseite. 

Bei meinen Trennungsversuchen von entzündlichem und rein 
nervösem Magenschleim stieß ich mehrfach auf ein bisher un¬ 
beschriebenes Krankheitsbild, das als rein neurogene 
Magenverschleimung mit „Gastrica mucosa“ 
bezeichnet werden könnte. 

Schon Dauber berichtet über einen Fall von „Gastrosucorrhoe 
a mucosa“, bei dem „chronische Gastritis mit einer auf nervöser Basis 
entstandenen Gastroblennorrhöe kompliziert“ ist. Auch die „Gastro¬ 
myxorrhöe“ Kuttners ist auf die nervöse Komponente, wie er selbst 
sagt, zu prüfen. Beide Krankheitsbilder zeigen aber den Schleim nur 
im nüchternen Magen. Auch Wolf spricht davon, daß große Mengen 
nüchternen Schleims auch bei rein nervösen Erkrankungen anftreten 
können. 

ln der Praxis ist man auch oft im Zweifel, ob z. B. habi¬ 
tuelles Erbrechen hervorgerufen wird durch „Katarrh“ — man 
findet ja endogenen Schleim — oder durch Nervenstörung oder 
durch beides. Die Möglichkeit einer einwandfreien Trennung liegt 
in folgenden Beobachtungen: 

Meine zwei habituellen Erbrecher (siehe Krankenge¬ 
schichte) hatten neben fremdem Schleim jedesmal viel endo¬ 
genen Schleim im Erbrochenen, und echter Magenschleim fand 
sich auch bei Aushebung und Spülung: der Schleim enthielt keine 
Leukocyten und keine Kerne von solchen. Durch Suggestions¬ 
mittel (Wasser, dem aus der „Kodeinflasche“ fünf Tropfen — 
0,005 — zugesetzt waren, oder Hypnose) entfernte ich für min¬ 
destens einen Tag das sonst täglich mehrmalige Erbrechen und 
sistierte also den nervösen Anstoß. An diesem Tage gab ich Probe¬ 
mahlzeit, heberte und spülte nach sechs Stunden aus mit dem 
Ergebnis „kein Schleim!“, weder beim Nahrungsrest, noch beider 
Nachspülung. Nach Ablauf der suggestiven Wirkung trat das 
alte habituelle Erbrechen wieder ein: Speisen mit leukocytenfreiem 
Magen schleim und an diesen Tagen erneuten Erbrechens war auch 
bei Ausheberung und Spülung wieder endogener Schleim im 
Magen. Solche Beobachtungen müssen weitergesammelt werden, 
aber schon jetzt scheint mir der Beweis erbracht, daß es eine rein 
nervöse Magenverschleimung gibt. An dieser Stelle kam es mir 
bei der Anführung der Gastrica mucosa nur darauf an, die dia¬ 
gnostische Wichtigkeit der Leukocyten und Leukocytenkemmenge 
im Magenschleim darzutun und zu betonen, daß diese Gastrica 
mucosa von der echten Gastritis vollkommen getrennt zu halten ist. 

Die Titrierungswerte für Salzsäure und Gesamtacidität sind 
für die Diagnose „chronische Gastritis“ schon deshalb kaum verwert¬ 
bar, weil sie in weitesten Grenzen schwanken. Manchmal deckt sich 
die Stärke des Leukocytengehalts im Schleim mit dem Grad der Ab¬ 
sonderungsabweichung für Salzsäure. Mit anderen Worten: beim starken 
chronischen Magenkatarrh ist die Unter- oder Übersäuerung manchmal 
erheblicher. Die Salzsäureanomalie ist bei Gastritis chronica nicht sehr 
zu betonen: denn die Erfahrung lehrt, daß die Magenarbeit und Leistung 
dadurch weniger gestört wird, als durch den in großen Mengen schä¬ 
digenden Schleim. Den Begriff der gestörten Funktion, also aes Krank¬ 
haften, muß das Diagnosticum in sich schließen. Die Absonderung von 
Salzsäure und Pepsin ist im Zustand reflektorischer Mehrarbeit oder 
im Zustand einer gehemmten oder ganz erschöpften Erzeugung oft ver¬ 
ändert. Die Bedeutung und das pathologische Gewicht selbst einer 
Anacidität ist aber in unserem diagnostischen Zusammenhang keines¬ 
wegs groß. Zudem ist in mancher Gegend der saure Magenkatarrh, in 
anderer der subacide das häufigere, und von der Größe des neurogenen 
Einflusses auf den Salzsäuregrad habe ich schon gesprochen. 

4. Beim „chronischen Magenkatarrh“ muß 
eine Allgemeinschädigung nachweisbar sein. 
Roemheld erwähnt, daß die Patienten „im Ernährungzustand 
heruntergekommen“ sind. F1 e i n e r spricht von Teintänderung 
und Abmagerung. Ich selbst habe die private Gepflogenheit seit 
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20 Jahren, das frühere Gewicht festzustellen und das frühere Aus¬ 
sehen durch alte Lichtbilder in Erwägung zu ziehen, am Beob¬ 
achtungslazarett weitergeführt, um Schlüsse auf die Leistungs¬ 
minderung des Magens zu ermöglichen. In der Praxis läßt sich 
die Schwere der gestörten Funktion aus dem Mageninhalt kaum 
erkennen. Man kann sie allerdings ahnen, wenn man an die Ver¬ 
suche und an den Nachweis von A. Schmidt denkt, wonach 
zur Verdauung zähen Schleims doppelt soviel Zeit erforderlich ist, 
wie zur Verdauung gleicher Gewichtsmengen Eiweiß. Der Kot 
gibt durch Vermehrung der Bindegewebsreste gewissen Aufschluß 
über eine Magenschädigung (A. S c h m i d t), aber die Ausnutzung 
der Nahrungsstoffe im Darm leidet selbst bei Kranken mit erheb¬ 
licher Veränderung der Sekretion der Magendrüsen doch nicht 
augenfällig. Auch ein chronischer unkomplizierter Magenkatarrh 
ist im Stuhlgang nicht zu erkennen etwa an Schleimresten oder 
am Unverdautsein wertiger Nahrungselemeüte, wohl aber am All¬ 
gemeinzustand. Das Gewicht geht zurück, das Blut wird ge¬ 
schädigt, das Aussehen wird schlechter. Auch ohne Hinzutreten 
einer Beikrankheit beeinträchtigt die „chronische Gastritis“ schon 
durch Mehrbelastung der die Magenminderleistung ausgleichenden 
Organe das innere Arbeitsgleichgewicht. Jedenfalls leidet der 
Körper durch den chronischen Magenkatarrh, wie durch jeden an¬ 
deren andauernden Entzündungsvorgang: diese Beeinträchtigung 
muß nachweisbar sein und eine andere Erklärung, als Magen¬ 
störung, nicht zulassen. Ein Mann, der gut aussieht, zunimmt 
und blüht, kann einen chronischen Magenkatarrh nicht haben. 

Gegenüber den obigen vier Punkten haben weitere dia¬ 
gnostische Hinweise weniger Bedeutung. Palpationsergebnis und 
Röntgenergebnis nutzen in diesem Falle wenig; wichtiger ist die 
Motilitätsprüfung; es darf keinerlei Stauung vorhanden sein; solche 
hätte als Komplikation (Beikrankheit) zu gelten und als Folge des 
Übergreifens der Entzündung auf die Muskelschicht oder einer 
Geschwürsbildung oder einer reflektorischen Schädigung durch 
Nervenvermittelung. 

Somit ergeben sich folgende Schlußfolgerungen: 
Endogener Magenschleim bei ausgeheberten Speisen und bei Magen¬ 
spülung beweist noch keineswegs etwas Krankhaftes im Sinne 
eines Katarrhs oder einer Schleimhautentzündung, ln geringen 
Mengen ist der echte Magenschleim ein normaler konstanter Be¬ 
fund. ln großen Mengen ist der Schleim entweder eine neurogene 
Überabsonderung ohne jedes anatomische Kranksein des Magens, 
ähnlich wie die nervöse Übersäuerung, und wäre sinngemäß mit 
„Gastrica mucosa“ zu bezeichnen, oder es besteht die Möglichkeit 
einer Gastritis. 

Die Diagnose des unkomplizierten „chronischen Magen¬ 
katarrhs“ ist auf folgenden Leitsätzen aufzubauen: 

1. Beim Schleim kommt es darauf an, daß man ihn als 
endogen feststellt und vom Schleim der oberen Speise- und der 
Luftwege streng scheidet. Bei jeder Prüfung muß sich stets 
Magenschleim vorfinden. 

2. Nicht irgendeine große absolute Menge von Schleim ist 
für die Diagnose das Wichtige, sondern das Verhältnis des Schleims 
zur Speisemenge im Magen in dem Sinne, ob e'ine schädigende 
Einhüllung der Speisen und dadurch eine Minderung der Ein¬ 
wirkung der Verdauungssäfte vorliegt. 

3. Der Schleim ist auf den sehr wichtigen entzündlichen 
Einschlag hin zu prüfen, welcher am Leukocyten- oder Leuko- 
cytenkerngehalt zu messen ist. Die Feststellung der Leukocyten- 
menge im Schleim ist unentbehrlich; schon der Ausdruck „Ga¬ 
stritis“ erfordert den Nachweis des entzündlichen Vorgangs. 

4. Die Frage der Magenleistungsschädigung muß bejaht 
werden können in Form der Beeinträchtigung des Gesamtzustandes 
unter Ausschluß anderer Grundmöglichkeiten. Die selbsttätig ein¬ 
springenden Ausgleichsmaßnahmen im Gebiet der Verdauungs¬ 
organe bei „Gastritis“ können die allgemeine Körperschädigung 
auf die Dauer nicht hindern. 

Die Häufigkeit der Diagnose „chronischer Magenkatarrh“ ist 
unter dem Druck klinischer Tatsachen einzuschränken. 

J. A., 35 Jahre, Melker. Vorgeschichte: Frau und Kinder 

f esund. Vater Lungenleiden 63. Mutter Magenleiden 47 gestorben. 

ünf Geschwister leben. Von klein auf „Magenleiden“. 1901 Rippen¬ 
bruch links. 1909 Gelbsucht sechs Wochen lang und Schmerzen. 
Aktiv bei Infanterie 1904: nach sieben Tagen wegen Erbrechen, das 
jetzt das erstemal auftrat, entlassen. Kingezogen 1915 zur Infanterie. 
Nach drei Tagen angeblich Bluterbrechen; in verschiedenen Lazaretten 
wegen Hemia epigastrica „Magengeschwür“ und Leistenbruch rechts. 
Brüche operiert. März 1910 und September 1916 entlassen. Als Melker 


gearbeitet. Wieder eingezogen Mai 1917; bei Ausbildung wieder Leib¬ 
weh und einen Löffel voll Blut erbrochen. Über verschiedene Laza¬ 
rette ins Beobachtungslazarett. 

Klagen: Erbrechen aller Speisen, Aufstoßen und saures Wasser 
im Mund. Einige Minuten nach Essen täglich Leibkrämpfe vom; ge¬ 
ringer Hunger. Stuhlgang zweitägig, unwillkürlicher Harnabgang 
beim Gehen. 

Befund: Größe 1,65 m. Gewicht seit fünf Monaten 52 bis 
52,2 kg. Gehirn ohne Besonderheiten. Pupillen in Ordnung. Reflexe 
nicht gesteigert. Brustorgane ohne Besonderheiten. Blut, Milz, Nieren 
und Ham in Ordnung. Magen weist jedesmal Schleim auf, ohne Zell¬ 
elemente. 16 und 24 freie, 36 und 41 Gesamtsäure. Kein Blut, keine 
Stauung, keine organischen Säuren. Kein okkultes Blut im fleisch¬ 
freien Kot. Stuhlgang nach voller Kost ohne Besonderheiten. Rönt¬ 
genologisch langgestreckte Siffonform ohne Geschwürszeichen. Er¬ 
brochen wird täglich mehrmals, spätestens eine Stunde nach Essen, 
ohne Stauungssäuren und Hefe; jedesmal Schleim dabei, auch bestimmt 
solcher aus dem Magen. Entleerung ohne Übelbefinden vorher. Auf 
tiefe Hypnose, die dreimal ausgeführt wurde, bleibt Erbrechen je 1 bis 
IV* Tage weg: an solchem Tage ist Magen sechs Stunden nach Probe¬ 
mahlzeit leer und enthält auch beim Nachspülen keinen Schleim. Am 
nächsten Tage wieder Schleim beim Erbrochenen und bei den Speisen 
im Magen. Verstopfung proktalen Typs. Leber leicht angeschoppt. 

Anfängliche Diagnose: „leichtester Magenkatarrh ohne Absonde¬ 
rungs-, Motilitäts- und Leistungshinderung“, später nur „nervöses habi¬ 
tuelles Erbrechen: für Geschwür kein Anhalt“. Behandlung im Nerven- 
lazarett und Heilung. 

O. Sch., 25jähriger lediger Dienstknecht. Vorgeschichte: 
Eltern gesund. Neun Geschwister leben. Nie krank. Ungedient ein¬ 
gezogen 1914 zur Infanterie. Im März 1915 Lungensteckschuß, aber 
im Mai 1915 wieder an Front. Im Juni 1916 „Magenleiden“ bekommen. 
Im November 1916 wieder ins Feld, aber Januar Magenleidenrückfall. 
Am M. November 1917 wieder ins Feld und 22. November 1917 wieder 
Magenbeschwerden. Ursache kann Patient nicht angeben, Beschwerden 
und Erscheinungen von vornherein ebenso wde jetzt. 

Klagen: Schmerzen in Form von Druck im Oberleib links 
vorn, besonders zehn Minuten nach Essen. Aufstoßen sauer und nach 
Speisen schmeckend. Erbrechen von Speisen V* bis 3 Stunden nach 
Genuß ohne vorhergehendes Übelsein. Atemnot beim Marsch. Fast 
kein Husten. Hunger gut. Stuhlgang hart, zweitägig. 

Befund: Große 1,64 m. Gewicht gleich seit einem Jahr = 
57 bis 58 kg. Pupillen in Ordnung. Reflexe nicht gesteigert, kein 
neurasthenischer Eindruck. Magen röntgenologisch Syphonform, Inter¬ 
mediärschicht, nach fünf Stunden leer von Citobarium, enthält jedes¬ 
mal echten Magenschleim ohne Zellelemente. 18 und 20 freie, 28 und 
30 Gesamtsäure. Keinerlei Stauung. Das Erbrochene enthält eben¬ 
falls keine organischen Säuren, aber neben anderem auch echten zell¬ 
freien Magenschleim: Entleerung mehrmals täglich rasch und ohne 
Würgen erfolgend. Auf Wasser, das zur Suggestion mit 0,005 Kodein 
versetzt und eingegeben wird, sistiert Erbrechen: an diesem Tage bei 
Magenspülung jetzt keinerlei Schleim! Nach einem Tage klingt Suggesiv- 
wirkung ab und das vorige klinische Bild kehrt wieder. Kot chemisch 
und mikroskopisch ohne Besonderheiten. Herz, Blutdruck in Ordnung. 
Lungensteckschuß, kein Katarrh, kein Fieber, geringe Lymphocytose. 
Kein Gehirnsymptom. 

Anfängliche Diagnose „nebensächlicher Magenkatarrh, reflekto¬ 
risches Erbrechen“: später nur „neurogenes Erbrechen“. Behandlung 
in Nervenlazarett und Heilung. 

Literatur: v. A1 d o r. Beiträge zur Pathologie der Magen¬ 
schleimabsonderung. (B. kl. W. 1909, Nr. 18.) — Boas, Diagnostik der 
Magenkrankheiten. Thieme 1901. — Curschmann, Kostfinderung und 
Sekretionsstörungen des Magens. (M. m. W. 1918. Nr. 13.) — D a u b e r . 
Kontinuierliche Magenschleimsekretion. (Boas' Arch. f. Verdauungskr. Bd. 2, 
S. 167.) - Eabcr, Die Zunge als Spiegel des Magens. (Zschr. f. klin. M. 
1917, Bd. 85.) Flein er. Krankheiten der Verdauungsorgane. 1896. — 
Kaufmann, Mangel an Magenschleim (Amyxorrhocagastrica). (Boas' 
Arch. f. VerdauungsKr. 1907. Bd. 13. H. 6.) - Suttner. Über Magen- 
schleimfluß. (B. kl. W. 1905, Nr. 44.) — Lcube, Beitrag zur Diagnostik 
der Magenkrankheiten. (Arch. f. klin. M. 1883.) — Pentzold und 
Stintzing, Handb. d. Ther. inn. Krankh. Bd. 4, S. 310. Jena 1903. — 
Riegel. Über Diagnostik der Magenkrankheiten. (Volkmann Vortr. Nr. 289. 
Leipzig 1886.) - Roemhcld. Zur milltärärztlichcn Beurteilung der Magen¬ 
darmkrankheiten im Krieg. (D. m. W. 1915. Nr. 47.) — Derselbe. Magen¬ 
darmkrankheiten im Kriege. (Württ. Korr.Bl. 1917.) — R. Savignac, 
Les vomissements pituiteux oesophagiens. (LaClinique 1909.)— A. Schmidt. 
Über Schleimabsonderung im Magen. (Arch. f. klin. M. Bd. 57, S. 65.) — 
Derselbe, Die Funktionspriifung des Darms mittels der Probekost. 
Wiesbaden 1904. — R. S c h m i d t. Klinik der Magen- und Darmkrank¬ 
heiten 1916. — E. Schütz. Untersuchungen über den Magenschleim. 
(Boas’ Arch. f. Verdauungskr. 1905, H. 5 und 6.) Talma, Gastrique 
chron. simple ou inflammatoirc. (Arch. des mal. de l'apparcil digestif 19Ö7.) 

— Tellering, Beitrag zur Untersuchung des Magenschleiras beim Men¬ 
schen. (Inaug.-Diss., Bonn 1894. (Boas' Arch. f. Verdauungskr. Bd.l, S. 72.) 

— Weg eie. Die Therapie der Magenerkrankungen. Fischer 1905. — Wil- 
t rup. Untersuchungen über die Magensekretion bei 1000 Patienten. (Arch. 
f. Verdauungskr., Ba. 23.) — Walt. Wolf. Der chronische Magenkatarrh. 
(M. Kl. 1914, Nr. 29.) 
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Aus der chirurgischen Abteilung am Stadtkrankenhau» und der 
chirurgischen. Abteilung am Rcservelazarett Zittau. 

Operation des eingewachsenen Nagels. 

Von 

Stabsarzt d. L. Dr. Ernst Moser, leitendem Arzt. 

Die Nagelbettentziindung, die als „eingewachsener Nagel" 
bekannt ist, spielt während der jetzigen Kriegszeit eine größere i 
Rolle als sonst. Entweder ist das Leiden häufiger geworden, oder 
manche sonst gut ertragene chronische Eiterung ist infolge des 
größeren Gebrauchs der Füße oder aus anderen Gründen in ein 
frisch entzündliches Stadium übergetreten und verursacht Be¬ 
schwerden. Jedenfalls ist es kaum als Zufall anzusehen, daß in 
letzter Zeit Vorschläge zur Behandlung dieses Leidens von ver¬ 
schiedener Seite gemacht worden sind, während die Literatur über 
dieses Leiden vor dem Kriege spärlicher ist. 

Brix (1) schlägt vor, den eingewachsenen Nagelrand nötigen¬ 
falls unter Leitungsanäslhesie anzuheben. zwischen ihn und den Nagel¬ 
falz einen angefeuchteten Wattebausch möglichst quer einzulegen und 
die Enden hervorragen zu lassen. Das Herausrutsehen der Watte wird 
durch Heftptlasterstreifcn verhindert. Das Verfahren wird nach Be¬ 
darf wiederholt. Es ist das ein Vorgehen, von dem Brix selbst- angibt, 
daß es von Badedienern und dergleichen in ähnlicher Weise ange 
wendet wird. — Bei dem Verfahren, das Unna (2) empfiehlt, wird 
nicht. Watte, sondern ein fein abgeschnittenes Blättchen Feuerschwamm 
I übrigens schon von v. Pit ha (3) empfohlen] eingesolioben, auf das 
spirituöso Höllensteinlösung (Argent. nitr. 1.0. Aqua dest. 2,0, Spir. 
aether. liitrosi 17,0) geträufelt wird. Das Aufträufeln des Spiritus 
argenti wird-täglich erneuert, während der Feuerschwamm verschiedene 
Tage Hegenbleibt-. Nach zwei bis vier Einführungen soll gewöhnlich 
die wunde Stelle geheilt sein: der Kranke soll von Anbeginn der 
Behandlung an manschfähig sein. — Kessler (4) empfiehlt ein Ver¬ 
fahren. das er den Eingeborenen in Niederländiseh-Ostindien abgesehen 
hat. Mit einer Glasscherbe schabt er den Nagel an der Oberfläche 
gleichmäßig ab, bis er dünner wird und dem Drucke des Nagelfalzes 
nachgibt. Das soll langsam im Verlauf einiger Tage geschehen, damit 
sich das Nagelbett dem verminderten Schutze des dünneren Nagels an¬ 
passen kann. Der nach wachsende Teil des Nagels muß auch wieder 
dünn geschaht werden. Demnach ist eine lange Behandlung notwendig. 
Übrigens ist das Dünnschaben des Nagels auch schon von v. Pit ha 
erwähnt. Eine Nachgiebigkeit des Nagels zu erzielen, bezweckt auch 
das Vorgehen von Nörten, das König erwähnt. Ein mit Lösung 
i l : 4) von Kal. earbonie. befeuchtetes Stück Baumwolle wird zwischen 
Nagel und Weichteile geschoben. Unter andauernder Feuchthaltung 
erweicht sich der Nagel. 

So gut diese Verfahren sein mögen, so setzen sie doch alle 
ebenso wie die Rehn sehe Eisenchloridbehandlung (5) einen nicht 
zu hohen Grad von Entzündung voraus. Weiter vorgeschrittene 
phlegmonöse Entzündung macht jedes Gehen, noch vielmehr jede 
Marschfähigkeit unmöglich und gibt auch nicht Zeit, verschiedene 
Tage auf den Erfolg warten zu müssen, wie beim Kessler sehen 
Verfahren. In solchen Fällen kann nur die operative Behandlung 
Hilfe bringen. Gewöhnlich wird diese heutzutage wohl so aus¬ 
geführt, daß die betreffende Häjfte des Nagels oder auch' der ganze 
Nagel entfernt und dann die erkrankte Seite des Nagelfalzes 
exstirpiert wird 1 ) (6). Meistens tritt dann Heilung im Verlauf 
inniger Wochen ein. Aber trotz gründlicher Excision des seitlichen 
Xagelfalzes stellen sich beim Wiederwachsen des Nagels manchmal 
Rezidive ein, selbst wenn man nach Rosenbach (7) am proxi¬ 
malen Wundende unter der Haut epithelbildende Teile des Quer¬ 
falzes fortzunehmen bestrebt ist. Das habe ich wiederholt erlebt, 
ebenso wie ich in letzter Zeit Rezidive gesehen habe bei Leuten, 
die nach Art des alten E m m e r t sehen Verfahrens operiert 
waren. Daß dieses Verfahren, also die Abtragung sämtlicher 
Xagelrand weich teile, überhaupt wieder aufleben konnte, ist auch 
nur damit zu erklären, daß auch Andere nach der Exstirpation 
des seitlichen Nagelfalzes Rezidive gesehen haben. Das 
Ernmertsche Verfahren gibt nicht nur häßliche, sondern voi 
allem wenig widerstandsfähige Narben. In einem von anderer 
Seite operierten Falle fand ich in einer 2 cm breiten und fast ebenso 
langen Narbe ein Narbengeschwür, das nach Aussage des Mannes 
bald nach Heilung der Operation»wunde entstanden und trotz 
wochenlanger Behandlung und Schonung nicht ausgeheilt war. 

Da keins der angegebenen operativen und nicht operativen 
Verfahren vor Rezidivem schützt, habe ich mich entschlossen, in 
gründlicherer Weise vorzugehen und habe nach Entfernung des 
Nagels die ganze Nagelmatrix quer Umschnitten und entfernt. 

*) Abbildung in Königs Lehrbuch d. Uhir. Bd. 8. 


Macht man das gründlich und besonders nach den Seiten zu aus¬ 
giebig, so kann kein Nagel mehr wachsen, ein Rezidiv ist also 
ausgeschlossen. Die Entzündung des seitlichen Nagelfalzes und 
Nagelwalles schwindet von selbst. Ich gehe so vor, w r ie aus der 
Abbildung ohne weiteres erhellt. Der Schnitt wird bis auf den 
Knochen geführt, die ganze Nagelmatrix, also ein etwa 1 cm 
breites Stück, excidiert. In Fällen stark phlegmonöser Entzündung 
habe ich dann noch die Excision des seitlichen Nagelfalzes ein 
kleines Stück weit angeschlossen, aber niemals bis zum distalen 

Nagelende. Narbenbildung an der 
Zehenspitze wird so vermieden. 
Auf der nicht, beziehungsweise 
weniger entzündeten Seite werden 
die Wundränder mit einer Draht¬ 
naht zusammengezogen. Man er¬ 
reicht mit dieser Naht gewöhn¬ 
lich nur eine Annäherung der 
Wundränder. Die Heilung ist 
nicht kürzer als bei der Excision 
des seitlichen Nagelfalzes, aber 
auch keineswegs länger. In sechs 
Fällen der chirurgischen Abteilung des Zittauer Reservelazaretts 
und dos Stadtkrankenhauses mit dem ihm angeschlossenen Ver¬ 
einslazarett dauerte die Heilung bis zur restlosen Vernarbung im 
Durchschnitte 39 Tage. Das könnte vielleicht lange erscheinen für 
die Behandlung eines Leidens, das sich nur an einer Zehe abspielt, 
ist es aber in der Tat nicht, besonders wenn man berücksichtigt, 
daß es sich in allen Fällen um starke phlegmonöse Entzündungen 
gehandelt hat. Alle waren zur Operation von anderer Seite ge¬ 
schickt worden; zwei von ihnen w ? aren anderweitig schon aus 
demselben Grunde operiert worden. Von den letzteren hatte einer 
nach einer achtwöchigen Lazarettbehandlung noch keinen Dienst 
tun können. Meine Operierten haben alle ihren Dienst wieder auf 
genommen oder, soweit sie erst auf Urlaub gingen, waren sie 
jedenfalls imstande dazu. Zwei bis spätestens drei Wochen nach 
der Operation waren sie alle so weit hergestellt, daß sie im Lazarett 
sich nützlich machen konnten und in ambulante Behandlung 
hätten entlassen werden können. Eine im Krankenhause operierte 
Wärterin konnte vom zehnten Tage ab ihren Dienst wieder ver¬ 
richten. 

In den meisten Angaben der Literatur ist über die Dauer 
der Behandlung nichts Genaues angegeben. Es dürfte aber hin¬ 
länglich bekannt sein, daß die Dauer bei der seitlichen Excision 
des Nagelfalzes nicht kürzer ist. 0. L o e w e (8) bestätigt das, er 
spricht von drei bis vier Wochen und darüber. Er erzielte mit 
einer Lappenplastik Heilung in sechs bis acht Tagen. Dem ist 
entgegenzuhalten, daß meine Fälle w r egen der starken Ent¬ 
zündung zu einer Lappenplastik nicht geeignet gewesen wären. 
Aus Loewes Mitteilung geht die Gefahr der Plastik auch 
hervor. Er erlebte Nekrosen und Infektionen. Uber Rezidive be¬ 
richtet er nichts. Die Gefahr eines Rezidivs muß aber bei seinem 
Vorgehen dieselbe sein wie bei der einfachen Excision des seit¬ 
lichen Nagelfalzes. Bei meinem Vorgehen ist ein Rezidiv aus¬ 
geschlossen. Das Verfahren kann auch bei stärkster phlegmonöser 
Entzündung vorgenommen werden. 

Einige meiner Operierten habe ich verschiedene Monate nach 
der Operation wieder untersuchen können. Alle waren be¬ 
schwerdefrei. Vom Nagel war nur beim erstoperierten Fall auf 
jeder Seite ein etwa 2 mm im Durchmesser großes Stückchen vor¬ 
handen, das keinerlei Beschwerden verursachte. Ich hatte bei der 
Exstirpation des Querfalzes die Ecken zu sehr abgerundet. Irgend¬ 
einen Nachteil hat der Mann davon nicht. Trotzdem dürfte es 
sich doch wohl empfehlen, die Entstehung solcher kleinen Nagel¬ 
reste zu verhindern. Deshalb soll man die Ecken bei der Operation 
nur wenig abrunden. 

Im übrigen war in allen Fällen das Nagelbett mit einer 
gleichmäßigen, derben, hornähnlichen Schicht bedeckt, die wie 
Nagel aussieht, aber weicher ist. Wegen des gleichmäßigen Aus¬ 
sehens nehme ich an, daß diese Schicht vom Nagelboden gebildet 
wird. Jedenfalls gibt diese hornähnliche Schicht guten Schutz. 
Die Zehen waren alle vollkommen schmerzlos. Alle Leute konnten 
gut gehen und die größten Märsche machen. 

Die Excision dos Querfalzes ist, soweit ich die Literatur über¬ 
sehe, nur von H a e g 1 e r (9) angewendet worden, aber auch nur 
gelegentlich in der Absicht, nach Keilausscheidung des beider¬ 
seitigen Nagelfalzes die seitlichen Lappen über dem abgeschabten 
Nagelbette zu vernähen. Diese Operation hat er bei weit fortge- 
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yclirittenor Erkrankung und verbildetem Nagel angewendet. Mein 
Vorgehen ist einfacher, genügt für die schlimmsten Fälle und ge¬ 
stattet offene Wundbehandlung. In der Erhaltung des Nagelbettes 
und der späteren Bildung der weichhornartigen Haut sehe ich 
auch nur einen Vorteil meiner Methode. 

Auf Grund dieser Überlegungen kann ich die von mir vor- 
geschlagene Operation empfehlen in allen Fällten, in denen eine 
Operation in Betracht kommt. Sie ist sicher im Erfolge. Die 
zurückbleibenden Narben sind von denkbar bester Beschaffenheit. 

Literatur: 1. Zschr. f. ärztl. Fortbiid. 1917, Nr. JO. — 2. Demi. 
Wschr. 1917, Nr. 15. — 8. v. Pitha-Billroth, Bd. 4. - 4. Zschr. f. ärztl. F’ortbild. 
1917, Nr. 24. — 5. D. militärztl. Zschr. 1908, Nr. 21. — 6. Zschr. f. ärztl. Fortbild. 
1908, Nr. 12, Sick. — 7. Klag es, Inaug.-Diss. Göttingen: Zbl. f. Chir. 1912, 
Nr. 42. — 8. M. in. W. 1914, Nr. 21. — 9. Kreis, Inaug.-Diss. Basel 1898; 
Zbl. f. Chir. 1899, Nr. 52. 

Mitteilung aus der Spezialheilanstalt des königlich ungarischen 
Landeskriegsfürsorgeamtes in Rözsahegy (leitender Chefarzt: 

Dr. Nikolaus Roth, klinischer Assistent, Regimentsarzt). 

Die intravenöse Anwendung von Calciumchlorid (CaCk) 
gegen die nervöse Tachykardie. 

Von 

Dr. Felix Turan, Franzensbad, 
zurzeit Abteilungschefarzt an obiger Anstalt. 

C. W. Rose empfiehlt in der Nummer 43, Jahrgang 1917 
der B. kl. W. die intravenöse Injektion von Afenil (Calciumchlorid¬ 
harnstoff) gegen Asthma bronchiale, Heufieber, Jodismus und bei 
Seruminjektionen zur Verhütung anaphylaktischer Erscheinungen. 
Angeregt durch diese Veröffentlichung, möchte ich meine Er¬ 
fahrungen mitteilen, die ich bei intravenöser Injektion von reinem 
Calciumchlorid bereits seit Oktober 1916 in Fällen von nervöser 
Tachykardie gewonnen habe. 

Den Ausgangspunkt meiner Versuche bildeten die Ergebnisse 
der Forschungen J. L o e b s 9, die er anstellte, um die physiologischen 
Wirkungen gewisser organischer Stoffe, insbesondere der Na-, Ca- und 
Ka-Ionen auf die Eibefruchtung, auf einzelne Organe und Gewebe zu 
untersuchen. L o e b beobachtete unter anderem an den Muskeln, daß 
die Na-Ionen eine erregende, die Ca-lonen hingegen eine hemmende 
Wirkung auf dieselben ausüben. Nach seiner Auffassung ist es wahr¬ 
scheinlich, daß „der Vorgang des Ersatzes von Ca-Ionen durch Na-Ionen 
ganz besonders geeignet ist, zu einer Zuckung Veranlassung zu geben, 
während der umgekehrte Prozeß: der Ersatz von Na-Ionen durch Ca- 
Ionen die Muskelsubstanz im entgegengesetzten Sinne verändert. So 
ließe es sich erklären, daß ein Muskel in der Ca-haltigen NaCl-Lösung 
nie zuckt, während er sofort anfängt zu zucken, wenn man ihn in die 
Ca-freie Lösung bringt“. Nach Loeb können wir es überhaupt dem 
Ca-Gebalt unseres Blutes verdanken, daß unsere Muskeln nicht fort¬ 
während zucken. 

Loeb beobachtete auch, daß alle diejenigen Salze eine stark 
erregende Wirkung haben, welche Ca zu fällen imstande sind, nämlich 
Na. fluoricum, Na. oxalicum und Na. phosphoricum. „Daß solche Salze, 
welche Ca fällen, die Erregbarkeit besonders erhöhen müssen, ist leicht 
verständlich im Hinblick auf die Tatsache, daß Ca die rhythmischen 
Zuckungen hemmt, welche in Lösungen von Na-Salzen entstehen.“ 

Die erregungsbegünstigende Wirkung der Na-Ionen, beziehungs¬ 
weise die hemmende Wirkung der Ca-Ionen auf das Herz wurde von 
Loeb an einer Meduse und von L i n g 1 e 2 ) bei der Schildkröte nach¬ 
gewiesen. Letzterer fand nämlich, daß in den* Lösungen von Nicht¬ 
leitern, z. B. Rohrzucker oder Glycerin, wenn sie frei von NaCl sind, 
der Ventrikel des Schildkrötenherzens nicht zu schlagen vermag. Bringt 
man aber einen Streifen des Ventrikels in eine reine NaCl-Lösung, 
so beginnen die rhythmischen Contractionen ausnahmslos. Der Zusatz 
von nur CaCL zu einer den Muskel umgebenden Zuckerlösung bringt 
keine Contractionen hervor. „Es gelingt überhaupt nicht durch CaCL 
allein die Contractionen des Ventrikels anzuregen, wenn dieselben nicht 
vorher durch NaCl in Gang gesetzt waren. Sind aber einmal die Con¬ 
tractionen des Ventrikels durch Na-Ionen angeregt, das heißt ist ein- 
Cna 

mal der Quotient ^ ca auf den richtigen Wert gebracht, so führt der 

Zusatz von etwas CaCL zur NaCl-Lösung dazu, die rhyfhmische Tätig¬ 
keit zu unterhalten, eben weil das CaCL die giftige Wirkung des NaCl 
hemmt.“ 

Diese auf die Muskelcontractionen ausgeübten antagonistischen 
Wirkungen der Na- und Ca-Ionen wurden durch die Forschungen 
Overtons a ) über die Notwendigkeit von Na-Ionen für die elektrische 


9 J. Loeb: „Über physiologische Ionenwirkungen, insbesondere 
die Bedeutung der Na-, Ca- und K-Ionen“, in Oppenheimers Hdb. d. 
Biochemie, Bd. 2, l.Teil, S. 104-141. — 2 ) Loeb, 1. c. — 8 ) Loeb,l.c. 


Erregbarkeit des Muskels weiter bestätigt. Er fand nämlich, daß der 
Froschmuskel seine elektrische Erregbarkeit in einer reinen Zucker¬ 
lösung verhältnismäßig rasch verliert, die aber wiederkehrt, sobald der 
Muskel in eine NaCl-Lösung gebracht wird. Diese Tatsache ist nach 
Loeb leicht verständlich, da in jeder Lösung, welche kein NaCl ent¬ 
hält, das letztere Salz aus den Muskelzellen herausdiffundieren muß; 
da aber die Diffusion der Na-Ionen rascher erfolgt, als die der Ca-Ionen, 
die in der Muskelzelle ebenfalls vorhanden sind, so sinkt damit der 
' Cna 

Wert des Quotienten im Muskel alsbald unter die Größe, welche 
für die Erregbarkeit des Muskels nötig ist. 

Aus den auf die Herztätigkeit bezüglichen Untersuchungen 
Loebs, die seitens mehrerer Forscher eine Bestätigung fanden, geht 
also hervor, daß die Na- und Ca-Ionen ihre Wirkungen gegenseitig 
beeinflussen beziehungsweise ausgleichen, und ferner, daß die genannten 
Ionen in bestimmten Mengenverhältnissen im Muskel beziehungsweise 
im Blute vorhanden sein müssen, damit das Herz seine rhythmische 
Tätigkeit entfalten könne. In Folgerung aus diesen Tatsachen stellt 
Loeb für die Salztherapie den Grundsatz auf: „Wo Erregung oder 
Reizung gewünscht wird, empfiehlt es sich, reine NaCl-Lösung zu 
injizieren; wo Hemmung gewünscht wird, empfiehlt es sich, CaCL za 
geben, aber wegen der Giftigkeit des Stoffes in kleinen Dosen.“ 

Wenn wir nun jetzt die aus den Tierversuchen gewonnenen Er¬ 
fahrungen auf die menschliche Herzpathologie übertragen, dann dürfen 
wir mit Recht folgern, daß auch hier die rhythmische Tätigkeit des 
Herzens nur dann gewährleistet ist, wenn in der Blutflüssigkeit unter 
anderem die Na- und Ca-Ionen in bestimmter Menge und Proportion 
zugegen sind, beziehungsweise keine der erwähnten Ionengruppen sich 
über die anderen im Übergewicht befindet, das heißt der Quotient 
Cna 

Cca ^ie norma ^ e Größe besitzt. (Die einschlägigen Untersuchungen 

haben es schon längst tatsächlich bewiesen, daß im Blute sämtlicher 
Wirbeltiere die Kationenkonzentration die gleiche ist.) Ferner ist auf 
Grund der Tierversuche auch anzunehmen, daß das Verhältnis der Na- 
und Ca-Ionen zueinander den Erregungszustand des Herzmuskels ganz 
wesentlich beeinflussen muß, der sich in der Zahl der in der Zeiteinheit 
erfolgten Herzschläge kundgibt. Wir dürfen daher rückschließend 
folgern, daß, wenn der Herzmuskel z. B. anhaltend übererregt ist, 
welcher Zustand als Tachykardie in Erscheinung tritt, dieselbe — falls 
organische Herz- oder Herznervenschädigungen auszuschließen sind 

Cna 

— gelegentlich auf eine derartige Veränderung des Cca "Quotienten zu¬ 
rückzuführen sein dürfte, bei welcher das Verhältnis der Ionen zuun¬ 
gunsten des Ca verschöben wurde, und zwar entweder dadurch, daß 
die Zahl der Na-Ionen gestiegen oder *die Zahl der Ca-Ionen gesunken 
ist. Es ist aber die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, daß auch der 
Ca-Gehalt des Herzmuskels, der normalerweise alle anderen Muskeln 
mehr als dreifach im Kalkgehalt übertrifft 9, vermindert ist. Für alle 
Fälle wird der Zweck des therapeutischen Eingriffs darin bestehen, die 
Zahl der Ca-Ionen im Blute zu vermehren, was raschestens und am 
wirksamsten auf intravenösem Wege erfolgen kann. 

Diese Erwägungen führten mich dazu, bei Tachykardien 
nichtorganischen Ursprungs Versuche mit der intravenösen An¬ 
wendung des CaCl a anzustellen. Dieselben habe ich auf der unter 
Leitung des Oberarztes Dr. Ludwig Kenez stehenden Herz¬ 
abteilung obengenannter Anstalt und unter seiner Mitwirkung 
ausgeführt. 

Das Mittel wurde vom Oktober 1916 bis Mitte Mai 1917 in 

21 Fällen angewendet; die Kranken standen im Alter zwischen 

22 und 41 Jahren. Die Auswahl betraf solche Fälle, wo auf 
Grund meines Gedankenganges ein Erfolg am ehesten zu erwarten 
war, und zwar bei der essentiellen Tachykardie, dann bei der 
Tachykardie der Neurastheniker, den Basedowkranken und der 
symptomatisch geheilten traumatischen Neurotiker, falls der Puls 
bei Ruhe und in aufrechter Lage 110 Schläge, in der Minute über¬ 
traf. Behufs Kontrolle haben wir auch drei Fälle von auf orga¬ 
nischer Basis entstandener Tachykardie der Behandlung unter¬ 
zogen. In mehreren Fällen bestanden auch subjektive Beschwerden, 
wie Herzklopfen, Parästhesien in der Herzgegend und sonstige 
allgemeine nervöse Erscheinungen. 

Die intravenöse Injektion von CaCL am Menschen mußte mit 
Rücksicht auf die Ergebnisse der Tierversuche Loews 2 ) mit Vorsicht 
vorgenommen werden. Er berichtet hierüber folgendes: „Wurden 20 g 
Chlorcalcium (wasserfreies) pro Kilo Tiergewicht in die Ohrvene (des 
Kaninchens) injiziert, so fielen die Tiere sofort um und das Herz schlug 
nicht mehr, aber nach kaum drei Minuten richteten sich die Tiere 
wieder auf und zeigten keinerlei Störungen. Wurde jedoch die Dosis 
auf 0,26 g pro Kilo Tiergewicht gesteigert, so fiel das Tier nach einer 
Minute um und war tot. Außer dem venösen Aussehen des Blutes 

9 L o.e w: ..Zur chemischen Physiologie des Kalkes“, München 
1910, S. 17. 

2 ) L o e w , 1. c. S. 71. 
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wurde nichts Abnormes beobachtet. Eine Berechnung ergab, daß jene 
Menge Chlorcalcium hingereicht hat, nahezu die Hälfte der Blutalkalescenz 
der Tiere zu neutralisieren. Der durch Umsetzung mit dem Natrium- 
bicarbonat des venösen Blutes gebildete doppeltkohlensaure Kalk mußte 
sich bei einer solchen Menge und bei der Bluttemperatur dissoziieren 
in einfach kohlensauren Kalk und freie Kohlensäure, welche in kleinen 
Bläschen frei wurde, welche dann durch Gasembolie sofortigen Tod 
bewirkten. Hiermit stimmt auch das venöse Aussehen des Gesamtbluts. — 
Für einen Menschen von 70 Kilo Gewicht würde hiernach bei intra¬ 
venöser Injektion die letale Menge etwa 17 g Chlorcalcium sein. Aber 
wahrscheinlich dürfte der Mensch in dieser Beziehung empfindlicher 
sein als das Kaninchen. B r u h 1 und Bug wandten bei ihren intra¬ 
venösen Injektionen an Tuberkulösen 3 g krystallisiertes Chlorcalcium 
pro Tag an, entsprechend 1,5 g wasserfreiem, und doch hatte schon 
diese Dosis, wenn nicht sehr langsam appliziert, Brechreiz hervor¬ 
gerufen.“ Außer dieser Menge war demnach auch das Tempo 
der Einverleibung noch von Wichtigkeit. 

In Anbetracht dieser Ergebnisse hatten wir anfangs nur ge¬ 
ringe Dosen: 5 bis 10 bis 20 cg zunächst in dünner Lösung ver¬ 
wendet. Die Einstichstelle war immer die Vena cubitalis. Nach¬ 
dem wir uns von der Unschädlichkeit des Mittels und seiner 
Anwendungsweise allmählich überzeugten, gingen wir auf stärkere 
Dosen: 0,5 bis 0,80 g in steigender Konzentration: 5 bis 10% über. 
Nach einer Injektion ,'wo ich eine 10°oige Lösung benutzte, gelangteein 
kleiner Teil der Injektionsflüssigkeit in das umgebende Gewebe 
und verursachte dort eine Gewebsnekrose, die übrigens in vier 
Wochen ohne wesentliche Beschwerden ausheilte. Aber seit dieser 
Zeit verwendete ich nie mehr eine 10%ige Lösung. Nachdem ich 
dann bei subcutanen Injektionen, die ich behufs Studiums der 
Reizwirkung verschieden konzentrierter Chlorcalciumlösungen auf 
das subcutane Gewebe bei einer gesonderten Gruppe von Patienten 
unternahm, mich überzeugte, daß sogar eine 5%ige Lösung keine 
besonderen Gewebsirritationen verursacht, und demnach nicht zu 
befürchten war, daß bei einer mißlungenen intravenösen Injektion 
ein Austritt der Lösung in das die Vene umgebende Gewebe hier 
eine Nekrose verursachen könnte, haben wir von nun an eine 
5%ige Lösung benutzt und injizierten davon auf einmal 20 ccm. 
Diese Lösung in der angegebenen Menge, die 1 g reines kry¬ 
stallisiertes Chlorcalcium enthält, blieb von nun an die Standard¬ 
dosis. Dieses Quantum steigerte höchstens auf das Dreifache den 
physiologischen Kalkgehalt des menschlichen Blutes. 

[Er beträgt auf 100 ccm höchstens 10 mg 1 ), auf 11 10 cg und 
5 1 für den ganzen Körper gerechnet, ist der gesamte Kalkgehalt des 
menschlichen Blutes im Durchschnitt mit 0,5 g anzunehmen.] 

Diese Erhöhung des Blutkalkgehalts verträgt der Organis¬ 
mus ohne jedweden Nachteil, beträgt doch die berechnete letale 
Dosis für den Menschen 17 g CaCl 2 , also das 34 fache 2 ) des 
physiologischen Blutgehalts. 

Bei jedem Kranken wurde vor und nach der Injektion die Puls¬ 
zahl in liegender und in aufrechter Lage, im Ruhestand und nach 
mäßiger Arbeitsleistung (zehn Kniebeugungen oder fünf Minuten lang 
dauernde Gehbewegung) bestimmt; ferner beobachteten wir die Qualität 
des Pulses und den Blutdruck, ebenfalls vor und nach dem Eingriff. 

Nachdem die nach der Injektion eingetretenen Veränderungen 
zumeist gleichsinnig ausgefallen sind (Ausnahmen bildeten die 
Anfangsbeobachtungen, wo noch geringe Dosen benutzt wurden), 
sei mir gestattet, über .die Ergebnisse zusammenfassend zu be¬ 
richten. 

Die Injektion an sich verursacht keinen Schmerz und ist 
auch von keinerlei unangenehmen Folgen begleitet; eine Thromben- 
büdung, die wegen der bekannten gerinnungsfördernden Eigen¬ 
schaft des Kalks zu befürchten gewesen wäre, ist in keinem Falle 
eingetreten. Erwähnenswert ist es aber, daß — wie dies auch 
Rose erwähnt — unmittelbar nach der Injektion das Gesicht der 
Kranken sich rötete, sie wmrden etwas unruhig und klagten über 
Hitzegefühl im Munde, von wo es sich über den ganzen Körper 
ausbreitet. Dieses Gefühl und die Unruhe verschwinden aber schon 
nach einigen Sekunden. Diesem geringfügigen und flüchtigen Un¬ 
behagen gegenüber steht aber der Vorteil, daß die Kranken nach 
der Injektion sich wesentlich erleichtert fühlten, ihr Allgemein¬ 
befinden sich momentan besserte und ihre unangenehmen prä- 
kordialen und sonstigen subjektiven Sensationen prompt aufhörten. 

Ausgesprochen sind die in der Herztätigkeit eingetretenen 
und objektiv kontrollierbaren Veränderungen. Zwei bis drei Mi- 


Lo'ew, 1. c. S. 69. 

2 ) Die* Berechnung ist nicht genau, denn im Blutserum circuliert 
der Kalk nicht als Chlorid, sondern als Bicarbonat. 


nuten nach der Injektion sinkt nämlich die Pulsfrequenz, und zwar 
in um so stärkerem Maße, je höher sie vorhergehend war. Die 
Frequenzwerte schwankten im allgemeinen zwischen 25 und 50 Puls¬ 
schlägen in der Minute, sowohl in stehender als in liegender 
Stellung; aber in einzelnen Fällen sank der Puls auch um 60 bis 
70 Schläge in der Zeiteinheit. Diese Frequenzverminderung war 
nicht nur bei den funktionellen, sondern auch in zwei Fällen der 
erwähnten drei organischen Tachykardien zu beobachten. Hand 
in Hand mit der Verringerung der Pulszahl ging die Veränderung 
der Pulsqualität, indem der vorher zumeist schwächliche oder 
schwache Puls voller und kräftiger, die Herzcontraction energischer 
wurde und demgemäß der Blutdruck, sofern er niedrig war, 
sich erhöhte. Diese Beobachtungen stimmen überein mit den aus 
Tierversuchen stammenden Erfahrungen R u t k e w r i t s c h s 1 ), der 
fand, daß das Ca in jeder, also sowohl in konzentrierter als auch 
in schwacher Lösung auf das Herz inotrop wirkt, das heißt seine 
Contractilität und Druckkraft erhöht; in stärkerer Konzentration 
setzt es die Reizbarkeit und damit die Zahl der Herzschläge herab. 

Was die Nachhaltigkeit der erreichten günstigen Wirkung 
betrifft, dauerte dieselbe verschieden, zumeist tage-, in einigen 
Fällen sogar zwei bis drei Wochen lang. Es ist aber zu bedenken, 
daß die meisten Kranken infolge ihrer geringen hygienischen 
Intelligenz die auf ihr Verhalten bezüglichen Verordnungen (viel 
Ruhe, Vermeidung starken Rauchens, Diätfehler und sonstiger 
Exzesse) wahrscheinlich nicht immer befolgten. Aber trotzdem 
konnten wir in mehreren Fällen konstatieren, daß die auf die 
Injektion folgende Frequenzverminderung, wenn sie auch nicht auf 
der herbeigeführten niedrigen Stufe verblieb, doch nicht auf die 
vor der Injektion bestandene Höhe hinaufging. Dort, wo die Puls¬ 
zahl hach Tagen oder Wochen bis zur ursprünglichen Höhe hinauf¬ 
stieg oder sie ausnahmsweise noch übertraf oder überhaupt über 
100 in der Minute blieb, haben wir — falls sich der Kranke 
noch in Spitalspflege befand — noch eine zweite Injektion mit der 
Standarddosis ausgeführt (insgesamt in sieben Fällen). In diesen 
Fällen sank der Puls gewöhnlich noch unter die durch die erste 
Injektion herabgedrückte Zahl. Die günstige Wirkung der Injektionen 
äußerte sich auch noch darin, daß in solchen Fällen, wo die Puls¬ 
frequenz schon nach der geringsten körperlichen Bewegung in 
stehender Lage auf 130 bis 140 und noch höher, in liegender 
Stellung auf 120 bis 130 hinaufschnellte, die Zahl dieser so¬ 
genannten „Arbeitspulse“ nach der Injektion die physiologischen 
Grenzen nicht überschritt. 

Mehr als zwei Injektionen bei einem Falle haben wir nicht 
versucht, beziehungsweise wir hatten keine Gelegenheit wegen der 
Fluktuation des Krankenmaterials die Beobachtungen über einen 
längeren Zeitraum auszudehnen, und so habe ich kein Urteil dar¬ 
über, ob die Wirkung der intravenösen Kalkbehandlung eine 
einigermaßen anhaltende oder nur eine vorübergehende istV Nach¬ 
dem aber die Tachykardie durch die in ihrem Gefolge auftretenden 
unangenehmen subjektiven Empfindungen sehr häufig das Wohl¬ 
befinden der Kranken stört und bei ihrer längeren Dauer sogar 
Circulationsstörungen und dadurch eine schlechtere Ernährung 
des Herzmuskels herbeiführen kann, ist es immerhin ein Vorteil, 
wenn wir die Mögüchkeit haben, die übermäßige Herzfrequenz 
und diq mit ihr einhergehenden subjektiven Beschwerden, wenn 
auch nur vorübergehend, zu beheben oder zumindest zu mildern. 
In Anbetracht der Gefahrlosigkeit der unter bestimmten Kautelen 
erfolgten intravenösen Kalkdarreichung habe ich den Eindruck, 
daß die Injektionen je nach Notwendigkeit auch öfter wiederholt 
werden könnten. 

Nach dem Gesagten fasse ich meine Erfahrungen im folgenden 
zusammen: 

1. Die langsam applizierte intravenöse Injektion von 1 g 
reinem CaCl 2 (20 ccm einer 5%igen Lösung) ist ein schmerzloser 
und anscheinend gefahrloser Eingriff. 

2. Das Mittel vermindert bei nervöser Tachykardie inner¬ 
halb kurzer Zeit die Pulszahl um 25 bis 50 Schläge in der Minute, 
auf Tage, manchmal auf Wochen; es stärkt gleichzeitig die Herz¬ 
tätigkeit, verbessert die Pulsqualität, erhöht den niedrigen Blut¬ 
druck und mildert oder beseitigt die subjektiven Beschwerden der 
Kranken. 


J ) Rutke witsch, zitiert nach Rose, Pflüg. Arch. 1909. 
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Zur Syphilisbehandlung. 

Von 

Dr. Gustav Neugebauer, Striegau. 

Die Behandlung der Geschlechtskrankheiten überhaupt, 
also auch der Syphilis, muß, wenn sie wirksam sein und sich 
fühlbar machen soll, in der Hand des praktischen Arztes liegen. 
Fachärzte sitzen nur in gToßen oder größeren Städten, die Syphilis 
ist aber auch in den kleinen Städten und auf dem flachen Lande 
zu finden, meines Erachtens jetzt während der Kriegszeit sogar 
in nicht unerheblichem Umfange. Auch die allgemeinen Kranken¬ 
häuser kommen meiner Meinung, nach für rtie Behandlung der 
Lues nicht voll in Frage, denn Lueskranke, die sich sonst im 
allgemeinen gesund und durchaus arbeitsfähig fühlen, gehen ein¬ 
mal nur ungern in Krankenhäuser, und dann gibt es keine Mittel, 
Syphilitiker — mit Ausnahme der polizeilich überwiesenen usw. —, 
welche vor Beendigung der Kur ihre Entlassung aus dem 
Krankenhause verlangen, zurückzuhalten. Ferner sind Kranke, 
bei denen nur alle paar Tage einmal ein kurzer ärztlicher Ein¬ 
griff vorgenommen werden muß, nicht gern gesehene Gäste in 
den Krankenhäusern, da sie sich infolge von Langeweile oft und 
schnell unnütz machen, und dadurch nicht gerade ein geeigneter 
und erwünschter Verkehr für die anderen Kranken sind. Schließ¬ 
lich ist es auch nicht zweckmäßig, die Arbeitskraft von solchen 
Leuten, die meist durchaus arbeitsfähig sind, brach liegen zu 
lassen, zumal bei dem zurzeit- bestehenden Mangel an Arbeits¬ 
kräften. 

Ein Teil der praktischen Ärzte verfügt nun leider nicht über 
die Technik der Einspritzung von Salvarsan und Neosalvarsan 
und ist daher meist gern geneigt, die Syphilitiker in Ermangelung 
von fachärztlicher Hilfe in die Krankenhäuser abzuschieben. 

Ich habe hierbei natürlich nicht die schweren Fälle des 
dritten Stadiums vor Augen, sondern die Kranken des ersten 
und zweiten Stadiums. 

Es liegt mir völlig fern, mich hier in die Diskussion ein- 
mischen zu wollen, welches von den in Frage kommenden Mitteln 
besser oder wirksamer ist; ich möchte lediglich' zur Technik der 
Neosalvarsan- (beziehungsweise Salvarsannatrium-) Einspritzung 
zu Worte kommen. 

Dem Altsalvarsan wird eine etwas stärkere Wirkung wie 
dem Neusalv^rsan (beziehungsweise Salvarsannatrium) zuge- 
sehricben. Mag sein. Immerhin ist die Technik der Einspritzung 
von Altsalvarsan eine umständlichere als bei den beiden anderen 
Präparaten, und daher für den praktischen Arzt weniger ge¬ 
eignet. Kann die einfachere Technik dieser Präparate so ge¬ 
staltet werden, daß sie der praktische Arzt ohne viel Umstände 
jederzeit sicher und gut ausführen kann, so liegt darin ein großer 
Vorzug der neueren Präparate vor dem Altsalvarsan. Denn der 
Kranke entschließt sich leichter zu einer Kur, die der Arzt seines 
Ortes und seines yertrauens mit ihm vornehmen kann, und durch 
die er in seiner Erwerbsfähigkeit nicht beschränkt wird, als 
wenn er umständliche und zeitraubende Reisen zu einem ent¬ 
fernten Facharzte machen, oder mehrwöchentlichen Aufenthalt 
in einem Krankenhause nehmen soll. 

Auch von autoritativer — also technisch sicherlich gut ge¬ 
schulter — Seite wird von Zeit zu Zeit darauf aufmerksam ge¬ 
macht, daß bei Verwendung von Neosalvarsan schwere und 
schmerzhafte Entzündungen auftreten, wenn das Medikament 
nicht direkt in die Vene eingespritzt wird, sondern auch nur einige 
Tropfen nebenher ins Gewebe laufen. Bei der Venenpunktion 
wird das aber selbst ein guter Techniker nicht immer vermeiden 
können. Der Erfolg ist dann naturgemäß neben dem starken 
Schmerz und der Entzündung Arbeitsunfähigkeit für einige Zeit, 
und eine gewisse Scheu der Kranken, die begonnene Kur fort- 
■/.usetzen, sehr zum Schaden des Erkrankten und der Syphilis¬ 
bekämpfung im allgemeinen. 

Die Venenpunktion wird im allgemeinen für eine einfache 
Sache gehalten und ist es wohl in der Mehrzahl der Fälle auch, 
jedoch nicht immer. Dafür spricht schon die Unzahl der dazu 
erfundenen Kanülen. Bei Leuten mit stärkerem Fettpolster und 


mit nicht stark mit wickelten Venen kann sie aber auch sehr 
schwierig sein. Als früherer Schüler eines Hämatologen (Ernst 
Grawitz f) glaube ich über eine leidlich gute Punktions¬ 
technik zu verfügen, und trotzdem hat mich eine mißlungene 
Punktion mit ihren Folgen meist mehr verdrossen als eine große 
Anzahl gelungener mich erfreute. Bei einfachen Punktionen und 
bei Einspritzung nicht reizender Arzneimittel ist aber der Schaden 
schließlich nicht groß. Anders, wie oben betont, bei der Injektion 
stark gewebsreizender Stoffe. 

Nach einem solchen Mißerfolge bei einer Einspritzung von 
Neosalvarsan habe ich mich daher zu einer Änderung meiner 
Technik entschlossen. Ich bin der Überzeugung, daß neben mir 
viele andere Ärzte in gleicher Weise verfahren werden, jedoch der 
immer wiederkehrende Hinweis auf die Nachteile des sonst so 
leicht anzuwendenden Neosalvarsans in dieser Hinsicht lassen 
eine Veröffentlichung angezeigt erscheinen. 

Ich verwende das Neosalvarsan aufgelöst in 5—10 ccm 
sterilen, destillierten, frisch aufgekochten Wassers. 

Bei Männern mit dicken Venen, welche nach der Stauung 
deutlich oder gar als dicke Stränge vorspringen, wird die In 
jektionskanüle einfach eingestochen, etwas Blut angesaugt und 
nach Lösung der Staubinde langsam injiziert. Kranke, bei denen 
die Verhältnisse nicht so günstig liegen, werden zunächst ge¬ 
staut, Es sind meist Frauen. In vielen Fällen zeichnen sich dann 
die Armvenen einigermaßen deutlich ab; da sie aber in dem 
lockeren, subcutanen Fettgewebe seitlich gut hin und her gleiten, 
entweichen sie oft und gern der eindringenden Nadel. Oft aber 
auch sind die Venen mit dem Auge überhaupt nicht festzustellen, 
sondern man kann sie, majiclimal auch nur mit Mühe, durch die 
Haut im subcutanen Fettgewebe nur als rundliche Stränge fühlen. 

In solchen Fällen kratze ich mir an der Stelle -der Wahl 
seitlich neben dem Gefäßverlauf mit einer Nadel einen kleinen 
Merkstrich in die Haut ein und injiziere hier nach Jodtinktur¬ 
anstrich Y\ —Vi ccm einer K*%igen Novocain - Suprareninlösung 
subcutan ein. Nach einer Minute ist das ganze Gebiet,’ welches in 
Frage kommt, unempfindlich. Mit einem Messer wird seitlich des 
Gefäßes 1 cm lang cingeschnitten, mit der Spitze einer ab¬ 
gebogenen Schere das subcutane Fettgewebe nach oben und unten 
zu zurückgestreift, und nach einer leichten seitlichen Verschie¬ 
bung der Haut liegt das Gefäß meist so gut frei, daß man das 
Medikament bequem injizieren kann. Es gehört meines Erachtens 
schon ein ziemlich erheblicher Grad von Ungeschicklichkeit dazu, 
an der freigelegten Vene, wenn man nur in ganz spitzem Winkel 
zum Gefäß einsticht, die gegenüberliegende Wand zu durch¬ 
stoßen. Die freie Beweglichkeit der Hohlnadel im Gefäßlumen 
gibt die richtige Lage an, ein Ansaugen von etwas Blut aus dem 
Gefäß in die Spritze ist die zweite Sicherung. Ich injiziere langsam 
und tropfenweise, nachdem vorher die Staubinde entfernt worden 
ist. Dadurch wird die Konzentration der Lösung stark gemindert. 
Nachher wird wieder etwas Blut angesaugt, die Nadel entfernt, 
und die Injektionsstelle mit einem sterilen Tupfer etwa A Minute 
lang gedrückt. Die seitlich zurückgezogene Haut legt sich dann 
selbsttätig über das Gefäß mit der Punktionsstelle, die kleine 
Hautwunde wird mit einer v. Herfischen Klammer verschlossen, 
und ein kleiner, nicht störender Verband angelegt. Nach fünf 
Tagen wird die Klammer entfernt. Die Leute konnten arbeiten; 
bevorzugt wird bei der Injektion der linke Arm. 

Ich habe nie einen Mißerfolg erlebt. Der Eingriff ist absolut 
schmerzlos, die Kranken infolgedessen dabei nicht unruhig. Der 
Eingriff selbst ist kurzdauernd, erfordert keine besondere Ge¬ 
schicklichkeit, die Asepsis läßt sich mit Leichtigkeit wahren. Die 
34%ige Novocain-Suprareninlösung (Y—14 ccm) ergibt absolute 
Unempfindlichkeit und kontrahiert die kleineren und kleinsten 
Hautgefäße, sodaß man blutleer und daher übersichtlich arbeiten 
kann. Die gewählte gTößere Vene wird durch die geringe Menge 
der Lösung nur in minimaler Weile und nie störend betroffen. 
Es resultiert eine kurze, feine, linienförmige, weißliche Narbe, 
die — zumal in der Ellbogengegend — nicht störend auffällt. 
Hilfe ist bei dein Eingriff nicht notwendig. Wenn der Kranke die 
angelegte Staubinde nicht selbst entfernen kann, so kann dies 
durch irgendeine Person des Haushalts mit Leichtigkeit erfolgen. 
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Aus der Praxis für die Praxis. 


Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität“ für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. F. E. Glasen, Hamburg. 

(Fortsetzung aus Nr. 31.) 

ln seiner Therapie der Hautkrankheiten (Leopold Voß, Ham- 
• bürg) beschreibt L e i s t i k o w den Zinkleimverband folgender¬ 
maßen: „Unna empfiehlt zum Verbände die zweiköpfige, un- 
appretierte Gazebinde (alias Mullbinde): Zunächst wird der ganze 
Unterschenkel mit Zinkleim bepinselt, dann faßt man mit beiden 
Händen die beiden Köpfe der zweiköpfigen Binde so, daß die ver¬ 
bindende Brücke hinten an den Unterschenkel zu liegen kommt, 
wo sie sofort anklebt. Die beiden Köpfe werden sodann nach 
vorn geführt, kreuzen sich hier, während die beiden aneinander 
vorübergehenden Hände die beiden Bindenköpfe immer auswechseln 
und dieselben fest anziehen. Nun bepinselt man nochmals das 
Ganze mit Leim und betupft, wenn die Leimdecke eben anfängt 
trocken zu werden, mit Verbandwatte. In der ersten Zeit ist es 
gut, den Verband wöchentlich einmal zu wechseln, später kann 
man denselben mehrere Wochen tragen lassen, ohne ihn zu er¬ 
neuern. Man kann auch die einköpfige Binde verwenden, wenn 
die zweiköpfige Schmerz und Belästigung verursacht (Borne - 
mann), doch ist die Kompression dann nicht so intensiv. u 

„Der Zinkleimverband von Unna ist bei weitem das beste 
Mittel, um eine gleichmäßige, die Wasserverdunstung der Haut 
nicht inhibierende Kompression der Haut zu erzeugen, auch hat 
er den Vorzug der Sauberkeit und Billigkeit.“ 

Der Leimverband. 

ln den 25 Jahren, in denen ich mich täglich seiner viel be¬ 
dient habe, hat der Leimverband in seinem Wesen allerdings 
keine Veränderung erfahren, wohl aber in der Art seiner Aus¬ 
führung. Wer täglich viele Leim verbände zu machen hat, wird 
sehr bald von der umständlichen und zeitraubenden zweiköpfigen 
Binde abkommen, zumal eine so starke Kompression, wie sie da¬ 
mit beabsichtigt und erreicht wird, sich nicht nur als ganz un¬ 
nötig zur Erreichung des Zweckes erweist, sondern auch von den 
meisten Kranken eben wegen der starken Kompression mindestens 
stark beanstandet und meistens einfach verweigert wird. Diese 
Verweigerung pflegt darin zu bestehen, daß die Kranken nicht 
zum Verbände wiedererscheinen. Am Fuß läßt sich zudem die 
zweiköpfige Binde überhaupt gar nicht anbringen. Leider läßt die 
L e i s t i k o w sehe Beschreibung die Frage der Behandlung des 
Fußes und der Hacke völlig unberücksichtigt, obwohl bei weitem 
die meisten Ulcera gerade an und unter dem inneren Knöchel 
ihren Sitz haben und auch richtig verbunden sein wollen. Im 
Laufe der Jahre habe icfi manchmal Gelegenheit gehabt, Kranke 
zu sehen, die von anderen Kollegen mit Leimverband ohne Hacke 
behandelt waren. Das erste war in der Regel die Weigerung, 
sich überhaupt einen Leim verband anlegen zu lassen, mit der 
Begründung, ein Leimverband tauge nichts, er verschlimmere nur 
das Geschwür samt den dazugehörigen Schmerzen. Darin liegt 
ohne Zweifel viel Wahres hinsichtlich des Leimverbandes ohne 
Hacke. Legt man einen Leimverband an, der die Hacke freiläßt, so 
hat man, genau genommen, eigentlich zwei Leimverbände, nämlich 
einen Unterschenkel verband mit einem unteren freien Rande am 
Fußgelenk und einen Fußverband mit einem hinteren freien Rande 
etwa fingerbreit vor den Knöcheln. Beide Verbände hängen nur 
an der Vorderseite des Fußgelenks — über dem sogenannten 
„Spann“ — durch eine schmale Brücke miteinander zusammen; 
die beiden freien Ränder pflegen sich dann bald von der Haut 
zu lösen, sodaß man bequem mit dem Finger in den zwischen 
Haut und Verband entstandenen Hohlraum hineingreifen kann zum 
Beweise, daß der Verband an dieser wichtigen Stelle keine Spur 
von Halt beziehungsweise Kompression gewährt, vielmehr zu einer 
Gefahr für hier befindliche Geschwüre werden kann; denn er¬ 
fahrungsgemäß — man kann das bei jedem ungeschickt ge¬ 
wickelten Unterschenkel an den prall ödematösen Ringstreifen 
beobachten — macht eich sofort eine Stauungshyperämie mit 
starkem Ödem der nur lose oder gar nicht gewickelten Teile des 
Unterschenkels geltend. Durch einen hackenlosen Verband ver¬ 
stärkt man die vorhandene Stauungshyperämie und das ödem der 
verbandfreien Knöchelgegend geradezu, sicher nicht zum Vorteil 
eines hier etwa vorhandenen Geschwürs. Die Probe des Exempels 


stimmt auch insofern, als die obenerwähnten Kranken, die nur 
schwer zum ersten Leimverbande zu überreden waren, sich bereit¬ 
willigst den zweiten anlegen ließen, weil, wie sie sagten, „so ein 
Verband mit Hacke etwas ganz anderes sei“. 

Im Laufe der Jahre hat sich bei mir folgende Art des 
Unterschenkelverbandes herausgebildet: Ich benutze zum Verband 
Mullbinden mit so weitläufiger Fadenstellung (18 bis 20 Fäden 
auf den Zentimeter), daß beim Verbinden der Leim mit Leichtig¬ 
keit hindurchdringt, und zwar in drei Breiten; 6 bis 7 cm für den 
Fuß, 10 cm für den Unterschenkel, 11 bis 12 cm für die Bildung 
der Hacke. Der Kranke legt seinen Unterschenkel so auf einen 
kleinen Bock (siehe unten) oder schräg über die Ecke eines Holz¬ 
stuhles, daß er völlig frei von allen Seiten zugänglich ist. Zunächst 
pinselt man nun die Hacke allerseits voll Leim und legt von hinten 
und unten her die Hackenbinde schräg nach vorn und oben so 
an, daß sie beiderseits bis an den Spann reicht und schneidet 
dann ab. Sofort wird nun der Fuß bepinselt, nach vom bis zu 
einer Linie etwas hinter dem großen Ballen, hinten bis an oder 
etwas über den Knöcheln; unter der Aufforderung an den Kranken, 
seinen Fuß rechtwinklig zum Unterschenkel zu halten, wird nun 
der Fuß mit der schmalen Binde mittels der bekannten Steigbügel¬ 
touren verbunden, sodaß Fuß- und Hackenverband ein Ganzes 
bilden. (Selbstverständlich könnte man den Fuß samt der Hacke 
einfach mit einer 8 cm breiten Binde verbinden; dabei häufen 
sich aber dann über dem Spann die sich kreuzenden Bindentouren 
zu einer solchen Dicke an, daß der Platz im Stiefel beengt wird 
und der Kranke über starken Druck auf dem Spann und über 
Unbequemlichkeiten beim Gehen klagt; das ist besonders der Fall, 
wenn der Fuß nicht rechtwinklig gehalten wurde und die Binde 
zu breit ist.) — Nun wird sofort derselbe Verband am Fuß noch 
einmal wiederholt, wobei die Ermahnungen zur richtigen Fußhaltung 
und allenfalls energische Nachhilfen mit der Hand nicht gespart 
werden dürfen; denn ein bei falscher Fußhaltung angelegter Ver¬ 
band wird durch den dauernden Druck auf den Spann für den 
Kranken bald unerträglich, und verleidet ihm die Behandlung 
nach kurzer Zeit gründlich. 

Zum Verbinden des Unterschenkels setzt nun der Kranke 
unter fast rechtwinkliger Beugung des Knies die Hacke auf die 
Erhöhung des Bockes (beziehungsweise den Stuhlrand) und man 
verbindet, nachdem man den Unterschenkel bis an das Capitulum 
fibulae samt einem daumenbreiten Rande des bereits fertigen 
Fußverbandes mit Leim bepinselt hat, mit der 10 cm breiten 
Mullbinde; auch hier wird der Verband sofort zweimal hinter¬ 
einander gemacht, wobei jedesmal für die erste Bindenrunde streng 
auf die rechtwinklige Fußhaltung zu halten ist. Der beinahe 
rechtwinkligen Beugung des Knies beim Verbinden des Unter¬ 
schenkels bedarf es nicht nur deshalb, weil das Verbinden eines 
gestrecktgehaltenen Beines eine ganz unnötige^ Erschwerung für 
den Arzt bedeuten würde, sondern besonders deshalb, weil dabei 
der Kranke viel leichter zu einer rechtwinkligen Haltung des Fußes 
zu bringen ist. Nachdem dann der Anfang der zweiten Binde 
am Knöchel und ihr Ende oben am Knie mit einem Pinselstrich 
Leim versehen ist, wird sofort der ganze Verband in zwei halbe 
Papierservietten eingeschlagen, um dem Verband seine klebenden 
Eigenschaften zu nehmen. Dies Verfahren ist sicherer und ein¬ 
facher, und deshalb auch bei den Kranken beliebter als das Be¬ 
tupfen mit Watte. Eins von beiden ist jedoch nötig, da die 
Kranken es sehr unangenehm empfinden, wenn ihnen die Strümpfe 
am Verband festkleben oder durch Leim verschmutzt werden. 
Ausdrücklich sei hier noch bemerkt, daß der Leimverband nirgends 
mehr als zwei Bindenlagen haben soll; das genügt vollständig, 
jedes Mehr ist vom Übel. 

Hin und wieder klagen die Kranken über eine zu starke- 
Zerfließlichkeit des Leimes, wobei nicht nur die Strümpfe ver¬ 
schmutzt werden, sondern auch tatsächlich der Leim als zäh¬ 
flüssige Masse allmählich nach unten in den Stiefel gelangt. Da¬ 
bei verliert natürlich der Verband allen Zusammenhang und über¬ 
haupt allen Wert. Dieses Zerfließen begegnet einem am leich¬ 
testen bei der Verwendung eines käuflichen Zinkleimes oder der 
fertigen Zinkleimbinden, kommt aber hin und wieder auch sonst 
vor, wenn die Kranken im Sommer hoch hinaufgehendes, eng an¬ 
schließendes Fußzeug tragen oder von Natur sehr heiße, stark 
schwitzende Füße haben. Diesem Übelstande läßt sich abhelfen 
durch Bepinselung des eben fertigen Verbandes mit einer l,5%igen 
Formalinlösung mittels eines alten Kopierpinsels, wodurch der 
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Leim gegerbt wird. Stärkere Lösungen verbieten sich wegen der 
häufig danach auftretenden Schmerzen. 

Unmittelbar nach der Fertigstellung des Verbandes läßt man 
den Kranken Strumpf und Stiefel wieder anziehen, jedes Warten 
ist überflüssig. Sehr häufig hört man von Kranken, die ihren 
ersten Verband erhalten haben, auf diese Aufforderung die Be¬ 
fürchtung äußern, daß ihnen durch den Verband wohl ihr Fuß- 
zeug zu eng geworden sein würde und sind dann regelmäßig aufs 
höchste überrascht über die Wahrnehmung des Gegenteils, daß 
nämlich ihre vorher reichlich enge Fußbekleidung nun zu weit 
geworden ist. Diese regelmäßig zu machende Wahrnehmung ver¬ 
dient nur deshalb Erwähnung, weil sie aufs deutlichste zeigt, daß 
auch mit einem geringen Zug an der Binde beim Anlegen des 
Verbandes eine deutlich wahrnehmbare Verkleinerung des Bein¬ 
volumens erzielt wird und daß das von vielen höchst unangenehm 
empfundene oder überhaupt nicht ertragene besonders feste An¬ 
ziehen der Binde gar nicht zu den unbedingt notwendigen Erforder¬ 
nissen des Leimverbandes gehört. 

Nun mögen noch einige Bemerkungen über das Wickeln 
der Binde gestattet sein, das große Sorgfalt erfordert, wenn der 
Verband tadellos sein und sitzen soll. Der Leimverband soll ledig¬ 
lich durch seine gleichmäßige Kompression wirken, er muß also 
mit einer gewissen Festigkeit, mit einem Zug an der Binde wäh¬ 
rend des Wickelns angelegt werden. Grundsätzlich wäre ein Ver¬ 
band um so besser, je fester er angelegt wäre, aber zugleich muß 
darauf Rücksicht genommen werden, einen wie festen Verband der 
Kranke ertragen kann oder will. Namentlich bei dem ersten Ver¬ 
band bedarf es einiger Vorsicht, da die Kranken die Wohltat des 
Verbandes noch nicht kennen und vorerst nur die Unannehmlich¬ 
keiten eines etwa zu fest angelegten Verbandes empfinden. Von 
manchen Kranken, die zur Anlegung des zweiten Verbandes 
kommen, hört man, sie hätten in den ersten Tagen den Verband 
kaum zu ertragen vermocht, aber danach sei er ihnen im Gegen¬ 
satz dazu sehr angenehm gewesen. Von anderen Kranken, die 
nach dem ersten Verbände überhaupt nicht wieder in die Sprech¬ 
stunde kamen, hört man später zuweilen durch andere, sie hätten 
nach ein oder zwei Tagen den Verband abschneiden müssen, weil 
sie seine’Festigkeit nicht hätten aushalten können. Daraus läßt 
sich also unschwer entnehmen, welche Grenzen der Festigkeit des 
Verbandes überhaupt gesetzt sind und daß es der durch die zwei¬ 
köpfige Binde erreichbaren Festigkeit überhaupt gar nicht bedarf; 
es wird immer das richtigste sein, die Wünsche des Kranken ge¬ 
bührend zu berücksichtigen; denn auch ein mit geringerer Festig¬ 
keit angelegter Verband führt zum Ziel, wenn auch nicht ganz 
so schnell. Wie groß übrigens die durch den Verband ausgeübte 
Kompression im Grunde doch ist, hat man manchmal zu sehen 
Gelegenheit, wenn man aus irgendeinem Grunde einen eben an¬ 
gelegten Verband an irgendeiner Stelle wieder aufschneiden muß; 
man sieht dabei sofort die Schnittränder klaffend auseinander¬ 
weichen und die Haut kräftig aus dem Schnitt hervorquellen. 

Noch eines anderen nicht unwichtigen Umstandes beim An¬ 
legen der Binde wäre zu gedenken, nämlich des gleichmäßigen 


Anziehens der beiden Bindenränder, sodaß keiner der beiden 
Ränder eine quer um den Unterschenkel herumlaufende tiefe 
strichförmige Einschnürung hervorruft, weil das bei einem acht 
Tage oder länger liegenbleibenden Verbände mehr oder weniger 
Schmerzen und oft genug frische, um das Bein herumlaufende 
strichförmige Geschwüre zur Folge hat, die sehr geeignet sind, 
das Vertrauen des Kranken in die Geschicklichkeit des Arztes 
weitgehend zu erschüttern. Deswegen muß beim Anlegen der 
Binde bald einmal der eine, bald wieder der andere Rand etwas 
lockerer gelassen werden, wenn eine Einschnürung des Binden¬ 
randes einzutreten droht. Bei weichen, von reichlichen Varicen. 
aufgeblähten Beinen gelingt das beim Anlegen der ersten Binde 
manchmal nicht ganz nach Wunsch, da müssen dann mit der 
zweiten Binde, die ja dann ein schon durch die erste Binde 
gefestigtes Bein vorfindet, die vorhandenen Schäden, seien es ge¬ 
ringfügige Einschnürungen oder herausgetjuollene Ausbauchungen, 
durch entsprechendes Anziehen der zweiten Binde oder des einen 
Randes derselben ausgemerzt werden. Wenn der Verband fertig 
ist, muß jedenfalls das Bein aussehen, als wenn es geradeswegs 
vom Drechsler käme. 

Schließlich muß auch noch der beiden Ränder des Verbandes 
gedacht werden, sowohl des oberen am Knie, wie des vorderen am 
Fuß. Beide dürfen nicht einschneiden, weil das auf die Dauer 
niemand aushält. Die Kranken pflegen solchen Rand kurzerhand 
einzuschneiden, ohne zu ahnen, daß sie dadurch das Übel nur 
noch ärger machen. Darum ist sowohl beim Beginn wie bei der 
Beendigung des Verbandes darauf zu achten. Wenn nötig, muß 
sofort der Rand mit der Schere eingeschnitten und beiderseits des 
Schnittes der Rand von der Haut gelöst werden; nach erneuter 
Einpinselung der Haut mit Leim legt man die Ränder wieder an 
und deckt die entstandene Lücke mit einem doppelten Stück Mull 
zu. Ein Strich mit dem Leimpinsel macht die Ausbesserung un¬ 
sichtbar. In derselben Weise kann man auch an beliebigen Stellen 
des Verbandes, wo sich z. B. strichförmige Einschnürungen zeigen 
oder wenn der Verbundene über zu große Festigkeit an der einen 
oder anderen Stelle des Verbandes klagt, durch die in den Verband 
eingestochene Schere die betreffende Stelle aufspalten, den Verband 
durch den untergeschobenen Finger lösen, nach' Einleimung der 
Haut und der Umgebung des Einschnittes wieder schließen und 
durch ein darübergelegtes doppeltes Mullstück den Schaden voll¬ 
kommen ausmerzen. 

Mancher Leser, der der absichtlich etwas ausführlich ge¬ 
haltenen Darstellung bisher gefolgt ist, könnte geneigt sein, den 
Leimverband für eine recht umständliche Sache zu halten. Dem 
ist aber nun glücklicherweise nicht so. In der Wirklichkeit bean¬ 
sprucht die Ausführung eines Leimverbandes kaum so lange Zeit 
wie das Lesen seiner Beschreibung, etwa zehn Minuten und bei 
einem Ulcus dann noch weitere zwei bis vier Minuten. Wenn 
man aber manchmal „Leimverbände“ zu Gesicht bekommt oder 
in Monatskursen sehen muß, wie dem einen dies, dem anderen 
das Schwierigkeiten macht, so erscheint solche Ausführlichkeit 
doch wieder geboten. (Fortsetzung folgt.) 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberanst Dr. Walter Wolif, Berlin. 


Sammelreferat. 


Strahlentherapie. 

Von Stabsarzt Dr. Strauß, Berlin. 

Die Bedeutung der Strahlentherapie für alle Vorgänge, die 
mit dem intermediären Stoffwechsel Zusammenhängen, ist zurzeit 
noch keine genügend geklärte. Wie wirkt das Licht auf die 
Zelle, „den Ort, wo die Fackel des Lebens brennt“, wie wirkt es 
auf die intracellulären Fermente, auf exotherme und endotherme 
Reaktionen, auf Reversibilität, auf Assimilation und Dissimilation, 
wie steht es mit der katalytischen Kraft und Bedeutung des 
Lichts? Wir stehen vielfach geradezu im/Banne der Vorstellung, 
daß das Licht beziehungsweise die strahlende Energie auf alle 
diese Vorgänge anregend einwirken müsse, doch das Wie blieb 
uns unbekannt. Wohl nahmen vereinzelt auch um das Wesen der 
Strahlentherapie hochverdiente Forscher [Hasselbalch (1), 
F a 11 a (2)] dazu Stellung, doch blieben ihre ausgezeichneten 
Ausführungen mehr Vermutungen und Fordeningen als Beweise. 
Über die Beeinflussung der Fermente durch Röntgenlicht wissen 
wir, daß das letztere auf Pepsin, Trypsin, Ptyalin und Invertin 


nicht wirksam ist. Anders liegt es mit dem autolytischen Ferment 
[Paul Krause (3)]. Harte Strahlen des Mesothoriums vermindern 
die Wirkung lipolytischer Fermente des Blutserums, weiche 
Radiumstrahlen und Thorium X wirken aktivierend [S o k o 1 o w s k i (4)]. 
Die ganze nähere Kenntnis des Lichteinflusses auf intracelluläre 
Fermente ist uns bis jetzt aber verwehrt. Es war daher für diese 
ganze Forschung von großer allgemeiner Bedeutung, als der 
Nachweis gelang, daß in der Haut ein intracelluläres Ferment 
vorhanden ist, das einerseits durch strahlende Energie beeinfluß¬ 
bar ist und andererseits mit der Pigmentbildung im engsten Zu¬ 
sammenhang steht. Damit sind zwei Probleme der Strahlen¬ 
therapie berührt: die Beeinflussung intracellulärer 
Fermente, sowie die Pigmentbildung durch Licht. Beide 
Probleme bewegen uns in gleicher Weise. Während sich die intra¬ 
celluläre Fermentbeeinflussung durch strahlende Energie unserer 
Wahrnehmung entzog und bis dahin mehr gefordert und aprio- 
ristisch angenommen, als tatsächlich bewiesen wurde, ist es mit 
der Pigmentbildung umgekehrt der Fall. Hier können wir direkt 
die Entstehung vor uns sehen, die Beeinflußbarkeit durch Strah¬ 
lung ist eine zweifellose, hier aber fehlen uns die richtigen Vor¬ 
stellungen über die Wirkung auf den Gesamtstoffwechsel. Auch 
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hier tritt die Forderung, das wissenschaftliche Raisonnement an 
Stelle des Beweises. Es sind hier folgende Fragen aufzuwerfen: 
entsteht tatsächlich das Pigment aus Propigmenten, welche abiureten 
Spaltprodukten entstammen, sind bei der Pigmentbildung zwei 
Phasen zu unterscheiden (1. autolytische Eiweißspaltung und 
2. Oxydierung durch specifische Enzyme), sind die Propigmente die 
Bausteine für die Stoffe, welche den Blutdruck erhöhen, sobald sie 
nicht in Pigment umgewandelt werden? Ist der Bildungsort der 
den Blutdruck erhöhenden Stoffe — also die Nebenniere — über¬ 
haupt von Einfluß auf die Pigmentbildung, und bedingen krankhafte 
Veränderungen derselben eine abnorme Pigmententwickelung, wie 
mag ja angesichts der Bronzefärbung bei der Addisonschcn Krank¬ 
heit vermuten muß? Alle diese Fragen haben für die Strahlen¬ 
therapie eine unendliche Bedeutung, Übereinstimmung ist indessen 
bis jetzt hierüber noch nicht erzielt. Man nimmt es nun heute 
als sicher an, daß das Pigment nicht — was man doch eigentlich 
zunächst hätte erwarten sollen — dem Blut entstammt. Das 
Pigment soll kein Abkömmling des Hämoglobins sein, auch ent¬ 
stammt es nicht der Cutis mit nachfolgendem Hineinwachsen 
in die Epidermis. Das Pigment der Oberhaut wird von der 
Oberhaut selbst gebildet, die Epidermis-Pigmentbildung erfolgt 
unabhängig von Cutis und Blutfarbstoff [Meirowski (5)]. 
Ich muß es mir an dieser Stelle versagen, auf die zahlreichen 
Einzelheiten dieses Themas näher einzugehen und ich be¬ 
schränke mich lediglich auf das, was die Strahlentherapie berührt. 
Über das Entstehen des Pigments liegt nun ein für die Strahlen¬ 
therapie außerordentlich bedeutsames Forschungsergebnis von 
Bloch (6) vor. Danach beruht die Pigmentbildung in der Haut 
und in den Haaren auf einem enzymatischen Oxydations- und 
Kondensationsprozeß. Sie wird bewirkt durch die Tätigkeit eines 
bis dahin unbekannten, absolut specifischen intracellulären Oxy¬ 
dationsferments. Den Nachweis der Richtigkeit seiner Behauptung 
fuhrt Bloch durch exaktes Experiment. Er setzt Dioxyphenylalanin 
fermenthaltigen Hautschnitten zu und stellt fest, daß dieses zu 
einem dunkeln unlöslichen, teils diffus, teils in Form von Granula 
im Protoplasma der Zellen abgelagerten Reaktionsprodukt oxydiert 
wird. Dieses Reaktionsprodukt tritt in der Basalschicht der Epi¬ 
dermis auf und ist nie zu finden in Zellen mesodermaler Abkunft. 
Bloch fand diese Reaktion auf Dioxyphenylalanin nur da, wo 
wir auch sonst Pigment entstehen sehen. Sie fehlt z. B. bei albi¬ 
notischen Tieren, sie unterliegt großen Schwankungen, wie doch 
auch die Pigmentbildung große Schwankungen individueller, völkischer 
und klimatischer Art aufweist. Sie zeigt ferner eine Beeinflußbar¬ 
keit durch alle Reize, die wir sonst als pigmentbildend kennen 
gelernt haben. Bloch benennt diese Reaktion der Haut auf 
Dioxyphenylalanin abgekürzt Dopa-Reaktion, das intracelluläre 
Oxydationsferment Dopa-Oxydase, das dunkle unlösliche Produkt 
ihrer Tätigkeit das Dopa-Melanin. Zwischen dem Auftreten von 
Pigment und der Oxydase besteht ein enger kausaler Zusammen¬ 
hang. „Wo die Pigmentbildung an Ausdehnung zu- oder abnimmt, 
da findet eine gleichsinnige und proportionale Steigerung der 
Fermentaktivität und des Fermentgehaltes statt und umgekehrt.“ 
B1 o c h s Feststellung der Dopa-Reaktion und ihr Nachweis 
in den Basalzellen der Epidermis scheinen allen Streit dar¬ 
über, ob das Pigment ektodermaler oder mesodermaler Ab¬ 
kunft sei, endgültig im Sinne ersterer Ansicht zu entscheiden. — 
Bloch nimmt entschieden Stellung gegen die von Meirowski 
vertretene Auffassung, daß das Tyrosin ein Propigment sei und 
durch Oxydase in Pigment umgewandelt werde. (Bekanntlich 
soll das Tyrosin nach Halle durch den lebenden Organismus 
der Zelle über die Stufe des Paraoxyphenyläthylamins zu Adre¬ 
nalin oxydiert werden, auch soll die normal funktionierende Neben¬ 
niere die Pigmentbildung zu hemmen imstande sei». Ein Ausfall 
der Nebenniere (Addisonsche Krankheit) führt zu einer Überlastung 
des Kreislaufs mit Abbauprodukten des Eiweißes, zu denen ja das 
Tyrosin gehört, also zu Propigmentüberschüssen und damit zu der 
bekannten klinischen Erscheinung der Überpigmentierung beim 
Morbus Addisonii. Nach Bloch existiert weder in der normalen 
noch in der Haut der Addisonkranken ein Tyrosin oder Adrenalin 
oxydierendes Ferment. 1 Das wahre pigmentbildende Ferment, die 
Dopaoxydase, ist in der Haut der Addisonkranken gar nicht über¬ 
mäßig vermehrt und kann daher auch nicht die Hyperpigmentie¬ 
rung sein. Die braune Färbung der Haut, welche nach Wegfall 
der Nebennierenfunktion eintritt, ist vielmehr zurückzuführen auf 
eine Vermehrung der aus dem Kreislauf in die Haut strömenden 
Pigmentvorstufen, also ein gesteigertes Angebot von pigmentfähigem 
Material. Dieses Propigment ist wahrscheinlich eine dem Dioxy¬ 


phenylalanin nahestehende Substanz und zugleich das Ausgangs¬ 
material für die BUdung des Adrenalins in der Nebenniere. Beim 
Wegfall der Nebennierenfunktion und damit der Adrenalinproduktion 
erfolgt nun ein stärkerer Übertritt in den Säftestrora und gelangt 
so in die Haut. — Soweit Bloch. Indessen ist dabei zu be¬ 
merken, daß trotz des polemischen Tones B1 o c h s der Gegensatz 
zwischen Meirowski und ihm gar nicht so groß ist, und das 
Verdienst M e i r o w s k i s, die Lehre der Propigmente aufgestellt 
zu haben, muß anerkannt werden, auch wenn manche seiner Aus¬ 
führungen heute nicht mehr ganz zutreffen. Haben alle diese 
Ausführungen in erster Linie ein allgemein biologisches und der¬ 
matologisches Interesse, so gewannen die Bl och sehen Mitteilungen 
für die Strahlenforschung eine besondere Bedeutung, w T eil die Nach¬ 
prüfung dieser Ergebnisse mit strahlender Energie ja die Entschei¬ 
dung herbeiführen mußte, ob die ganze Deutung der Dopareaktion 
eine richtige ist. Daß sie es ist, hat nun Lutz (7) nachgewiesen. 
- L u t z prüfte die Einwirkung der strahlenden Energie auf die Dopa¬ 
reaktion mittels Quarzlampe, Röntgenlichts und Thorium X nach 
und kam zu folgendem Ergebnis: 1. Das pigmenterzeugende Fer¬ 
ment der Haut wird durch Bestrahlung in specifischer Weise be¬ 
einflußt. 2. Die Wirkung der Strahlen tritt nur an solchen Haut¬ 
stellen auf, welche die Dopaoxydase bereits manifest oder latent 
enthalten. Sie fehlt in albinotischen Hautpartien. 3. Die Wir¬ 
kung zeigt sich darin, daß eventuell nach vorausgegangener 
Schwächung das Ferment durch die Strahlung aktiviert wird 
respektive in Zellen, in welchen es vorher anscheinend nicht vor¬ 
handen war, neu auftritt. 4. Die Steigerung respektive das neue 
Auftreten der Fermentreaktion zeigt sich darin, daß die Dopareak¬ 
tion im Protoplasma der veränderten epithelialen Gebilde stärker 
wird. 5. Die die Dopareaktion gebenden Zonen der Haut sind in 
den bestrahlten Partien größer und breiter. 6. Hand in Hand mit 
der Steigerung und Neubildung des Ferments tritt eben ^den¬ 
selben Zellen, welche die Reaktion geben, eine vermehrte Pigment¬ 
bildung ein. Das Pigment kann in den Zellen noch liegenbleiben, 
nachdem die durch die Strahlen angeregte Aktivität des Ferments 
bereits wieder zur Norm zurückgekehrt ist. 7. Die Zellen, in 
welchen durch die Strahlen die Dopaoxydase aktiviert wird, be¬ 
halten entweder ihre normale Form oder aber sie senden spinnen- 
artige Ausläufer aus und werden dendritisch umgestaltet. 8. Die 
fermentaktivierende Wirkung der Strahlen erstreckt sich auf die 
Zellen der Malpighischen Schicht (bei stärkerer Einwirkung auch 
auf die Stachefzellen), auf die Basalzellen der Follikeltrichter, der 
äußeren Haarwurzelscheiden und die Zellen der Haarmatrix. 9. Der 
Verlauf der Fermentwirkung hängt von der Qualität und Quantität 
der Strahlen ab: Quarzstrahlung hat in schwächeren Dosen ledig¬ 
lich eine Verstärkung der Fermentaktion zufolge (Reizwirkung). 
Stärkere Bestrahlung setzt nach einem kurzen Reizstadium die 
Wirkung der Dopaoxydase herab (schädigende Wirkung). Auf die 
Herabsetzung folgt eine Periode stark gesteigerter respektive neu 
auftretender Fermentaktivität (regenerative Fermentsteigerung). Die 
Steigerung ist von kürzerer oder längerer Dauer, es stellt sich 
dann der normale Zustand wieder ein. — Bei Thorium X blieb 
das schädigende Stadium aus, es bildete sich von Anfang an eine 
allgemein zunehmende, teilweise hohe Grade erreichende Steigerung 
der Pigmentaktivität aus. — Die Röntgenwirkung hat Lutz leider 
nur an einem einzigen Präparat studiert. Die Ergebnisse dieser 
Beobachtung decken sich mit der obengenannten, doch es wäre 
wünschenswert, daß Lutz diese letztere Untersuchung auf brei¬ 
terer Grundlage wiederholte, dabei auf die verschiedenen Arten 
des Röntgenlichtes Rücksicht nähme, ferner auch die Einwirkung 
der langwelligen Strahlen (Wärme, Diathermie) mit in den Kreis 
seiner Untersuchungen ziehen würde. 

Die außerordentliche Bedeutung der Bloch sehen Forschung 
und der Lutz sehen Nachprüfung mit strahlender Energie liegt in 
der Feststellung eines intracellulären Oxydationsferments, das 
durch Lichtwirkung zu beeinflussen ist. Inwieweit man nun aus 
der gleichfalls durch Bloch wieder erneut aufgenommenen Be¬ 
trachtung der Pigmentvorstufen, der Propigmente, und ihre Be¬ 
einflussung durch Licht etwas Endgültiges sagen kann, das steht 
in seiner praktischen Auswertung noch dahin. So einfach es ja 
ist, sich die blutdruckherabsetzende Wirkung der Bestrahlung so 
zu erklären, daß die Bestrahlung die Pigmentvorstufen in Pigment 
umwandelt, daß dann dadurch eine verringerte Anbildung von 
Adrenalin entstände und diese Adrenalinverminderung die Ur¬ 
sache der Herabsetzung des Blutdrucks darstellt, so gewagt ist es, 
doch eine solche Schlußfolgerung zu ziehen, bevor hier auch der 
Nachweis einer Adrenalinverminderung nach Bestrahlung im Blute 
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erbracht ist. Bei der mannigfaltigen Lichtwirkung ist es heute 
für uns noch nicht möglich, sich darüber eine klare Vorstellung 
zu bilden, was bei der Heilkraft lediglich auf Rechnung der Ein¬ 
wirkung auf das intracelluläre 'Oxydationsferment zu setzen oder 
was örtlicher Einwirkungen in der Tiefe zuzuschreiben ist. Ich 
persönlich bemesse — hierin stehe ich in absolutem Gegensatz zu 
Rost (8) — allem, was mit Pigmentbildung im Zusammenhang 
steht, eine außerordentliche Bedeutung bei. Selbstverständlich 
liegt es mir gänzlich fern, damit allein alles erklären zu wollen. 
Bei der Myombestrahlung, bei malignen Tumoren, bei der Leukämie 
usw. liegen in erster Linie örtliche Tiefenwirkungen vor, während 
z. B. bei der chirurgischen Tuberkulose eine mächtige Mitwirkung 
der Abbauprodukte des Pigments nicht geleugnet werden kann. 
Ober vieles läßt sich zurzeit nicht mehr sagen. Die Anwendung 
der strahlenden Energie erstreckt sich ja heute fast auf die Be¬ 
handlung sämtlicher Krankheiten. Oftmals fehlt uns hier jede 
Erklärung der Wirksamkeit und ich habe meiner Skepsis hierin 
an dieser Stellung oftmals genügend Ausdruck verliehen, obgleich 1 
ich selbst auf Grund eigener Beobachtungen manche rätselhaft 
klingende Mitteilung anderer Autoren bestätigen kann. So er¬ 
wähnt R. H i r s c h (9) neuerdings wieder die ausgezeichnete 
Wirkung von Röntgentiefenbestrahlungen bei Angina pectoris, deren 
Behandlung mit Kohlenbogenlicht ja bereits Hasselbalch und 
Jaeobaeus versuchten. R. Hirsch (11) hat bereits früher 
schon im Verein mit Beeck (11) der Röntgentiefenbehandlung 
bei Herz- und Gefäßkrankheiten das Wort geredet. Die Wirkung 
war bei luetischen und arteriosklerotischen Aortitiden oft eine 
geradezu verblüffende. Die qualvollen Angstzustände, das kardiale 
Asthma ließ nach, die Kranken wurden beschwerdefrei. Verwandt 
wurde dabei eine sehr einfache Technik: wöchentlich wurde eine 
Bestrahlung der Herzgegend vorgenommen (5 H, 8 mm Aluminium), 
EinfaHspforte abwechselnd Brust und Rücken, nach der sechsten 
und siebenten Sitzung wurde eine Pause von zwei bis drei 
Wochen eingeschaltet, im ganzen zwölf Bestrahlungen verabfolgt. 
Diese Erfolge sind ein Fingerzeig, uns überhaupt mehr der 
Strahlentherapie der Brustorgane zuzuwenden, die bis jetzt aber 
immer noch auf einen verhältnismäßig kleinen Kreis be¬ 
schränkt blieb, da alles Interesse immer noch ganz 
einseitig dem Krebsproblem zugewandt ist. So ist z. B. das 
Asthma bronchiale in vielen Fällen ein geeignetes Objekt der 
Strahlenbehandlung und wird trotzdem im allgemeinen derselben 
häufig nicht zugeführt; die Strahlentherapie des Bronchialasthmas 
ist ein schon lange geübtes Verfahren, das merkwürdigerweise 
eine große Bedeutung nicht erlangt hat. Bekanntlich hat ein so 
vorsichtiger Beobachter wie L e v i - D o r n (12), dessen ganze 
wissenschaftliche Betrachtungsweise sich durch logische Schärfe 
und kritische Abwägung auszeichnet, die ganze Strahlenwirkung 
beim Asthma nur als suggestive bezeichnet. Zweifellos spielt 
Suggestion hierbei eine außerordentliche Rolle und Levi-Dorn 
hat für die Richtigkeit seiner Ausführung auch den Beweis 
erbracht. Es liegt im Wesen dieses Leidens, daß alles, was das 
Vorstellungsvermögen stark beeinflußt, auch eine bedeutende 
Wirkung auf den Kranken ausübt. Der ganze Zustand steht in 
engster Abhängigkeit vom Nervensystem, und selbst solche Forscher, 
die der hypnotischen Therapie gegenüber sich kühl verhalten und 
das „Abreagieren“ der Patienten nur auf ganz besondere Fälle 
beschränkt wissen wollen, betonen, daß ein wesentlicher Teil 
der Asthmabehandlung die psychische ist [Staehelin (13)]. 
Es erscheint mir also zweifellos, daß die Suggestion hier von 
großer Bedeutung ist, ich glaube nur nicht, daß sie allein das 
Wirksame darstellt. Für Lichtbehandlung des Bronchialasthmas ist 
zunächst v. S.t r ü m p e 11 (14) eingetreten. Er verwandte Glühlicht. 
Im Banne vergangener Zeitanschauungen und mangelhaften Orien¬ 
tiertseins über das Wesen der physikalischen Behandlungsmethoden 
konnte man sich diese Lichtwirkung zunächst nur als Anregung 
der Diaphorese denken; daß die Diaphorese hier Wertvolles leisten 
kann, sei unerörtert. Ich habe schon an anderer Stelle auch 
darauf verwiesen, daß diese mit Licht erzielten Ablenkungen 
auf die Haut die Cirhulationsverhältnisse verändern und daß 
eine Hyperämie der Haut zu einer Anschwellung der Bron¬ 
chialschleimhaut führen kann, und befinde mich hier in völliger 
Oereinstimmung mit Bacmeister. Jedoch ist dies kein 
reiner Lichteinfluß der Strahlentherapie, vielmehr spielt hier 
die Wärmewirkung, eine besondere Rolle. Will man jedoch 
dieses letztere und gewiß außerordentlich wirksame Hilfsmittel 
beim Asthma verwenden, so greift man gleich zur Diathermie. 
Diese Behandlungsart liegt außerhalb der Rahmens meiner Be¬ 


trachtung und ich verweise hier auf die vortrefflichen Ausführungen 
von Nagelschmidt (15), Kowarschik (16) und Anderen. 
Begreiflicherweise ist nun das Röntgenlicht als Quelle strah¬ 
lender Energie dem Glühlicht überlegen. Für seine Verwendung 
sind Wetterer (17), Immelmann (18), H. E. Sc h m i d t (19), 
Gottschalk (20), Eckstein (21), Schilling (22) und 
Andere eingetreten, und es ist nur die Frage, wie wir uns seine 
Wirkung zu denken haben. Wir kennen nun die außerordentliche 
Bedeutung der Reflexe beim Asthma. Alles, was Reflexe auslöst, 
steigert die Neigungen zum Anfall, wir wissen, daß die Unter¬ 
drückung des Hustenreizes eine besondere Aufgabe der Asthma¬ 
therapie bildet, und daß die Wirksamkeit der Narkotik zum Teil 
in diesem Sinne zu erklären ist. Die strahlende Energie wirkt 
nun zweifellos reflexherabsetzend. Torschanoff (23) sowohl 
wie Bernstein (24) haben hierüber eingehende Betrachtungen 
aufgestellt, auf der Reflexverminderung beruht ja auch der Wert 
der Strahlentherapie in der Verwendung bei zahlreichen Nerven¬ 
leiden. An der reflexherabsetzenden Einwirkung des Lichts ist 
also wohl kaum zu zweifeln, es frägt sich nur, inwieweit können wir 
diese Wirkung im Einzelfall therapeutisch verwenden. Von ihr ist nur 
da ein stärkerer Heileffekt zu erwarten, wo eine starke Anspruchs¬ 
fähigkeit auf physiologische und pathologische Reize vorhanden 
ist. Ob sich diese beim Asthmatiker allgemein vorfindet, dürfte 
sich nicht leicht beantworten lassen. Daß aber ein großer Teil 
der Asthmatiker auf Reflexe sehr stark reagiert, ist nicht bestreit¬ 
bar. Es wäre also für die Anwendung der Lichttherapie beim 
Asthmatiker sowohl im Anfall wie in der anfallsfreien Zeit wohl 
eine theoretische Unterlage gefunden, es frägt sich nur, ist diese 
reflexherabsetzende Beeinflussung des Lichts die einzige therapeu¬ 
tische Wirkung beim Asthma? Wirkt das Licht auch auf die 
Eosinophilie ein? Es ist erwiesen, daß erhöhte Vagusreizung 
und Eosinophilie zusammengepaart sind [Schwarz (25)]. Das 
Bronchialasthma geht mit Elosinophilie einher, eine Verminderung 
der eosinophilen Leukocyten bedeutet immer eine gesundheitliche 
Besserung beim Asthmatiker. Beeinflußt nun das Licht die Eosino¬ 
philie? Da die Grundsubstanz der eosinophilen Granula eine den 
Melaninen nahestehende ist, so muß man eigentlich voraussetzen, 
daß die die Melaninbildung fördernde Bestrahlungswirkung auch 
zu einer Erhöhung der Eosinophilie führen müsse - also zum 
Gegenteil dessen, was wir in diesem Fall als wünschenswert an- 
sehen. Mit dieser theoretischen. Annahme stimmt auch eine Be¬ 
obachtung von N o o r d e n (26) und F a 11 a (26) überein. Diese 
Forscher fanden bei der Emanationsbehandlung der Asthmatiker 
eine deutliche Vermehrung der eosinophilen Zellen im Blute während 
einer Sitzung im Emanaforium. Indessen scheint es, als ob die 
alleinige Betrachtung des Blutbildes uns doch keine richtige Vor¬ 
stellung von den engeren Zusammenhängen der asthmatischen 
Zustände und der Eosinophüie ermöglicht. Was unserem Nachweis 
zugänglich ist, das ist die H ä m a t o eosinophilie, die im peri¬ 
bronchialen Gewebe beim Asthmatiker aber vorhandene H i s t i o - 
eosinophilie ist unserer Betrachtung entzogen. Wir müssen uns 
zurzeit damit begnügen, festzustellen, daß die Bestrahlung im 
Endeffekt die Eosinophilie herabsetzt und daß mit der Verminderung 
der Eosinophilie eine Besserung des Gesamtbefindens eintritt. Ob 
nun die Bestrahlung auf die Hämato- oder Histioeosinophilie 
wirksam ist, ob eine Verminderung der letzteren zunächst zu 
einer Vermehrung der ersteren führt, kann nur vermutet und 
augenblicklich nicht bewiesen werden. Daß die Strahlen¬ 
therapie eine gewisse Wirksamkeit auch bei anderen Zuständen 
entfaltet, welche mit Gewebseosinophilie einhergehen, ist bekannt. 
So mehren sich die Mitteilungen über günstige Heilresultate bei 
den ja auch ^ mit Gewebseosinophilie einhergehenden Spasmen 
der Verdauuhgsorgane [Bruegel (27), R. Hirsch (9), 
Wilms(28) und ich (29)] und wir hätten also beim bron¬ 
chialen Asthma nur im wesentlichen eine ähnliche Strahlen¬ 
wirkung vor uns wie bei diesen genannten spastischen Zuständen. 
Das Asthma ist eine Vagusneurose, der Anfall ein Vagotonus. Die 
Bestrahlung setzt den Vagotonus herab (genau wie ihn Atropin 
herabsetzt). — Die Möglichkeit, den Vagus durch Bestrahlung zu 
beeinflusseil, muß unsere Betrachtung hier auch auf die Base¬ 
dowsche Krankheit lenken. Während wir zunächst im Anschluß 
an die ersten Anfänge einer systematischen Betrachtungsweise der 
endokrinen Organe dazu geneigt waren, die Basedowsche Krank¬ 
heit als eine rein sympathikotrope anzusehen, erkennen wir heute 
bei diesem Leiden ein Nebeneinander von sympathischer und auto¬ 
nomer Übererregung. Ob wir ja — und das ist für die Anwen¬ 
dung der Strahlentherapie hier von grundlegender Bedeutung — 
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heute noch berechtigt sind, die Basedowsche Krankheit als eine reine 
Schilddrüsenerkrankung aufzufassen, scheint zweifelhaft geworden 
zu sein. Mehr und mehr neigt man zu der Auffassung, daß der 
Morbus Basedowii ein polyglanduläres Leiden darstelle, an welchem 
Schilddrüse, Thymus, Milz und Lymphdrüse beteiligt sind. Ob 
damit die ganze Reihe m Betracht kommender endokriner Drüsen 
erschöpft ist, sei dahingestellt, es mehren sich die Stimmen, die 
auch den Organen der Genitalsphäre eine Beteüigung zusprechen, 
so betont Steiger (30) einen Zusammenhang mit den Ovarien 
(gestützt auf die Komplikation von Basedow und Myom). Auf eine 
Beeinflussung der Gravidität durch richtiges Funktionieren der 
Schilddrüse weist Manfred Fränkel (31) hin. Auch andere 
Autoren, Weidenmann (32), Caro (33), Lawson-Tait (34), 
Wozontysch (35), betonen den Zusammenhang zwischen Schild¬ 
drüse und Sexualorganen. Für die Strahlentherapie ist es von 
großer Wichtigkeit, zu wissen, ob speziell der Thymus die ihm 
neuerdings, zugesprochene Fähigkeit besitzt, vikariierend für 
die Schilddrüse einzutreten. Bekanntlich geht durch die mo¬ 
derne Chirurgie ein Zug bei der operativen Behandlung des Base¬ 
dow den Thymus prinzipiell mitzuentfernen. Sollte also immer 
mehr die Auffassung eines Thymus-Basedow an Stelle des rein 
thyreogenen Basedow treten, dann sind wir berechtigt, hier von 
der Strahlentherapie etwas Wirksames zu erwarten. Der Thymus 
ist wohl das radiosensibelste Organ, das wir besitzen. Regaud (36) 
und C r e m i e u (36) berichten, daß sie schon im Laufe von 
48 Stunden eine starke Beeinflussung des Thymus erreicht haben. 
Damit durchaus im Einklang stehen die Erfahrungen, die Birk (37) 
bei der Bestrahlung der Thymushyperplasie der Säuglinge, auf 
deren röntgenologische Erkennbarkeit unsReyher (38) in so vor¬ 
trefflicher Weise aufmerksam gemacht hat, erzielte. Birk er¬ 
reichte in allen seinen bestrahlten Fällen klinische Heilung, wenn 


auch allerdings keine Thymusrückbildung bis zur physiologischen 
Größe. Ist alsc£ der Thymus für die Basedowerkrankung von der 
außerordentlichen neuerdings angenommenen Bedeutung, dann 
muß strahlende Energie hier etwas Außerordentliches leisten, und 
da wir gesehen haben, daß der Vagus durch Bestrahlung zu be¬ 
einflussen ist, so müßten beim, Basedow es gerade die auf Über¬ 
erregung des autonomen Systems beruhenden Symptome sein, die 
sich der Strahlentherapie als zugänglich erweisen. Da der Thy¬ 
mus ein für den Vagustonus bedeutsames Sekret liefert, so ergibt 
sich für die Basedowtherapie folgender Ausblick. Die vagotoni- 
schen Symptome sind strahlentherapeutisch zu beeinflussen, die 
sympathikotonischen nicht, jedoch ist ihre indirekte Beeinflussung 
denkbar, indem mit der Verminderung der ersteren ein sekundärer 
Nachlaß der letzteren erfolgt. — Die Richtigkeit dieser theoretischen 
Annahme konnte nur die Praxis erbringen und da sehen wir auch 
tatsächlich eine starke Herabsetzung der vagotonischen Erschei¬ 
nungen durch Bestrahlung. Die Diarrhöen lassen nach, die Dys¬ 
pnoe nimmt ab. Nicht so einfach zu erklären ist die Verminde¬ 
rung der Schweißsekretion. Die Schweißdrüsen sind allerdings sym¬ 
pathisch inner viert, indessen müssen sie auch in irgendeiner Weise 
mit dem autonomen System in Verbindung stehen. Längst haben uns 
die Pharmakologen den Beweis erbracht, daß die autonom wirken¬ 
den Heilmittel Atropin und Püocarpin die sympathisch innervierten 
Schweißdrüsen in stärkster Weise beeinflussen. Die Strahlen¬ 
therapie wirkt hier durchaus analog dem Atropin, dessen Hem¬ 
mungswirkung auf die autonome Förderung pharmakologisch er¬ 
wiesen ist. Minder befriedigend ist die Beeinflussung der Lid¬ 
erweiterung. Haben wir aber beim Basedowiker die dyspnoischen und 
diarrhöischen Erscheinungen herabgesetzt, desgleichen seine Hyper- 
hydrosis vermindert, so ist unendlich viel gewöhnen. Seine Unruhe 
wird vermindert, die Ernährung hebt sich, der Schlaf wird besser. 
- (Fortsetzung folgt.) 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Notizen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 30. 

Kraus (Berlin): Ober Lymphogranulomatose. Vortrag, gehalten 
in der Berliner Medizinischen Gesellschaft am 26. Juni 1918. 

Lubarsch (Berlin): Über Lymphogranulomatose. Vortrag, ge¬ 
halten in der Berliner Medizinischen Gesellschaft am 26. Juni 1918. 

Michaelis (Berlin): Die Anreicherung von Typhusbacillen durch 
elektive Adsorption. Mehrere große Platinösen der Faeces werden im 
Reagenzglas mit 6 ccm Kochsalzlösung fein verteilt, mit etwa 0,3 bis 
0,4 g Kaolin versetzt, eine Minute lang geschüttelt, eine weitere Stunde 
stehengelassen, indem man wiederholt das sich absetzende Kaolin ge¬ 
linde wieder aufschüttelt, dann durch ein gewöhnliches steriles Papier¬ 
filter im Glastrichter filtriert; die ersten Tropfen des Filtrats werden 
verworfen und von dem folgenden Anteil 10 bis 20 Platinösen auf eine 
Drigalski- oder Endoplatte verimpft. 

L e v i n t h a I: Neue bakteriologische und serologische Unter¬ 
suchungsmethoden bei Influenza. Es ist gelungen, durch einen neuen 
Nährboden die Züchtung des Influenzabacillus erheblich zu verbessern 
und weiterhin mit Hilfe des so gewonnenen üppigen Kulturmaterials 
auch die Serodiagnostik für die Influenza nutzbar zu machen. 

Sticker (Berlin): Weitere Erfahrungen in der Radiumbestrah¬ 
lung des Mundhöhlenkrebses. Verfasser hat die Bestrahlungen der 
Primärgeschwulst und der regionären Lymphdrüsen zweizeitig vorge¬ 
nommen, letztere meist erst dann, wenn unter dem Einfluß der Be¬ 
strahlung die Primärgeschwulst zerstört und vollkommen resorbiert 
war. Die lokale Wirkung der Bestrahlung auf das Krebsgewebe ist 
etwas Wunderbares und wird es auch bleiben. Wir haben in unserem 
Arzneischatz nichts, was sich damit vergleichen läßt. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 30. 

Otto Kahler (Freiburg i. B.): Die Behandlung der Blutungen 
aus den oberen Luftwegen. (Schluß.) Klinischer Vortrag. Empfohlen 
wird bei starker Nasenblutung, die trotz kunstgerechter Tamponade 
nicht zum Stehen kommt, das fast überall erhältliche Diphtherie- 
Rinderserum (dadurch wird der anaphylaktische Shock nach einer 
früher erhaltenen oder später nötig werdenden therapeutischen Serum¬ 
injektion vermieden). Als Dosis gibt man 10 bis 20 ccm subcutan. 
Auch Pituitrin (bei Kindern und Frauen 0,5, bei Männern 1,0) 
subcutan kann bei sehr heftiger Nasenblutung (z. B. bei Arteriosklerose) 
prompt wirken. Bei Blutungen nach Mandeloperationen wird emp¬ 
fohlen : die Anlegung eines Kompressoriums, entweder des 


Mikulicz- S tö r ksehen odqr des recht handlichen M a r s c h i ksehen. 
Die eine Branche wird, mit Jodoformgaze umhüllt, fest in das Mandel- 
bett hineingedrückt, nachdem vorher ein mit Koagulen oder Clauden 
oder Ferripyrin bepulverter Jodoformgazestreifen in dieses eingelegt 
wurde. Die andere Branche liegt, durch einen Mulltupfer geschützt, 
dem Unterkieferwinkel an. Vorher kann man auch versuchen, digi¬ 
tal zu komprimieren, indem man einen Jodoformgazetampon fest 
mit dem Finger in die Mandelnische drückt. Recht zweckmäßig ist 
auch die Vernähung der Gaumenbögen über einem in die Mandelbucht 
eingeführten Tampon. Im Notfälle kann man sich auch eines mit Gaze 
umwickelten Holzes bedienen, das in die Mandelbucht gedrückt und in 
dieser Stellung vom Patienten mit den Zähnen gehalten wird. 

Birch-Hirschfeld: Die Schädigung des Auges durch Licht 
und ihre Verhütung. Vortrag, gehalten im Verein für wissenschaftliche 
Heilkunde zu Königsberg i. Pr. am 11. Februar 1918. 

Koch: Zum Verlauf des Paratyphus. Beim eigentlichen Para¬ 
typhus abdominalis ist der Beginn der Erkrankung entschieden akuter, 
als z. B. beim Typhus des Friedens. An der Fieberkurve ist beim 
Paratyphus bemerkenswert, daß sie von vornherein zu Remissionen 
neigt. In der weit überwiegenden Mehrzahl der Paratyphuserkran¬ 
kungen des Verfassers war ferner die Milz deutlich palpabel. Von be¬ 
sonderer Bedeutung ist das E xa n t h em beim Paratyphus. Es handelt 
sich dabei um ein ausgesprochen papulöses Exanthem, also um ein 
solches, das sich deutlich fühl- und sichtbar über das Niveau der Haut 
erhebt. Ist dieses Exanthem bei typhösen Erkrankungen vorhanden, 
so ist der Verfasser geneigt, mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr¬ 
scheinlichkeit einen Paratyphus zu diagnostizieren. 

Max Meyer: Aneurysma arterio-venosum der Halsgegend. In 
dem mitgeteilten Falle konnte der Träger des Aneurysmas, das er sich 
durch einen Hals- und Gesichtsschuß zugezogen hatte, damit vier 
Monate wieder Frontdienst tun und den schweren Shock eines Sturzes 
infolge Granatexplosion, ohne Schaden zu nehmen, ertragen. Es han¬ 
delte sich sehr wahrscheinlich um ein Aneurysma arterio-venosum 
eines Nebenastes der A. carotis externa (vielleicht der A. maxillaris 
externa). Indes muß auch die Möglichkeit einer Beteiügung der 
A. vertebralis und der Regio suboccipitalis in Betracht gezogen werden. 
Dieser Fall dürfte für eine nicht ausschließliche operative Therapie 
sprechen. Bei gewissen Aneurysmen ohne besondere Wachstumstendenz 
und ohne zu lebhafte Beschwerden sollte man sich daher zunächst ab¬ 
wartend verhalten. 

A. Federmann: Uber Frfihoperation der Kniegelenkschusse. 
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Die Hauptgefahr jeder Kniegelenkverletzung liegt in dem Hinzutreten 
der Infektion. Um diese zu verhüten, ist die fl r ü h z e i t i g e 
Operation erforderlich, weil in den ersten 24 bis 48 Stunden die 
Gelenkhöhle praktisch noch als aseptisch anzusehen ist, da sich die 
Keime noch lediglich an den primären Infektionsträgern befinden, also 
noch nicht die weitere Umgebung infiziert haben. Sind wir in der 
Lage, diese Infektionsträger (Geschoß, Tuchfetzen, der wunde Knochen, 
die infizierte Weichteilwunde) unschädlich zu machen, ehe die vor¬ 
handenen Bakterien den Gelenksack infizieren, so muß es gelingen, die 
Verletzung völlig aseptisch zu halten, wenn nicht von außen eine In¬ 
fektion hinzutritt. Dies wird vermieden durch den primären 
Kapselschluß (in den ersten 24 bis 48 Stunden). Die Frühope¬ 
ration ist in allen Fällen dringend zu fordern, wo der Eingriff ohne 
Schaden ausführbar ist. F. B r u c k. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 30. 

E. Friedberger und G. Joachimoglu (Greifswald): 
Über einen Nährboden zur Züchtung des Bacillus typhi exanthematici 
(Bacillus Proteus X Weil »Felix). Vorgetragen im Greifswalder Medizi¬ 
nischen Verein. 

E. Friedberger und G. Joachimoglu (Greifswald): 
Ober Nachweis von Fleckfieberantigen im Organismus eines Fleckfieber- 
kranken mittels der Thermoprficipitinreaktion. Vorgetragen im Greifs¬ 
walder Medizinischen Verein am 1. Juni 1918. 

Erwin Bechler (Gießen): Ober eine Kombination der Resul¬ 
tate beim Wasserausscheidungs- und Konzentrationsversuch zur Beurteilung 
der Nierenfunktion. Die Wasserausscheidungs- und Konzentrationsprobe 
kann jede für sich betrachtet keinen sicheren Aufschluß über die 
Nierenfunktion geben; die Resultate beider Versuche, die einzeln nur 
eine Teilfunktion prüfen und verschieden gut ausfallen können, 
müssen zur Beurteilung der Gesamtfunktion zusammen kombiniert 
werden. Die Funktionszahl, in der vom Verfasser angegebenen Weise 
gebildet, erlaubt nach ihrer Höhe eine Einteilung der Fälle in solche 
mit normaler, herabgesetzter und insuffizienter Nierenfunktion. Denn 
je höher die Zahl ist, um so besser ist im allgemeinen die Nierenleistung 
und umgekehrt. 

W. Brasch (München-Schwabing): Ober die influenzaartige 
Epidemie im Juli 1918. Vortrag, gehalten im Ärztlichen Verein 
München am 9. Juli 1918. 

Oberndorf er (München-Schwabing): Ober die pathologische 
Anatomie der influenzaartigen Epidemie im Juli 1918. Vortrag, ge¬ 
halten im Ärztlichen Verein München am 9. Juli 1918. 

M. M a n d e 1 b a u m (München-Schwabing): Epidemiologische 
und bakteriologische Untersuchungen über die pandemische Influenza. 
Vortrag, gehalten im Ärztlichen Verein München am 9. Juli 1918. 

Walter Hesse (Halle a. S.): Die sogenannte „spanische 
Krankheit“. Am häufigsten begegnet man nach den Erfahrungen des 
Verfassers der katarrhalischen Form, seltener der rheuma¬ 
tischen, noch weniger oft der gastrointestinalen und am 
seltensten der cerebralen Form. Eine Verschleppung der Krank¬ 
heitserreger auf dem Luftwege nach den übrigen Teilen Europas 
erscheint dem Verfasser unwahrscheinlich. Er rechnet ausschließlich 
mit einer Kontaktinfektion. (Daher die Zimmerendemien, die Massen¬ 
erkrankungen beim Militär, in industriellen Betrieben usw.) 

Viktor Kollert und Albert Finger: Über die Be¬ 
ziehungen der Nephritis zuin Cholesterin-(Lipoid-)Stoffwechsel. Ent¬ 
stehungsbedingungen der Retinitis albuminurica. Von 289 während des 
Krieges untersuchten Nierenkranken wiesen 101 das Symptom der 
Lipoidausscheidung im Harn auf. Die Mehrzahl der Nieren¬ 
kranken während der Periode, in der sie Lipoide im Harn ausscbieden, 
zeigten mehr oder weniger milchig-trübes Serum. Diese 
beiden Erscheinungen dürften unter anderem auf eine Ver¬ 
mehrung des Cholesterins im Blute zurückzuführen sein. 
Die Hypercholesterinämie gehört ferner neben der Azotämie zu den 
EntstehungsbediDgungen der Retinitis albuminurica. Nun führt die 
normale Schwangerschaft zur Hypercholesterinämie, die nach der Ge¬ 
burt rasch wieder schwindet. In ähnlichem Sinne wirkt die Nierenent¬ 
zündung. Bei der Schwangerschaftsnephrose beeinflussen also zwei 
Prozesse den Cholesterinstoffwechsel. Daher treten bei der Schwanger¬ 
schaftsnephritis die Folgeerscheinungen der Hypercholesterinämie be¬ 
sonders deutlich zutage. Nach beendeter Schwangerschaft schwindet 
aber die Retinitis weit schneller als bei chronischer Nephritis außerhalb 
der Gravidität, und zwar durch den Sturz der Blutcholesterinwerte im 
Anschluß an die Geburt. Bei der Mehrzahl der Kriegsnephritiker ver¬ 
lieren sich die Harnlipoide mit dem Rückgang der Ödeme. Ist dies 
nicht der Fall, so reiche man eine Cholesterin- und fettarme Diät. Ist 


der Nierenprozeß während dieser. Kur noch nicht ausgeheilt, so treten 
die Lipoide im Verlauf einer sich anschließenden Periode von Fleisch¬ 
nahrung wieder im Ham auf. 

Lorenz Böhler: Hat der Arzt das Recht, bei Knochenschuß- 
brüchen die Wunde radikal auszuschneiden ? So berechtigt es ist, sicher 
abgestorbenes Gewebe zu entfernen, so verwerflich ist es, bei Knochen¬ 
schußbrüchen die Wunde im Gesunden auszuschneiden und besonders 
Knochensplitter vollständig wegzunehmen. Dadurch kommt es bei 
Oberschenkelschußbrüchen leicht zu Pseudarthrosen. Denn mit der 
Entfernung aller freien Knochensplitter geht wertvolles Material, .das 
zur späteren Konsolidation des Knochenbruches von großer Bedeutung 
ist, unwiederbringlich verloren. Werden bei vereiterter Schußfraktur 
alle Splitter vom Periost abgelöst, so ist das Periost von Eiter um¬ 
spült und es kommt meist nicht mehr zur Neubildung von Knochen. 
Werden die Splitter aber nicht entfernt, so wachsen sie in dem neu¬ 
gebildeten Callus fest ein. Auch ist ein radikales Wundausschneiden 
bei Knochenzersplitterungen meist unmöglich, wenn man nicht gleich¬ 
zeitig die Nervenstämme und Hauptgefäße mitnehmen will. Vor allem 
kann aber durch solche Eingriffe etwaiges, in der Wunde schon be¬ 
findliches „schlummerndes“ Virus in die Blut- und Lymphbahnen leicht 
übertreten. Auch bei Gelenkschüssen kommt man bei absoluter, nie 
und unter keinen Umständen unterbrochener Ruhigstellung auch o]me 
Resektion und, mit Ausnahme der ausgedehnten Kniegelenkzertrümme¬ 
rungen, auch ohne Amputation aus, ohne deshalb die Verwundeten der 
tödlichen Sepsis zu überliefern. 

Hermann Kehl (Marburg): Über die Naht frischer Amputations¬ 
und Gelenkwunden nach Schußverletzungen. Der Verfasser macht an 
den durch Geschosse herbeigeführten Verletzungen von Extremitäten 
primär keine Hautnähte, auch wenn ein sorgfältiges Ausschneiden der 
Wunde schon kurze Zeit nach der Verletzung stattfinden konnte. 

H. Krukenberg (Elberfeld): Zur Behandlung der Fußwurzel- 
schfisse. Bei schweren Artillerieverletzungen der Fußwurzel wendet 
der Verfasser ein von ihm genauer beschriebenes Verfahren an, das ihm 
die Infektion weit sicherer zu beherrschen scheint als die bisherigen 
Methoden. 

Fritz Lenz: Der Gesetzentwurf zur Bekämpfung der Geschlechts¬ 
krankheiten. In § 2 des Entwurfes heißt es: „Wer den Beischlaf aus¬ 
übt, obwohl er weiß oder den Umständen nach annehmen muß, daß 
er an einer mit Ansteckungsgefahr verbundenen Geschlechtskrankheit 
leidet, wird mit Gefängnis bis zu drei Jahren bestraft.“ Bedenklich 
erscheint dem Verfasser zunächst, daß der Entwurf ausschließlich Ge¬ 
fängnisstrafe vorsieht, nicht aber für leichtere Fälle, wo eine wirkliche 
Ansteckung gar nicht erfolgt ist, auch Geldstrafe. Außer diesem sach¬ 
lichen Einwand bestehen aber, auch Bedenken gegen die Ausdrucks¬ 
weise des § 2. Dem Wortlaut nach würde die Ansteckungsgefährdung 
nämlich nur bei noch bestehender „Krankheit“ strafbar sein, das heißt 
bei wirklichen Krankheitserscheinungen. Den Bacillenträger 
nennt man aber nicht krank. So braucht jemand an einem durcbge- 
machten Tripper oder einer Syphilis nicht mehr zu „leiden“ und kann 
dennoch ansteckend sein. Ja, die meisten Infektionen erfolgen wahr¬ 
scheinlich in diesem Stadium; sie würden aber nach dem Wortlaut des 
Entwurfs nicht strafbar sein. Der Verfasser schlägt daher folgende 
Fassung des § 2 vor: „Wer wissentlich eine andere Person durch 
Beischlaf der unmittelbaren Gefahr einer Ansteckung mit Tripper oder 
Syphilis aussetzt, wird mit Gefängnis bis zu zwei Monaten oder mit 
Geldstrafe bis zu 10 000 M bestraft. Die Verfolgung tritt nur auf An¬ 
trag ein. Ist die andere Person durch den Beischlaf mit Tripper an¬ 
gesteckt worden, so tritt Gefängnisstrafe bis zu zwei Jahren ein. Ist 
eine Ansteckung mit Syphilis erfolgt, so ist auf Gefängnis bis zu fünf 
Jahren zu erkennen.“ Der Entwurf läßt aber eine verschwiegene 
Meldepflicht der Ärzte vermissen. Ohne diese ist aber der Erfolg 
des ganzen Gesetzes in Frage gestellt. Denn wie will man dem An¬ 
geschuldigten beweisen, daß er von der Ansteckungsfähigkeit seines 
Zustandes Kenntnis gehabt habe? 

Otto Kankeleit: Über die Deutung von streifenförmigen 
Schatten neben der Brustwirbelsäule im Röntgenbilde. Die Streifen sind 
keine optische Täuschung, sondern physikalisch reell nachzuweisen. 

Wolfgang S e e 0 g e r: Zur Abänderung der Conradi-Kayser- 
schen Gallenanreicherungsmethode. Der Verfasser verteidigt A. Ma¬ 
te r n a gegenüber die von ihm empfohlene Abänderung zur Züch¬ 
tung von Typhusbacillen aus dem Blute. F. Bruck. 

Zentralblatt für innere Medizin 1918, Nr. 29. 

Rudolf Heß: Über die Physiologie der Magenverdauung des 
Säuglings. Ein Überblick über den gegenwärtigen Stand der Frage 
mit interessanten Einzelheiten. Zu kurzem Referat nicht geeignet. 

W. 
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Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 29 u. 30. 

Nr. 29. v. G a z a: Der Gipssohlenstreckverband für Frakturen der 
unteren Extremität Als Ersatz der Draht- und Nagelextension wird ein 
Gipssohlenstreckverband an den Fuß angelegt. Eine plantare Gipsschiene 
wirä mit breiten Binden mit Hilfe von Mastisol am Unterschenkel be¬ 
festigt. In die Gipsschiene sind hakenförmig gebogene Drabtstüeke 
eingelegt,. an denen extendiert wird. . K. Bg. 

Nr. 30. KarlPropping: Neue Wege zur Behandlung der 
Empyemhöhlen. Zur Beseitigung einer Empyemhöhle wurde von Hehn 
nach Resektion der fünften bis neunten Rippe die Pleura costalis stumpf 
abgelöst und in eine Längsincision der Pleura pulmonalis hineintampo¬ 
niert. Gegenüber einem guten Erfolge in einem Fall gelang in anderen 
Fällen die Ablösung des brüchigen Brustfells von den Rippen nicht 
oder die Verklebung der beiden Pleurablätter gelang nicht. Daher soll 
die Operation frühzeitig, solange die Pleura costalis noch ablösbar ist, 
gemacht werden. 

Josef Kerekes: Ober einen Fall von subcutanem Totalabriß 
der Flexnra duodeno-jejnnalis. ln einem Fall von Abriß der Flexura 
duodeno-jejunalis wurden beide Stümpfe blind verschlossen und zwischen 
dem aboralen Stumpf und der hinteren Magen wand eine Anastomose 
angelegt. Ein Nachteil des Verfahrens ist, daß Fremdkörper, welche 
in das blind verschlossene Duodenum gelangen, sich schwer entfernen 
können. Dagegen hat der dauernde Eintritt von Pankreassaft und Galle 
in den Magen anscheinend keinen Nachteil. 

E. F. S c h m i d: Apparat zur Bildung einer Spitzgreifband durch 
Ausnutzung der Handgelenksbewegungen. Bei einem Kriegsverletzten, 
bei dem das Handgelenk gut beweglich, jedoch sämtliche Finger unbe¬ 
weglich waren, wurde mittels einer doppelten Schiene die Handgelenks¬ 
bewegung verwertet zur Öffnung und Schließung der Finger, sodaß 
Gegenstände festgehalten werden konnten. K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918, Nr. 30. 

Entgegnung von A. K o b 1 a n c k: Operation oder Bestrahlung 
bei klimakterischen Blutungen? (S. Allmann Nr. 26, referiert in 
der Wochenschrift Nr. 29.) Ob bei beginnendem Krebs die Bestrahlung 
oder die Operation mehr leistet, bleibt trotz der Fälle A11 m a n n s ab¬ 
zuwarten. Die ausgedehnte Anwendung der Bestrahlung ist bei wirk¬ 
lich klimakterischen Blutungen auf das dringendste anzuraten. 

Hans Schaedel: Zur Technik des transperitonealen Kaiser¬ 
schnittes. Der transperitoneale Kaiserschnitt wird in der Weise abgeändert, 
daß nach dem suprasymphysären medianen Längsschnitt durch die Bauch¬ 
decke ein leicht konvexer Querschnitt 1 cm über dem Blasenscheitel 
angelegt wird, darauf Abschieben der Blase nach unten und des Bauch¬ 
fells nach oben und Längsschnitt durch die Gebärmutter. Der Schnitt 
hat den Vorteil zuverlässiger Nahtsicherung und gibt die Möglichkeit 
gegebenenfalls durch Vereinigung des parietalen mit dem visceralen 
Peritoneum auch extraperitoneal zu operieren. 

^Kritzler: Die Gummiabdeckung des Scheideneinganges, der 
äußeren Geschlechtsteile und ihrer nächsten Umgebung bei geburtshilf¬ 
lichen Eingriffen. Empfohlen werden Einlagen aus Gummituch, die 
freilich gegenwärtig nicht in den Handel gebracht werden können 
Vorgesehen ist erstens die kleine Keimschutzeinlage aus einem 6 cm 
langen Stiel mit halbrunder Lichtung von 8:5 cm und einer 20 cm 
breiten Kelchschale, die wie eine Hutkrempe anschließt, zweitens die 
große Keimschutzeinlage. Der Stielteil ist weiter und länger. Die 
erstere ist bestimmt für Untersuchung und kleinere Eingriffe, diezweite 
für geburtshilfliche Maßnahmen. Die große Keimschutzeinlage kann 
auch als Ausstopfscblauch verwendet werden, um vermittels einer 
„G ummischeide u keimfreie Scheidenausstopfung vorzunehmen. 

K. Bg. 


therapeutische Notizen. * 

Zwei stanzende Instrumente zur Trepanation und zur Trennung 
schwacher Knochen werden von Heidenhain (Worms) angegeben. 
Bei dem einen der stanzenden Instrumente wirkt ein kräftiger, von 
starkem einarmigen Hebel angetriebener Hohlmeißel gegen einen starken 
Haken mit Bißfläche. Das Instrument eignet sich zur Eröffnung der 
Markhöhle laDger Röhrenknochen. 

Das zweite, nach denselben Grundsätzen konstruierte stanzende 
Instrument ersetzt die Rippenschere. Die Hebelkonstruktion ist die 
gleiche. In den kräftigen Haken, der unter den Knochen geschoben 
wird, tritt von oben her das messerförmig gestaltete Druckstück. Die 
Stanze schneidet mit geringstem Kräfteaufwand Rippen so glatt, wie 


die Schere Papier. (Fabrikant: Franz Bingler. Ludwigshafen a. Rh.) 
(Zbi. f. ( hir. 1918, Nr. 29.) K. B g. 

Zur Ersparnis von Verbandstoffen empfiehlt S c h a a 1 aus dem 
Reservelazarett in IColberg, die aus Feldlazaretten mit Gipsverbänden 
eintreffenden Leute in warme Sole zu setzen, in der die Binden 
leioht abgewickelt werden können. Die in Sole ausgewaschenen ent- 
gipsten Binden können wie neue wieder verwendet werden. — Als 
Ersatz der Stoffbinden wurden mit gutem Erfolg die zeugartig gewebten ' 
Papierbinden verwendet, die mit Gipsbrei bestrichen und zwischen den 
einzelnen Touren mit Almmwasser überrieselt wurden. (Zbl. f. Chir. 
1918, Nr. 29.) ' K. B g. 

Pergamentpapier als Mittel zur Drainage empfiehlt M a d 1 e n e r. 
Es wird gerollt und zusammengefaltet zur Ableitung der Sekrete ein¬ 
gelegt, ist nicht imbibitionsfähig, reizt chemisch nicht und mechanisch 
möglichst wenig. Es wird durch die Sekrete weich, übt noch weniger 
Druck aus, als das Gummidrain, das infolge seiner Elastizität bestrebt 
ist, seine gerade Form beizubehalten, /'erner verklebt es nicht mit 
der Umgebung. Man sterilisiere es mit den Verbandstoffen in Dampf 
oder trocken. Kocht man es aus oder entnimmt man es einer anti¬ 
septischen Lösung, so ist es zu schlapp und nicht so zu dirigieren wie 
das steife trockene. Läßt man es ungefähr eine Woche oder länger 
in einer eiternden Wunde liegen — was selten der Fall sein dürfte —, 
so wird es in Fetzen aufgelöst. (M. m. W. 1918, Nr. 80.) F. Bruck. 

In einem Falle von starker Blasenblutung, die durch eine Neubil¬ 
dung verursacht wurde und mit den gebräuchlichsten äußeren und inneren 
Hämostaticis vergeblich behandelt worden war, wurde von Weinberg 
(Dortmund) mit F i s c h I s Clauden ein voller Erfolg erzielt. Zu dem in einem 
Glasröhrchen enthaltenen Clauden (0,5) setzt man 10 g abgekochtes Wasser 
und spritzt dann das Medikament in die Blase, und zwar mittels eines 
nicht zu dünnen Katheters, da sich das Clauden nicht völlig auflöst, 
sondern einen dicken Satz bildet. Die hämostyptische Eigenschaft des 
CJaudens scheint mehr auf Ferment Wirkung zurückzuführen zu sein, im 
Gegensatz zu den metallischen Mitteln (Eisenchlorid, Alaun usw.), die 
außer der Eiweißkoagulation gleichzeitig eine Anätzung der Gefäßwand 
und so auch hierdurch Blutstillung bewirken. (I). m. W. 1918, Nr. 30.) 

F. Bruck. 

Bficherbesprechungen. 

L. Brauer, Die Ruhr, ihr Wesen und ihre Behandlung. 

Berlin 1918, Fischers medizinische Buchhandlung. Preis M 4,50. 

Wenn auch glücklicherweise die Ruhr in diesem Sommer, viel¬ 
leicht dank der im allgemeinen kühlen Witterung, nicht annähernd so 
gehäuft aufzutreten scheint, wie es im Vorjahre der Fall war und für 
dieses Jahr befürchtet wurde, so wird trotzdem die Aktualität der Er¬ 
krankung den Kollegen die kleine Monographie außerordentlich will¬ 
kommen sein lassen, die ein so kompetenter Kliniker wie Brauer 
soeben veröffentlicht. Persönliche Erfahrungen konnte der Verfasser 
in ausgiebigster Weise während seiner Tätigkeit als beratender innerer 
Kliniker auf dem Balkan und in kleinasiatischen Lazaretten sammeln. 
Die Schwierigkeiten der Drucklegung bei so großer räumlicher Ent¬ 
fernung des Autors von der Heimat wurden glücklich überwunden. 
Kleine Schönheitsfehler, die dieser Entfernung zuzuschreiben sind, 
stören kaum. Brauer bringt eine Darstellung des Krankheitsbildes 
der pathologischen Anatomie, der Ätiologie und Pathogenese und be¬ 
handelt besonders ausführlich die Prophylaxe und die Therapie der Er¬ 
krankung. Ein Eingehen auf Einzelheiten ist im Rahmen dieser Be¬ 
sprechung natürlich nicht möglich. Es sei nur auf einiges wenige hin¬ 
gewiesen. Die allgemeinen hygienischen Maßnahmen werden zwar mit 
kurzen Worten, aber doch bis in das Detail erörtert. Besonderen Wert 
legt Brauer auf die Prophylaxe bezüglich der Nahrungsmittel in 
ihrer Zubereitung, zu welchem Zweck er eigene Lehrküchen wünscht, 
durch die die* Truppeüköche nach Möglichkeit zu schicken sind. Mit 
der Serumtherapie (sowohl reines Shiga- Kruse -Serum wie toxisches 
Serum) wurden gute Erfolge erzielt. Über den Ruhrheilstoff Boehncke 
fehlen Brauer eigene Erfahrungen. Die Überwucherung der Krank¬ 
heitserreger durch Milchsäurebacillee empfiehlt auch der Verfasser. 
Adrenalin läßt er nur intravenös verabreichen, da es per os gegeben 
von den Verdauungssäften zerstört wird und damit absolut nicht zur 
Wirkung kommt. Sämtliche gegen die Ruhr empfohlenen Medikamente 
werden ausführlich in ihrer Wirksamkeit nach Indikation und Dosie¬ 
rung besprochen. 

Das kleine Buch wird allen denen, die es zur Hand nehmen; eine 
Fülle von Anregung und Belehrung bringen und kann der weitesten 
Verbreitung sicher sein. W. Wolff. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frem 

UNIVERSITY OF IOWA 






800 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 32. 


11. August. 


Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 17. Juli 1918. 

Vor der Tagesordnung. Richard Mühsam: 1. Ersetöbng 
des Daumens durch tüe große Zehe. Ein 26 Jahre alter Soldat, der 
durch Schulterschuß und Oberschenkelbruch verletzt war, ^rde am 
2. Juli 1916 von der Eisenbahn überfahren. Sein rechter Arm war im 
Schultergelenk abgetrennt, an der linken H.and hingen der Daumen, 
der zweite und vierte Finger nur an Faserh, und mußten entfernt 
werden. Es bestand eine außerordentlich schwere Verstümmelung, die 
Veranlassung gab, die rechte große Zehe auf die linke Hand zu über¬ 
pflanzen. Die Operationstechnik wird im einzelnen beschrieben. Als 
Ergebnis ist festzustellen, daß zwar etwas Ideales nicht erreicht ist, 
daß aber der Mann sich mit der einen Hand ganz gut behelfen kann. 

2. Schluß einer Blasan-Mastdarm-Kreuzbeinfistel. Ein 24 Jahre 
alter Soldat war am 23. August 1916 durch Gewehrschuß an der Scham¬ 
beinfuge verletzt worden. Das Geschoß war in der Kreuzbeingegend 
herausgegangen. Er kam mit einer dreimarkstückgroßen Fistel der 
Blase, welche durch den Mastdarm hindurcbging und zum Kreuzbein 
hinausführte, in Behandlung. Es bestand eine Kloakenbildung und eine 
ascendierende Nierenentzündung. In wiederholten Operationen gelang 
es, zunächst unter Anlegung eines künstlichen Afters und blindem Ver¬ 
schluß des Colon descendens, die Kloake zu beseitigen, dann die 
Blasenfistel vorn zu schließen und schließlich auch die Öffnung am 
Kreuzbein zum Verschluß zu bringen. Es besteht jetzt noch eine 
Blasenmastdarmfistel, welche mit dem blind endenden Mastdarm zu 
einer Blasenkapazität von 250 ccm und einer Urinentleerung aus dem 
Mastdarm Veranlassung gibt. Aus der Harnröhre wird so gut wie gar 
kein Urin entleert. 

Lubarsch: Beobachtungen der jetzt herrschenden Grippe. Es 
kamen 14 Fälle zur Sektion. In allen fanden sich übereinstimmend 
Veränderungen teils katarrhalischer, teils pseudomembranöser Natur in 
den Luftröhren. Die Veränderungen waren in manchen Fällen gering. 
Sie beginnen meist jenseits des Kehlkopfes. In vielen Fällen waren 
die Veränderungen so stark, daß man fast von Verschorfungen sprechen 
kann. Sie unterscheiden sich sehr wesentlich von Diphtherie. Es 
handelt sich nicht um zusammenhängende Membranen, sondern um 
körnige Beschläge, die allerdings auch zusammenfließen können. In 
manchen Fällen bestehen mehr katarrhalisch-eitrige Prozesse. In allen 
Fällen sind broncho-pneumonischp Veränderungen meist ausgedehnter 
Art vorhanden und gekennzeichnet durch die Neigung, rasch auf die 
Pleuren sich auszudehnen und zu Ergüssen zu führen. Die Prozesse 
in den Lungen neigen zu Blutungen und hämorrhagischen Entzün¬ 
dungen. Alle anderen Veränderungen waren nicht regelmäßig vor¬ 
handen. In einigen Fällen fand sich in den Därmen dünner Stuhl und 
starke Follikelschwellungen. An vielen Schleimhäuten, z. B. auch am 
Nierenbecken, wurden Blutungen gesehen. Bakteriologisch fand sich 
in einem von den 14 Fällen im Milz- oder Herzblut überhaupt kein 
Spaltpilz. In sieben Fällen wurde der hämolytische Streptokokkus, 
zweimal der gewöhnliche, dreimal der Pneumokokkus und einmal der 
Staphylokokkus gefunden. Der Influenzabacillus wurde nur in einem 
besonderen Falle beobachtet. Unter den 14 Fällen waren nur drei über 
30 Jahre alt. Die übrigen standen zwischen 20 und 27 Jahren. In fast 
allen Fällen bestand guter Ernährungs- und Kräftezustand. Die Krank¬ 
heit ist, abgesehen von der Frage des Influenzabacillus, der Grippe 
gleichzustellen. Die Todesursache war in den meisten Fällen, obgleich 
Mikroorganismen nachgewiesen sind, auf die schwere Erkrankung der 
Bronchien zurückzuführen. Die Leute sind zum Teil erstickt. 

J. C i t r o n hat einen Teil dieser Fälle klinisch beobachtet und 
daneben viele gesehen, die zur Genesung gekommen sind. Er unter¬ 
scheidet drei Stadien, ein initiales, ein febriles und ein postfebriles. 
Das initiale ist ganz kurz, dauert nur einen Tag und zeigt mäßige 
Trockenheit im Halse, Empfindungen am Thorax, beziehungsweise 
gastrointestinale Störungen. Dann tritt unter plötzlichem Schüttelfrost 
hohes Fieber auf. Es folgt eine Continua und dann Lyse in drei bis 
vier Tagen. Bleibt sie aus, dann wird die Temperatur unregelmäßig. 
In den febrilen Stadien besteht Apathie, Müdigkeit, keine Benommen¬ 
heit, später tritt große motorische Unruhe auf, die durch Schmerzen 
der pleuritischen Reizung hervorgerufen werden. Häufig treten Stirn¬ 
kopfschmerzen auf. Eigentliche Gliederschmerzen stehen im Hinter¬ 
gründe. Am Respirationssystem bestehen schon im ersten Stadium 
Rötung des Rachens und leichte Schwellung der Tonsillen. Perku¬ 
torisch ist in den ersten Tagen an den Lungen nichts festzustellen. 
Auscultatorisch besteht Giemen. Der Hustenreiz ist stark. Es kommt 
zu Schleimauswurf, der mikroskopisch Leukocyten und Streptokokken 


enthält. Nach einigen Tagen wird der Auswurf rein eitrig, weiß und 
besteht aus Leukocyten. Bei Bronchopneumonien wird er hämor¬ 
rhagisch, auch rostbraun. Das Herz ist klinisch kaum verändert. Nach 
der Entfieberung besteht zwei bis drei Tage gelegentlich Pulsverlang¬ 
samung. Der Urin ist meist ohne Besonderheiten. Die Magendarm¬ 
symptome gingen bald zurück. Das Blut zeigte in allen Fällen Leuko¬ 
penie bis zu 1600 farblosen Blutelementen. Dabei waren in erster 
Reihe die polymorphkernigen zugrunde gegangen. Sie betrugen in 
einem Falle nur 10%, in den anderen bis zu 30%. In einigen Fällen 
waren auch die roten Blutkörperchen an Zahl vermindert. Schon am 
dritten bis vierten Krankheitstage traten die Bronchopneumonien auf, 
bei denen zunächst objektiv nichts zu finden war. Meist aber konnten 
nach kurzer Zeit kleine Dämpfungsbezirke festgestellt werden. Die 
Prognose bei Bronchopneumonie ist schlecht. In vielen Fällen bildete 
sich ein eigenartiges pleuritisches, dünnflüssig-zeiliges Exsudat. Das 
Aushusten fällt den Leuten schwer. Die Expektorantien versagen. Es 
besteht ein Unterschied gegenüber den früher beobachteten Fällen von 
Influenza, bei denen man Hyperleukocytose beobachtete, während jetzt 
Leukopenie zu finden ist. Vorwiegend junge Männer erkranken schwer, 
Frauen nur leicht. Es muß eine gewisse Immunität bestehen. Da die 
alten Leute verschont bleiben oder in milder Form erkranken, so ist 
ein Zusammenhang dieser Beobachtung mit der früheren Influenza¬ 
epidemie anzunehmen. Serologisch ist noch nichts festgestellt, die 
Untersuchungen im Gange. 

Aussprache. Benda: Die wesentlichen Befunde stimmen 
mit denen seiner Beobachtungen überein. Das Exsudat ist außer¬ 
ordentlich dünnflüssig, aber es ist Eiter. 

Straßmann hat in den letzten Wochen mehrfach Fälle ge¬ 
richtlich seziert, weil die betreffenden Leute, ohne in ärztlicher Be¬ 
handlung gestanden zu haben, ziemlich schnell starben. Es fanden 
sich herdförmige Lungenentzündungen von hämorrhagischem Charakter, 
gelegentlich kleine Abscesse. Lungenentzündungen, die latent ver¬ 
laufen, sind gar Dicht so selten und können plötzlich zum Tode führen. 

Z ü 1 z e r hat Eucupin und Optochin sowie Antipyrin mit guter 
Wirkung angewendet. 

M o s s e: Die jetzige Epidemie zeigt zweifellos in größter Mehr¬ 
zahl den Charakter, den wir seit langem kennen, aber es scheint eine 
Reihe von Krankheitsfällen zu geben, die durch Neigung zu Pneu¬ 
monien ausgezeichnet sind, bei denen man Streptokokken findet. 

Fritz Schlesinger: Die Fälle unterscheiden sich wesent¬ 
lich von der Influenza. 

Fritz Fleischer hat einige derartige Fälle beim Truppenteil 
und im Lazarett beobachtet. Ein Prodromalstadium hat er nicht ge¬ 
sehen. Eine Reihe von Fällen, die überwiegende Mehrzahl, heilte unter 
Aspirin und den üblichen Expektorantien in drei bis vier Tagen. Die 
Bronchopneumonien entwickelten sich aus anfangs kleinen Herden und 
waren in der Regel im Anfang hämorrhagisch. Die Leukopenie ist im 
Kriege vielfach beobachtet worden, sodaß er ihr bei dieser Erkrankung 
keine besondere Bedeutung beimißt. In einem von ihm beobachteten 
Todesfälle bestand nur ein kleiner Entzündungsherd in der einen Lunge 
und der Tod erfolgte schon nach fünf Tagen an einer Herzmuskel¬ 
entzündung. Er beobachtete ferner Milzschwellungen, entzündliche Ver¬ 
änderungen an den Nieren, Eiweißausscheidung im Urin, Hautaus¬ 
schläge. Nach seiner Erfahrung kann man im Anfang der Erkrankung 
am Zahnfleisch einen Belag finden, wie er ihn 1911 bereits (Strepto- 
myeosis oralis febrilis) beschrieben hat. Bei den Sektionen scheint 
dieser Belag, wie ihm Benda mitgeteilt hat, nicht mehr vorhanden 
zu sein. 

Lubarsch. Schlußwort. 

C i t r o n. Schlußwort. Fritz Fleischer. 


Freiburg i. Br. 

60. ordentliche Sitzung am 25. Juni 1918. 

Trendelenburg: Theoretisches zur Therapie mit Hexa¬ 
methylentetramin. Die desinfizierende Wirkung des Hexamethylentetra¬ 
mins beruht auf der Bildung von Formaldehyd; diese kommt nur zu¬ 
stande bei saurer Reaktion des Lösungsmittels. Hexamethylentetramin 
zerfällt im Magensaft bereits völlig innerhalb von sechs Stunden bei 
38°, muß deshalb per os in Kapseln gegeben werden. Im neutralen 
Harn werden nur Spuren von Formaldehyd frei. Die desinfizierende 
Wirkung ist in diesem Falle also gering. Der Blaseninhalt muß daher, 
um ein Optimum von Wirkung zu erzielen, sauer gemacht werden. 
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Dies kann geschehen per os durch Säuren, wodurch jedoch nur eine 
relative Säuerung des Harns erreicht werden könnte, und wodurch 
andererseits infolge der Bildung von Formaldehyd bereits innerhalb der 
Nieren eine Schädigung der Nierenepithelien zu erwarten wäre. Vor¬ 
tragender empfiehlt daher aus theoretischen Gründen die direkte Ein¬ 
führung von Säuren in die Blase, und zwar in Form von NaH2P04 
mittels Katheters, 50 ccm 7%iges NaH2PC>4. Man erhält auf diese 
Weise auch bei starker Füllung der Harnblase noch ausgesprochen 
saure Reaktion, sodaß die Wirkung des Hexamethylentetramins ge¬ 
währleistet ist. Die Desinfektion des Liquor cerebrospinalis durch 
Hexamethylentetramin muß theoretisch wegen dessen neutraler Re¬ 
aktion als unmöglich angesehen werden. 

Aussprache. Hauptmann, Trendeletiburg. 

G r ä f f und K ü p f e r 1 e: Vergleichende klinisch-röntgenologische 
and pathologisch-anatomische Untersuchungen über Lungenphthise. Von 
dem Gedanken ausgehend, daß eine einwandfreie Beurteilung der 
Röntgenplatte nur auf der Grundlage sicherer Vorstellungen über die 
den Schatten und Aufhellungen entsprechenden pathologisch - anato¬ 
mischen Veränderungen möglich ist, haben die Vortragenden bisher 
an über 50 Fällen von Lungenphthise vergleichende Untersuchungen 


angestellt. Es ist einerseits möglichst kurz vor dem Tode der Patienten 
eine Röntgenaufnahme gemacht, die LuDge andererseits post mortem 
in der Topographie des Lebenden möglichst erhalten, indem die Fixa¬ 
tion der Brustorgane durch intravenöse Injektion von gegen 8 1 
10%igen Formols vor Eröffnung der Leiche vorgenommen wurde. Nach 
24 Stunden wurde der ganze Thorax mit Wirbelsäule herausgenommen 
und nach Entfernung der vorderen Brustwand Herz und Lungen in 
Frontalschnitte zerlegt. Damit wurden gute Vergleichsbilder erzielt. 
Die Vortragenden glauben auf diese Weise eine Reihe neuer Gesichts¬ 
punkte bezüglich der Diagnostik der Röntgenplatte gewonnen zu haben. 
Es wurde besonders Wert gelegt auf die Verfeinerung der Diagnostik 
der Kaverne, da ja gerade diese die Prognose des Intervalls der Lungen¬ 
erkrankung so wesentlich beeinflußt. Als wichtig ist ferner anzusehen 
die Möglichkeit der röntgenologischen Unterscheidung der acinös - no¬ 
dösen und indurierten von den käsig-lobulären Herdbildungen, wie sie 
in den kaudalsten Teilen der erkrankten Lunge gewöhnlich am reinsten 
zu erkennen sind. Damit läßt sich bereits klinisch der proliferative 
beziehungsweise exsudative Charakter des anatomischen Prozesses fest¬ 
stellen, was für die Prognose der augenblicklichen Erkrankung wichtig 
ist. Weitere Untersuchungen werden in Aussicht gestellt. S. Gr äff. 


Rundschau. 


Der Entwurf eines Gesetzes gegen Unfruchtbarmachung 
und Schwangerschaftsunterbrechung. 

Von 

Reg.-Rat Dr. Th. v. Olshausen, Berlin. 

(Fortsetzung aus Nr. 30.) 

Nach § 2 des Entwurfs hat der Arzt, der Eingriffe oder Verfahren 
zur Tötung der Frucht einer Schwangeren anwendet, dem iu : 
ständigen beamteten Arzt unverzüglich nach ihrer Vor¬ 
nahme hiervon schriftlich Anzeige zu machen. Wer als zuständiger 
beamteter Arzt anzusehen ist, wird durch die oberste Landesbehörde 
bestimmt. Wollte man einen gesetzlichen Schutz gegen etwaigen Miß¬ 
brauch durch die Ärzte in bezug auf Schwangerschaftsunterbrechungen 
einführen, so kamen in erster Linie zwei Wege in Frage. Entweder 
man verpflichtet den Arzt, zu allen Unterbrechungen der Schwangerschaft 
einen zweiten Arzt hinzuzuziehen oder man führt eine Anzeigepflicht 
für jeden künstlich herbeigeführten Abort ein. Meines 
Erachtens ist von diesen beiden Wegen der zweite immerhin noch der 
bessere, wenngleich gegen ihn bis zu einem gewissen Grade der Umstand 
spricht, daß er zu einer weiteren Durchbrechung des Grundsatzes der 
ärztliphen Schweigepflicht führt. Auch der bekannte Berliner Strafrecbts- 
lebrer Kahl hat sich für die Einführung der Anzeigepflicht ausgesprochen, 
da eine solche Einrichtung eine starke Hemmung zur Ausführung des 
Eingriffs bilden würde. Der Entwurf hat sieb, von der Notwendigkeit 
einer rechtlichen Fessel ausgehend, für die Anzeigepflicht entschlossen, 
um den zuständigen Behörden einen Überblick über die Häufigkeit der 
Schwangerschaftsunterbrechungen zu verschaffen und — wie in der 
Begründung offen gesagt wird — diejenigen Ärzte, von denen auffallend 
häufig derartige Eingriffe vorgenommen werden, den Aufsichtsbehörden 
ersichtlich zu machen und in begründeten Fällen auch eine Nachprüfung 
der Berechtigung solcher Eingriffe zu ermöglichen. Zugleich geht die 
Regierung davon aus, daß es dem Ärztestande selbst nur zum Vorteil 
gereichen könne, wenn jeder Arzt bei Eingriffen, die sich als Zerstörung 
keimenden Lebens darstellen, durch eine sogleich erstattete Anzeige über 
den Sachverhalt sich eine Art Selbstschutz verschafft, um von vornherein 
den Verdacht, als habe seine Handlungsweise irgendwie das Licht zu 
scheuen, von sich zu weisen. 

Will man sich von der Einführung der Anzeigepflicht auch nur 
irgendwelchen praktischen Erfolg versprechen, so darf man es allerdings 
nicht bei einer bloßen Formvorschrift bewenden lassen. Der Entwurf 
sieht deshalb vor, daß die Anzeige Vor- und Zunamen, Wohnort und 
Wohnung der Schwangeren, sowie Tag und Grad des Eingriffs oder 
Verfahrens enthalten muß. Durch diese Namensnennung erst wird die 
Möglichkeit geboten, in verdächtigen Fällen Ermittelungen anzustellen, 
ob der Arzt nicht etwa zu weitherzig gehandelt hat. Abgesehen von 
anderen Gründen, welche die Ärzte vielleicht veranlassen werden, gegen 
diese Namensnennung Bedenken zu erheben, düifte die Befürchtung 
von ärztlicher Seite geltend gemacht werden, es möchten sich infolge 
der Verpflichtung zur Namensnennung manche Frauen dazu verleiten 
lassen, die Unterbrechung der Schwangerschaft auch in solchen Fällen, 
in denen sie ärztlich geboten ist, heimlich durch einen Nichtarzt vor¬ 
nehmen zu lassen. Hierdurch würde allerdings die Gefahr lebensge¬ 
fährlicher Erkrankungen nach derartigen Eingriffen durch Kurpfuscher 
und andere Personen wesentlich gesteigert werden. Die Regierung 


hat diese Gesichtspunkte keineswegs übersehen; sie hält dem in der 
Begründung aber entgegen, daß sich die Gefahr heimlicher Abtreibungen 
durch Unbefugte nie ganz werde vermeiden lassen. Wenn es dann 
weiter in der Begründung heißt, die Bereitwilligkeit von Laien, solche 
Eingriffe vorzunehmen, werde durch die im § 1 des Entwurfs festgelegte 
ausschließliche Befugnis des Arztes wesentlich abgeschwächt werden, 
so vermag ich dem nicht ganz zuzustimmen. Auch bisher schon konnten 
sich Nichtärzte, wenn sie — angeblich durch den Gesundheitszustand 
der Schwangeren dazu veranlaßt — Abtreibungen Vornahmen, zur Be¬ 
gründung der Straffreiheit weder auf den Notstandsparagraphen des 
Strafgesetzbuchs (abgesehen vielleicht von den seltenen Fällen, in denen 
es sich um einen Angehörigen handelte), noch auf das ärztliche Berufs¬ 
recht als Strafausschließungsgrund berufen. 

Nach ausdrücklicher Vorschrift ist in der Anzeige an den be¬ 
amteten Arzt bei Erkrankungen der Grad und Verlauf der 
Krankheit anzugeben, die zur Vornahme der Schwangerschafts¬ 
unterbrechung geführt hat. Das ist deshalb notwendig, weil man aus 
der Anzeige soll ersehen können, ob die Krankheit wirklich einen der¬ 
artigen Grad erreicht hatte, daß der Eingriff geboten war. 

Der Arzt, der die Erstattung dieser schriftlichen Anzeige an 
den beamteten Arzt nach Vornahme einer Schwangerschaftsunter-^ 
brechung unterläßt oder nicht rechtzeitig erstattet oder vorsätzlich un¬ 
richtige oder unvollständige Angaben macht, wird mit Geldstrafe 
bis zu dreitausend Mark oder mit Gefängnis bis zu sechs Mo¬ 
naten oder mit Haft bestraft. 

Es fragt sich nun, inwieweit diese gesetzlichen Maßnahmen gegen 
die Unterbrechungen von Schwangerschaften etwa durch das Verhalten 
der Ärzte selbst notwendig geworden sind. 

Die Regierung geht davon aus, daß jeder deutschen Frau die 
Pflicht obliege, alle nicht durch besondere gesundheitliche Rücksichten 
gebotenen Eingriffe und Verfahren zu vermeiden, welche die Geburt 
einer lebensfähigen Leibesfrucht verhindern sollen. Diese Verpflichtung 
sei infolge der Kriegs Verluste und namentlich infolge des starken Ge¬ 
burtenausfalles während des Krieges jetzt noch eine gesteigerte gegen¬ 
über früheren Zeiten. Das Bewußtsein von der Bedeutung 
dieser Pflicht habe sich aber wie in weiten Kreisen der Bevölke¬ 
rung, so auch bei manchen Ärzten in bedenklichem Um¬ 
fange abgeschwächt. Insbesondere sei nach dem übereinstim¬ 
menden Urteile ärztlicher Sachverständiger die Zahl der Fälle, in denen 
die Frucht einer Schwangeren im Mutterleibe getötet und damit die 
Schwangerschaft unterbrochen wird, in den letzten Jahren in Deutsch¬ 
land erheblich gewachsen. Auch die Zahl der unter diesen Schwanger¬ 
schaftsunterbrechungen sich findenden ärztlichenEingriffe habe 
eine Zunahme erfahren, Diese Erscheinung wird- zum Teil da¬ 
mit begründet, daß manche Ärzte im Laufe der Zeit sich in ihren 
Anschauungen über die Zulässigkeit einer ärztlichen Beseitigung der 
Schwangerschaft zu Grundsätzen bekennen, die mit einer gesunden 
Rechtsauffassung nicht mehr im Einklang stehen. Es wird in der Be¬ 
gründung des Gesetzentwurfes des näheren ausgeführt, daß sich die 
Auffassungen über die Bedingungen für die Vornahme einer Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung in wissenschaftlichen Erörterungen sowie in der 
Praxis gewandelt und diese Bedingungen eine derartige Erweiterung 
erfahren hätten, daß die zulässige Gr^e jetzt oft überschritten werde 
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In der Auffassung eines Teiles der Ärzteschaft seien über Schwanger¬ 
schaftsunterbrechungen milde Ansichten zur Herrschaft gelangt. Manche 
Ärzte seien der Meinung, sie dürften einen Eingriff zur Beseitigung der 
Schwangerschaft auch dann vornehmen, wenn das bei strenger gesund¬ 
heitlicher Anzeigenstellung nicht nötig sei. Sie seien dabei oft sogar 
guten Glaubens, indem sie in Überschätzung der gesundheitlichen Ge¬ 
fährdung befürchten, die Schwangere werde Schaden erleiden, wenn 
sie die Frucht austrüge. Es seien Fälle nachgewiesen worden, in 
denen schon eine unbedeutende Steigerung der natürlichen, mit der 
Schwangerschaft verbundenen Störungen des Allgemeinbefindens als 
hinreichend gegolten haben, um eine Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft vorzunehmen. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, zu diesen Ausführungen der 
Begründung des Gesetzentwurfs hier etwa vom Standpunkte des Arztes 
aus Stellung zu nehmen. Nur einige Bemerkungen seien mir gestattet. 

Zweifellos ist die Frage eines Schutzes gegen mißbräuchliche 
Auffassungen der Ärzte über Schwangerschaftsunterbrechungen nicht 
leicht zu nehmen, aber man muß sich vor Übertreibungen hüten. Ich 
glaube nicht, daß an dem starken Geburtenrückgang die Ärzteschaft als 
solche in einem irgendwie in Betracht kommenden Maße schuld ist. 
Pflichtwidrig von Ärzten vorgenommene Schwangerschaftsunterbrechun¬ 
gen kommen zweifellos vor. Aber diese Fälle haben, wie von Kahl 
seinerzeit in der Medizinischen Gesellschaft in Berlin zutreffend betont 
worden ist, keinen nennenswerten Einfluß auf den Nachwuchs einer 
Bevölkerung von siebzig Millionen ausüben können. Den entschei¬ 
denden Anteil hat vielmehr die große Zahl der gewerbs¬ 
mäßigen Abtreiber. Vor allem aber ist die heute in fast allen 
Kreisen unserer Bevölkerung herrschende, wohlüberlegte Absicht schuld, 
überhaupt keine Kinder haben zu wollen oder ihre Zahl wenigstens stark 
zu beschränken. Daß in den verschiedenen Schichten des Volkes für 
diese planmäßige Beschränkung der Kinderzahl verschiedene Gründe 
maßgebend sind, liegt auf der Hand. Nur eins sei hier hervorgehoben. 
Kann bei dem Mittelstand, kann insbesondere in den Reihen der Fest¬ 
besoldeten angesichts der durch den Krieg geschaffenen wirtschaftlichen 
Lage noch der Wunsch nach Kindern rege sein? Die Frage aufwerfen, 
heißt sie verneinen. Auf Weiteres soll in dieser Beziehung nicht ein¬ 
gegangen werden, aber jedenfalls hat Bumm recht wenn er sagt, 
daß heute schon das zweite Kind nur mit geteilten Gefühlen betrachtet,• 
daß drei Kinder aber schon fast als ein Unglück angesehen werden. 
Ist es ein Wunder, wenn bei solchen im Volke herrschenden Auf¬ 
fassungen der Arzt in der Sprechstunde von durchaus gesunden Frauen 
Tag für Tag unter irgendeinem Vorwände gebeten und gedrängt wird, 
die Schwangerschaft zu beseitigen? Darin hat daher die Begründung 
des Gesetzentwurfes zweifellos recht, wenn sie sagt, die Tatsache, daß 
bei Schwangerschaftsunterbrechungen vielfach die zulässige Grenze 
überschritten werde, werde nicht so sehr von den Ärzten 
als von den Personen, die ihren Rat in Anspruch 
nehmen, veranlaßt. Ich möchte deshalb annehmen, daß der Ent¬ 
wurf, wenn er in der vorgeschlagenen Fassung Gesetz werden sollte, 
das Verhalten der Ärzte nicht wesentlich beeinflussen wird, daß er aber 
unmittelbar eine Einwirkung auf diejenigen ausüben wird, die von ihrer 
Schwangerschaft befreit werden wollen. Gar manche Frau dürfte da¬ 
von abgehalten werden, mit ihrem Verlangen auf Unterbrechung der 
Schwangerschaft hervorzutreten, wenn sie sich vergegenwärtigt, daß 
ihr Name einer behördlichen Stelle von ihrem Hausarzte genannt wer¬ 
den muß. Auch bietet gerade diese Anzeigepflicht, so viel gegen sie im 
übrigen sprechen mag, den Ärzten willkommenen Anlaß, auf die sie mit 
unberechtigten Anforderungen bedrängenden Frauen , belehrend einzu¬ 
wirken. _ (Fortsetzung folgt.) 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Das Gesetz über dasBranntweinmo nopol 
ersetzt die bisherige Besteuerung des Branntweins durch ein Groß¬ 
handelsmonopol des Reiches. An die Stelle der Branntwein- 
Verbrauchsabgabe tritt der amtliche Monopol Verkaufspreis und an 
Stelle der bisherigen Steuerbefreiung ein ermäßigter Verkaufspreis. 
Der Reichstag hat den öffentlichen wissenschaftlichen Lehr- und 
Forschungsanstalten das Anrecht auf ermäßigten Bezugspreis gewährt. 
Dagegen ist der zur Darstellung alkoholischer Heilmittel in den Apo¬ 
theken verwendete Branntwein von dieser Begünstigung ausgeschlossen. 
Dafür ist in das neue Branntweinmonopolgesetz bei den Verhandlungen 
im Reichstag eine Bestimmung aufgenommen über die für Kranken¬ 
kassen vorgesehene Rückvergütung für den Heilmittel¬ 
branntwein. Die Fassung lautet: „Aus der Monopoleinnahme sind jähr¬ 
lich bis zu 1(3 Millionen Mark zur Ermäßigung der Kosten der weingeist¬ 
haltigen (alkoholhaltigen) Heilmittel für die minderbemittelten Volkskreise, 
wovon den Krankenkassen (§ 225 der RVO.) und knappschaftlichen Kranken¬ 
kassen mindestens 60 Pf. als Rückvergütung zu gewähren sind, dem 
Reichskanzler zur Verfügung zu stellen. Die Beträge sind in den Reichs¬ 


haushaltsplan einzustellen.“ In der Aussprache über den Antrag erklärte 
ein Regierungsvertreter, daß das Reichsgesundheitsamt Erwägungen 
darüber anstellen wird, ob zur Verbilligung der Heilmittel an Stelle von 
Branntwein andere Erzeugnisse zugelassen werden können. 

Um Preistreibereien zu begegnen, werden für die haupt¬ 
sächlichsten Arzneipflanzen, Pfefferminze, Fenchel, Bal¬ 
drian und Eibisch, sowie Kümmel, Estragon, Majoran und Thymian 
Richtpreise festgesetzt werden. Die Erzeuger- und Aufkäufer¬ 
richtpreise werden durch die Preisprüfungsstelle der Haupterzeuger¬ 
gebiete festgestellt. Richtaufschläge für den Drogengroßhandel werden 
durch die Richtpreiskommission beim Gesundheitsamt festgestellt. Nach 
den bisherigen Erfahrungen über behördliche Preisfestsetzungen erscheint 
es zweifelhaft, ob diese Bestimmung irgendwelchen anderen Erfolg haben 
wird, als den, dies& Arzneipflanzen aus dem freien Handel zu vertreiben. 

Vot einiger Zeit wurde an dieser Stelle darauf hingewiesen, daß 
die Ärztekammer für die Provinz Brandenburg und den Stadtkreis Berlin 
an den Haushaltsausschuß des Reichstages eine Petition eingereicht 
hätte, in dem geplanten Umsatzsteuergesetz den ärztlichen Be¬ 
ruf frei zu lassen. Ähnliche Bitten sind von verschiedenen Seiten an 
die gesetzgebenden Körperschaften gerichtet worden und es scheint, 
daß diese sich den vorgetragenen Gründen nicht verschlossen haben. 
Im Haushaltsausschuß wurde ein Antrag angenommen, dem die Zu¬ 
stimmung des Bundesrats in Aussicht gestellt wurde, wonach die 
„freien Berufe“ (worunter die Ärzte fallen) von der Umsatzsteuer frei 
bleiben sollen. Um das auszudrücken, wurde in dem Gesetz der ge¬ 
plante Ausdruck „geschäftliche Tätigkeit“ durch „gewerbliche Tätigkeit“ 
ersetzt und es wurde von seiten der Regierung erklärt, daß die Aus- 
übuhg der ärztlichen Praxis, wie schon aus früheren gesetzlichen Be¬ 
stimmungen (Gewerbesteuergesetz) hervorgehe, nicht zu den gewerblichen 
Tätigkeiten gehöre, daß aber z. B. der Arzt ein Gewerbe treibe, wenn 
er ein Sanatorium unterhält. - 

Berlin. Um den Milchbezug derkleinstenKinder 
sicherzustellen, werden die Milchgeschäfte nach der Art der Bezugs¬ 
berechtigten geschieden. In den A- und B-Milchgeschäften werden die 
A- und B-Kinderkarten eingelöst, während die übrigen Inhaber von 
Vollmilchbezugscheinen sich in den C-Geschäften zu versorgen haben. 
Zugleich ist für die Belieferung nach Berlin die für andere Großstädte 
bereits übliche Milchbeförderung in Kesselwagen für die Dauer lies 
Krieges zugelassen worden. —-- 

Berlin. Durch den Reichshaushaltsplan für 1918 ist beim 
Reichsamt des Innern die Stelle eines Vortragenden Rates für Medizinal¬ 
angelegenheiten neu geschaffen und dem Mitgliede des Gesundheits¬ 
amtes Geheimrat Dr. Hamei übertragen worden. 

Der Kaiserliche Kommissar und Militärinspekteur der freiwilligen 
Krankenpflege, Fürst zu Solms-Baruth, hat aus Gesundheits¬ 
rücksichten die Enthebung von seinem Amte erbeten. Zu seinem 
Nachfolger als Militärinspekteur wurde Fürst zu Hohenlohe- 
Langenburg ernannt, während die Stelle eines Kaiserlichen 
Kommissars einstweilen nicht besetzt wurde. 


Jena. Ernst Haeckels Besitzung, die Villa Medusa, ist 
durch die C a r 1 - Z e i ß - S t i f t u n g angekauft und der Universität zur 
Begründung eines „Haeckel -Museums“ als Geschenk übergeben 

worden. - 

Bad Nauheim. Die Verordnung über die Regelung des 
Fremdenverkehrs in Bad Nauheim wurde mit Wirkung vom 1. August 
aufgehoben. Es besteht somit in Bad Nauheim keine Aufenthalts¬ 
beschränkung für die Kurgäste mehr. 

Bochum. Prof. Böhme (Kiel) zum leitenden Arzt der inneren 
Abteilung der Augusta-Krankenanstalt gewählt. 


Hochschulnachrichten. Berlin: Geheimer Medizinal¬ 
rat Prof. Dr. M. B o r c h a r d t zum Generaloberarzt ernannt. Geheimer 
Medizinalrat Prof. Dr. W. H i s zum Generalarzt ernannt. — Erlangen: 
Von der Medizinischen Fakultät wurden zu Ehrendoktoren ernannt die 
Erlanger Professoren: 0. Fischer (Chemie), P a h 1 (Chemie), 

Wiedemann (Physik) und Kommerzienrat Zitzmann (Firma: 
Reiniger, Gebbert & Schall). — Freiburg i. Br.: Priv.-Doz. Dr. 
Küpferle der Professortitel verliehen. — Halle a. S.: Prof. 
V o 1 h a r d , Direktor der Städtischen Krankenanstalt in Mannheim, 
wird am 1. Oktober die Leitung den Medizinischen Klinik übernehmen. 

— Heidelberg: Prof. Wi 1 manns, Direktor der Heilanstalt bei 
Konstanz, zum Direktor der Psychiatrischen Klinik ernannt. Den 
Privatdozenten Dr. Franke (Chirurgie), Dr. B a i s c h (Chirurgie) 
und Dr. S i e b e c k (innere Medizin) der Professortitel verliehen. — 
K ö n i g s b e r g i. Pr.: Priv.-Doz. Dr. Unterberger der Professor¬ 
titel verliehen. — München: Dr. H o h m a n n für orthopädische 
Chirurgie habilitiert. Geheimrat N i ß 1, AbteilungsVorstand der histo- 
pathologischen Abteilung der Deutschen Forschungsanstalt für Psy¬ 
chiatrie. zum Honorarprofessor ernannt. — Straßburg i. Eis.: Der 
Direktor der Klinik für Ohren- und Halskrankheiten, a. o. Prof. M a n a s s e, 
zum ordentlichen Professor ernannt. Die a. o. Professoren C a h n (innere 
Medizin) und Freund (Geburtshilfe) zu Honorarprofessoren ernannt. 
Würzburg: Als Nachfolger Enderlens ist Prof. Friedrich 
König. Direktor der Chirurgischen Klinik in Marburg, berufen worden, 

— Basel: Dr. V i s c h e r für Chirurgie habilitiert. 
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Ober Desinfektion und Belehrung 
als Mittel zur Seuchenbekämpfung, insbesondere 
zur Ruhrbekämpfung. 

Von 

Prof. Dr. F. Neufeld, . Berlin. 

Die Verbreitung, die die Ruhr im vorigen Herbst bei uns 
gefunden hat, ist durch die immer wiederholte Einschleppung 
infolge der Kriegsverhältnisse erklärlich. Die Ruhr gilt aber als 
der Typus der Schmutz- und Kotinfektion und ist — abgesehen von 
den besonderen Verhältnissen im Felde — erfahrungsgemäß durch 
einfache Vorbeugungs- und Reinlichkeitsmaßnahmen leicht zu be¬ 
kämpfen. So liegt die Frage nahe, in welcher Hinsicht unsere 
Maßnahmen zur Seuchenbekämpfung noch der Verbesserung be¬ 
dürftig sind. 

Nun kann es wojil keinem Zweifel unterliegen, daß unser 
bisheriges Desinfektionswesen nicht mehr dem Stande unserer 
Kenntnisse entspricht, daß es großenteils viel zu umständlich und 
unpraktisch und daß insoweit die geringe Beliebtheit, deren 
sich die Desinfektion zurzeit in Ärztekreisen erfreut,, nicht ganz 
unberechtigt ist. Jetzt in der Kriegszeit fehlen uns sowohl die 
Hilfskräfte als die Desinfektionsmittel, um allen bestehenden Vor¬ 
schriften nachzukommen; aber auch in Friedenszeiten wird er¬ 
fahrungsgemäß über der Masse der Einzelvorschriften das wenige, 
was wirklich wesentlich ist, leicht vernachlässigt. Ich wenigstens 
habe bei vielfacher beruflicher Beschäftigung mit diesen Dingen 
schon lange den Eindruck gewonnen, daß es in den meisten 
Fällen besser wäre, bei den Desinfektionsvorschriften neun Zehntel 
der Forderungen wegzulassen, den Rest aber wirklich und 
rechtzeitig durchzuführen. Die Weiterentwickelung der von 
Koch geschaffenen planmäßigen Seuchenbekämpfung liegt zweifel¬ 
los, wie insbesondere von Kirchner 1 ) vielfach betont worden 
ist, in der Richtung, daß wie überall, so auch bei der Des¬ 
infektion der Gesichtspunkt voranzustellen ist, daß die Infektions¬ 
gefahr im wesentlichen nur von den infizierten Menschen — dem 
Kranken oder Bacillenträger — ausgeht, während daneben die 
Übertragung durch leblose Gegenstände in ihrer Bedeutung weit 
zurücktritt. In der Theorie wird dieser Gesichtspunkt ja allgemein 
als richtig anerkannt, von seiner praktischen Durchführung sind 
wir aber noch weit entfernt. 

Die w Vereinfachung der Desinfektionsvorschriften hat aber 
noch eine"andere sehr wichtige Seite: sie erleichtert wesentlich 
die Durchführung der Meldepflicht. Bisher konnte man es den 
Ärzten kaum verdenken, wenn sie sich scheuten, wegen eines 
leichten, meist in wenigen Tagen ablaufenden ruhrverdächtigen 


1 ) Vgl. Kirchner, Ärztliche Kriegs- und Friedensgedanken. 
Verlag Fischer, Jena 1918, S. 71. 


Falles die Familie des Kranken den Unannehmlichkeiten und 
Schädigungen der Wohnungsdesinfektion auszusetzen. In Wirk¬ 
lichkeit ist speziell auch hier in Berlin bei der vorjährigen Epide¬ 
mie offenbar nur ein ganz kleiner Teil, gewiß weit weniger als 
ein Zehntel der Fälle, gemeldet worden. 

Nun ist vor kurzem eine im wesentlichen übrigens auf meinen 
Vorschlägen beruhende neue Desinfektionsanweisung für Ruhr er¬ 
schienen 1 ), die, wie es in dem Erlaß heißt, für die weitere Kriegs¬ 
zeit und bis ein Jahr nach Friedensschluß an Stelle der bisherigen 
Desinfektionsanweisung treten soll. Ich möchte aber die Hoffnung 
aussprechen, daß die neue Anweisung, die wesentliche Verein¬ 
fachungen bringt, nicht nur dauernd beibehalten, sondern daß auch 
die Desinfektionsordnungen für die übrigen Krankheiten im ähnlichen 
Sinne geändert werden möchten. In einem wichtigen Punkt aber, 
auf den ich sogleich näher eingehe, werden wir darüber hinaus eine 
Weiterentwickelung unseres Desinfektionswesens anstreben müssen. 

Die neue Anweisung unterscheidet sich, abgesehen von der 
Berücksichtigung der Fliegen als Krankheitsüberträger, von der 
bisherigen hauptsächlich in folgenden Punkten: 1. Unwichtige 
Dinge und solche, bei denen Umstände und Kosten der Desinfek¬ 
tion in keinem Verhältnis zu der von ihnen ausgehenden Gefahr 
stehen, sind ganz fortgelassen, z. B. die Desinfektion von Büchern 
und Akten, Gardinen, Pelzwerk, Türen und Fenstern, Wänden bis 
zu 2 m Höhe, die Forderung des Kalkanstrichs für getünchte 
Wände; durch manche der genannten Gegenstände ist wohl noch 
niemals die Ruhr übertragen worden. 

2. Für Möbel, Kleider usw. ist eine Desinfektion nur da vor¬ 
geschrieben, wo eine sichtliche Verunreinigung mit Stuhlgang er¬ 
folgt ist. 

3. Fast überall ist an Stelle der übelriechenden Kresolseife 
und Carbolsäure die Benutzung von Sublimat vorgesehen. Hier¬ 
durch entfällt eine der hauptsächlichsten Unannehmlichkeiten der 
jetzigen Desinfektion; oft .sind durch den lange anhaftenden Ge¬ 
ruch, insbesondere bei Nahrungsmittelgeschäften, sogar dauernde 
Schädigungen für den Wohnungsinhaber entstanden. Für die 
Händedesinfektion hat aber Sublimat noch den außerordentlichen 
Vorteil einer prophylaktischen Wirkung, auf die Flügge und 
Speck zuerst hingewiesen haben: noch mehrere Stunden nach 
der Desinfektion vermögen die der Haut anhaftenden Sublimat¬ 
reste große Mengen von Bakterien abzutöten! Nach Versuchen, 
die wir im Institut anstellten, ist bei Sitzbrettern nach Abreiben 
mit Sublimat ebenfalls eine längere Nachwirkung nachzuweisen. 
Andere Desinfizientien haben keine solche Nachwirkung. 

4. Die Schlußdesinfektion darf völlig wegfallen, wenn „glaub¬ 
haft nachgewiesen wird, daß die laufende Desinfektion vorschrifts¬ 
mäßig durchgeführt wurde“. 

*) Erlaß des preußischen Ministers des Innern vom 28. Februar 
1918. Min.BI. f. M.Ang., Nr. 14. Sonderabdrucke zu beziehen vom 
Zellengefänguis Moabit, NW 40, Lehrter Straße 8. 
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Man darf wohl hoffen, daß die Behörden von dieser letzeren 
Möglichkeit allgemein Gebrauch machen werden, sodaß die Schluß- 
'desinfektion gewissermaßen nur als eine Drohung oder Strafe für 
diejenigen Fälle übrigbleiben würde, in denen die laufende Des¬ 
infektion vernachlässigt worden'ist. Einen anderen Zweck hat sie 
meiner Ansicht nach in den meisten Fällen in der Tat nicht. 
Zunächst ist es bei Ruhr ebenso wie bei Typhus, Diphtherie und 
den meisten anderen Infektionen kaum möglich, einen richtigen 
Zeitpunkt für die Schlußdesinfektion anzugeben;, nimmt man sie 
früh vor, so wird der Kranke — oder, besonders bei Diphtherie, 
auch seine Umgebung — sehr oft noch Bacillen beherbergen, 
wartet man so lange, bis Bacillenfreiheit nachgewiesen oder wahr¬ 
scheinlich ist, so werden die an leblosen Gegenständen in der 
Wohnung vorhandenen Bacillen längst von selbst abgestorben sein. 
Dabei trifft aber die Schlußdesinfektion, wie sie in der Praxis aus¬ 
geführt wird, meist gar nicht einmal diejenigen Dinge, die wirklich 
zu Übertragungen Veranlassung geben könnten. Hier in Berlin 
liegen die Verhältnisse insofern noch besonders günstig, als die 
Wohnungsdesinfektion im Gegensatz zu vielen anderen Städten im 
allgemeinen an dem Tage nach dem Einlaufen der Meldung er¬ 
folgt — aber nicht etwa am Tage, nachdem der Kranke gestorben 
oder in das Krankenhaus gebracht worden ist. Dieser Zwischen¬ 
raum betrug vielmehr bei einigen Fällen, in denen ich mir im 
vorigen Herbst die Desinfektion durch den Berliner städtischen 
Desinfektor selbst ansehen durfte, sechs und sieben Tage. Das 
sind aber noch die günstigsten Fälle; in den Fällen, wo der 
Kranke bis zur Genesung zu Hause bleibt, ist eine rechtzeitige 
Schlußdesinfektion nicht einmal theoretisch möglich. 

Ich muß nun gestehen, daß ich während 
einer mehrstündigen Beobachtung der Des¬ 
infektion in den erwähnten Fällen keine ein¬ 
zige Maßnahme gesehen habe, der i-ch irgend¬ 
einen Erfolg zur Verhütung weiterer Krank¬ 
heitsübertragungen zuschreiben könnte. Es 
wurden die Fußböden und Wände, die Außenseiten der Schränke 
und Kommoden, die Vorder- und Rückseiten der an der Wand 
hängenden Bilder vorschriftsmäßig mit der Kresollösung abgerieben, 
die Plüschmöbel damit leicht bespritzt, desgleichen die Außenseite 
eines Wäschebehälters, Tischtücher, Decken, Gardinen wurden in 
die Lösung gelegt, während die Federbetten, Matratzen und zu¬ 
fällig im Zimmer liegende Kleider zur Dampfdesinfektion mit¬ 
genommen wurden. Die waschbaren Bettbezüge und Laken 
aber, an denen vielleicht auch nach acht Tagen noch infektiöse 
Faecesreste hätten vorhanden sein können, waren längst entfernt 
und vermutlich zur Wäsche gegeben und die in dem Wäsche¬ 
behälter liegende Wäsche, worunter ebenfalls möglicherweise in¬ 
fizierte Stücke sich hätten befinden können, rührte der Desinfektor 
ebensowenig an, wie die im Schranke hängenden Kleider, 
gewiß entsprechend seiner Vorschrift. Nur in einem ging der 
Desinfektor über seine Vorschrift hinaus: er goß nach Desinfektion 
des Aborts anstatt der vorgeschriebenen 3 Liter 10 Liter der jetzt 
so kostbaren Kresollösung in den Trichter hinein! Daß das Ein¬ 
gießen einer Desinfektionslösung bei einem Wasserklosett keinen 
Sinn hat, braucht kaum betont zu werden; aber was hat die an 
sich richtige.Desinfektion des Sitzbrettes usw. für einen Zweck, 
wenn sie geschieht, nachdem der Abort (auf den in diesen Fällen 
etwa je zehn bis zwölf Personen angewiesen waren) inzwischen seit 
dem Tode oder der Entfernung des Kranken aus der Wohnung 
bereits 60- oder 70mal von gesunden Leuten benutzt worden ist? 
Wozu soll man die Türklinken und Klingelgriffe desinfizieren — 
was nach der Berliner Anweisung die erste Amtshandlung des 
Desinfektors ist —, wenn sie seit Ablauf der Krankheit von hundert 
Händen berührt worden sind? 

Meines Erachtens gibt es nur einen Ausweg a'us den hier ge¬ 
schilderten Schwierigkeiten, nämlich die völlige Abschaffung 
der Sch 1 ußdesinfektion und ihren Ersatz durch 
die laufende Desinfektion, die amtlichen Or¬ 
ganen zu übertragen oder durch sie zu über¬ 
wachen wäre. Gewiß ist das eine Forderung, die nicht einfach 
durchzufübren ist, und deren Durchführung im einzelnen sorg¬ 
fältiger Vorbereitung bedarf. Dennoch glaube ich, daß die logische 
Entwickelung der Dinge uns unbedingt dazu drängt und daß dies 
das nächste Ziel ist, das wir bei der Weiterbildung unseres Des¬ 
infektionswesens im Auge haben sollten. 

Etwas Ähnliches geschieht im Grunde auch schon seit einiger 
Zeit hier in Berlin bei der Diphtheriebekämpfung, wo zunächst bei 
jeder Diphtherieerkrankung von Sch u 1 kin der n , jetzt über¬ 


haupt bei jedem zur Kenntnis kommenden Falle eine städtische 
Fürsorgeschwester in die Wohnung geschickt wird, um hier neben 
anderen sehr nützlichen Aufgaben (hygienische Belehrung der 
Familie, Materialentnahmen zu bakteriologischen Untersuchungen 
bei dem Kranken und der Umgebung) die laufende Desinfektion 
zu überwachen. Aus der Mitteilung von Seligmann 1 ), auf die 
wegen aller Einzelheiten verwiesen sei, geht hervor, daß eine der¬ 
artige Organisation durchführbar und daß sie erfolgreich ist. Der 
hier eingeschlageneWeg scheint mir vorbild¬ 
lich für das Vorgehen bei anderen Krankheiten 
z u s e i n ; ich glaube, wir müssen dazu übergehen, in ähnlicher 
Weise bei allen wichtigen Infektionskrankheiten durch ge¬ 
eignete Hilfskräfte die Hygiene in die Familie 
zu tragen, dabei grundsätzlich im Beginn der 
Krankheit eingreifen und Desinfektion und 
Belehrung miteinander verbinden. Von welcher 
Instanz, von welcher staatlichen oder städtischen Behörde aber im 
Einzelfall die Maßnahmen zu veranlassen sind, ob ein Desinfektor 
oder wohl besser, wie Kirchner (a. a. 0. S. 69) zur regelmäßigen 
Kontrolle der Typhusbacillenträger vorschlägt, eine Schwester die 
geeignete Persönlichkeit zu ihrer Ausführung ist, alle diese Fragen 
würden gewiß sorgfältiger Erwägung bedürfen und nicht überall in 
derselben Weise zu lösen sein; dazu liegen die Verhältnisse schon in 
Stadt und Land zu verschieden. Da man aber bisher Hilfskräfte und 
Mittel hatte, die zwecklosen Schlußdesinfektionen durchzuführen, so 
müßten sich doch auch Personal und Mittel finden lassen, um 
stattdessen die laufende Desinfektion, die zweckmäßig und not¬ 
wendig ist, behördlicherseits einzuleiten und zu überwachen. 
Wenn der Desinfektor oder eine Schwester durchschnittlich drei- 
bis viermal während jedes Krankheitsfalles in die Wohnung des 
Kranken gehen würde, um nach der laufenden Desinfektion zu 
sehen, so würde das wahrscheinlich nicht mehr Zeit und auch nicht 
sehr viel mehr Desinfektionsmittel erfordern wie jetzt die Schluß¬ 
desinfektion, und Zeit und Mittel wären nützlich angewendet. 

Auch die B e 1 e h r ji n g des Kranken und seiner Angehörigen 
würde dabei in ganz anderer Weise wie bisher gefördert werden. 
Hiermit aber liegt es noch sehr im argen; man überzeuge sich 
nur, wie wenig auch unter gebildeten Leuten die Kenntnis von 
der Übertragung der Infektionskrankheiten und von ihrer Verhütung 
durch einfache Vorsichts- und Reinlichkeitsmaßnahmen verbreitet 
ist. Nun scheint mir aber ein richtiges Verständnis der Bevöl¬ 
kerung für diese Dinge viel wichtiger als alle Desinfektionsmaß¬ 
nahmen und überhaupt das wichtigste Mittel zur Bekämpfung der 
meisten Infektionskrankheiten zu sein 2 ). Wir können bei einem 
größeren Ruhrausbruch gar nicht daran denken, alle Kranken und 
noch viel weniger die so zahlreichen Bacillenträger oder chronisch 
Infizierten abzusondern, und ganz dasselbe gilt für Diphtherie 
und Typhus. Es bleibt also gar nichts anderes übrig, als daß 
wir die Bevölkerung durch richtige Aufklärung vor Infektionen zu 
schützen suchen. 

Das ist aber gerade bei der Ruhr verhältnismäßig einfach, 
und der erste, allgemeine Teil der neuen Desinfektionsanweisung 
enthält, wie ich glaube, alles Wesentliche dazu: Belehrung über 
die Art der Ansteckung, Anweisung zur Benutzung von Klosett¬ 
papier und zur Händedesinfektion, Sorge für richtigen Zustand 
des Aborts (helle Beleuchtung, reichliches Klosettpapier; soweit 
nicht Wasserspülung vorhanden, auch Fliegenschutz), Bedecken 
der benutzten Stechbecken einerseits, Bedecken oder Verschließen 
der Nahrungsmittel andererseits zum Schutz vor Fliegen. Leicht- 
kranke, die imstande sind, Verunreinigungen des Aborts zu ver¬ 
meiden, dürfen den gemeinsamen Abort benutzen. 

Die meisten der bisherigen Erlasse, Merkblätter und sonstigen 
Belehrungen scheinen mir, so richtig und wohldurchdacht ihr 
Inhalt auch sonst sein mag, in der Fassung nicht glücklich zu sein; 
sie enthalten vieles Unwesentliche und Überflüssige, das Wesentliche 
aber wird meist nicht klar und scharf genug ausgesprochen 3 ). So 
wird z. B. in der vier Seiten langen „Gemeinverständlichen Be¬ 
lehrung über die übertragbare Ruhr“ (Anlage 6 der Preußischen 


*) Seligmann, Fortschritte in der Berliner Diphtheriebekämp¬ 
fung. (B. kl. W. 1917, Nr. 23.) 

2 ) Vergleiche hierzu meine Ausführungen in „Seüchenentstehung 
und Seuchenbekämpfung“, Berlin 1914, S. 60 u. 61, sowie die unten zitierte 
Arbeit von Schiemann und Landau. 

8 ) Es sei mir gestattet, in diesem Zusammenhänge auf das von 
mir entworfene Tuberkulosemerkblatt hinzuweisen (Zschr. f. Tbc., Bd. 29, 
H. 2, S. 81). 
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Ausführungsbestimmungen zu dem Gesetz, betreffend übertragbare 
Krankheiten) über den Hauptpunkt, nämlich die Ansteckung von 
Person zu Person, folgendes gesagt: „Die übertragbare Ruhr wird 
in unseren Gegenden durch einen mit bloßem Auge unsichtbaren 
Ansteckungsstoff, den Ruhrbacillus, erzeugt, welcher sich in der 
Darmwand, namentlich im Dickdarm ansiedelt und sich auch in 
den Schleimflocken, welche mit den Stuhlentleerungen aus¬ 
geschieden werden, findet. Die Übertragung der Krankheit auf 
Gesunde kommt entweder durch den Verkehr mit Kranken oder 
durch gesunde Personen zustande, welche infolge ihrer Berührung 
mit Kranken die Krankheitskeime in ihrem Darm enthalten und 
mit ihren Ausscheidungen ausscheiden (Bacillenträger).“ 

Neben der Bemerkung, daß der Ruhrbacillus unsichtbar ist 
— woraus der Leser natürlich sogleich den resignierten Schluß 
zieht, daß er gegen diesen unsichtbaren Feind ja doch nichts tun 
kann —, erscheint mir ganz besonders unglücklich der in allen Be¬ 
lehrungen und Merkblättern immer wiederkehrende Ausdruck, die 
Krankheit werde durch Berührung oder durch Verkehr mit dem 
Kranken übertragen. Das weiß das Publikum schon 
vorher; was es durch die Belehrung erfahren soll, ist die be¬ 
sondere Art, in welcher in jedem Einzelfalle die Übertragung erfolgt 
und die Art, wie sie vermieden werden kann, und gerade das fehlt 
in der vorstehenden Belehrung. Solche allgemeinen Redewendungen, 
wie Berührung und Verkehr mit dem Kranken, sollten daher aus 
allen Merkblättern wegbleiben. Genau genommen, sind sie ja 
nicht einmal richtig, denn man erkrankt nicht dadurch, daß man 
einen Ruhrkranken, sondern daß man seine Stuhlentleerungen be¬ 
rührt, und ebensowenig ist eine Berührung mit dem Kranken not¬ 
wendig, um sich durch Tröpfcheninfektion mit Diphtherie oder 
Tuberkulose anzustecken. Faßt man die „Berührung“ im weitesten 
Sinne auf, so wird natürlich die Tuberkulose ebenso wie die Sy¬ 
philis, und die Ruhr ebenso wie das Fleckfieber durch „Berührung“ 
übertragen; dann hat aber die Belehrung, daß eine Infektion durch 
Berührung erfolgt, gar keinen Sinn mehr. Aus einer richtigen Be¬ 
lehrung sollte vielmehr ohne weiteres hervorgehen, daß man mit 
Personen, die Ruhr- oder Typhusbacillen ausscheiden, ohne die 
mindeste Gefahr „verkehren“ kann, wenn man die Art der Über¬ 
tragung kennt und grobe Unsauberkeiten vermeidet; es ist doch 
weder notwendig noch möglich, die vielen Tausende von Ruhr- 
und Typhusträgern, die in Deutschland leben, von dem Verkehr 
mit anderen abzusondern. 

Die neue Ruhrdesinfektionsanweisung beginnt nun ebenfalls 
mit einer allgemeinen Belehrung; es heißt da: „Der An¬ 
steckungsstoff der Ruhr ist ausschließlich in 
den Stuhlentleerungen enthalten; die Über¬ 
tragung der Krankheit erfolgt dadurch, daß 
Teile der Stuhlentleerungen durch Vermittelung 
der Finger, Nahrungsmittel oder anderer Gegen¬ 
stände in den Mund gesunder Personen gelan¬ 
gen.... Die Übertragung der Ruhr erfolgt am häufigsten durch 
die mit Stuhlgang beschmutzten Hände.“ Ich glaube, wem das 
gesagt wird, der sieht sofort, daß die Übertragung der Krankheit in 
sehr unsauberer und unappetitlicher Weise vor sich geht und vor 
allem bekommt er den Eindruck, daß er die Ansteckung bei einiger 
Aufmerksamkeit meist wird vermeiden können. Hier ist nicht von 
den unsichtbaren Bacillen, sondern von Teilen des Stuhlgangs die 
Rede, es ist gesagt, daß nur die Stuhlentleerungen ansteckend 
sind und daß sie in den Mund gelangen müssen, um eine An¬ 
steckung hervorzurufen. Auch daß gleich zu Anfang auf die 
Hände als die Hauptüberträ&er der Infektion hingewiesen wird, 
erscheint mir wichtig; wenn in der bisherigen amtlichen Des¬ 
infektionsanweisung für Ruhr (und ähnlich für Cholera und Typhus) 
mitten unter den unwichtigsten Dingen, nämlich zwischen dem 
Pelzwerk (Ziffer 12) und den Haar- und Kleiderbürsten (Ziffer 14), 
in Ziffer 13 die „Hände und sonstigen Körperteile“, wie es stilistisch 
nicht gerade sehr glücklich in unseren jetzigen Desinfektions- 
ordnungen heißt, behandelt werden, so wird der Leser nicht leicht 
darauf kommen, daß bei diesen Krankheiten die Desinfektion be¬ 
ziehungsweise die Reinhaltung der Hände (nicht aber der „son¬ 
stigen Körperteile“) wichtiger ist, als die in den übrigen 20 Para¬ 
graphen angeführten Maßnahmen zusammen. Wer der Ansicht 
ist, daß die ganz überwiegende Mehrzahl der Ansteckungen bei 
den gebannten Krankheiten durch grobe Unsauberkeiten erfolgt 
und durch einfache Vorsichtsmaßnahmen zu verhüten ist, der wird 
es nicht für unwichtig halten, alle Anweisungen und Belehrungen 
so zu halten, daß auch in der Form Wesentliches von Unwesent¬ 
lichem unterschieden wird. 


Nachtrag. In einer soeben in der Zschr. f. Hyg. (Bd. 80, 
S. 245) erschienenen Arbeit weist H e y m a n n auf zwei bisher wenig 
beachtete Übertragungswege für Ruhr hin, nämlich die Verspritzung 
von infektiösen Tröpfchen durch die Wasserspülung von Klosetts auf 
Sitzbrett, Abortdeckel usw. und die Verstreuung trockener Kotreste, 
die. nach der Stuhlentleerung am Körper und der Unterkleidung 
haftenbleiben, auf die Fußböden. Die in der neuen Ruhrdesinfektions* 
anweisung für den Fußboden des Krankenzimmers und Sitzbrett und 
Deckel des Klosetts vorgesehene Sublimatbehandlung erscheint zur 
Verminderung der auf diesen Wegen drohenden Gefahren geeignet. 
Nach meinen Beobachtungen werden übrigens bei vielen Wasserklosetts 
keine sichtbaren Tröpfchen verspritzt und der Hauptgefahr, nämlich 
der Verunreinigung der Sitzfläche, kann man wohl am besten durch 
Aufklappen des Sitzbrettes während des Spülens begegnen. Durch 
die wichtigen Beobachtungen von H e y m a n n über die Verstreuung 
angetrockneter Kotteilchen wird die Bedeutung der ausgiebigen Be¬ 
nutzung von Klosettpapier in den Vordergrund gerückt; dieser in den 
bisherigen Belehrungen völlig vernachlässigte Punkt ist in der neuen Ruhr¬ 
desinfektionsanweisung (A, Ziffer 5) entsprechend hervorgehoben. Wie 
groß die Gefahr ist, die von solchen trockenen Kotteilchen droht, ist 
nach den Mitteilungen Heymanns nicht ohne weiteres zu beurteilen; 
eine reichliche Verstreuung auf den Fußboden wurde nur dann 
beobachtet, wenn die Umgebung des Afters künstlich mit großen 
Mengen von Reinkulturen infiziert worden war. Keinesfalls sind aber 
die interessanten Befunde von H e y m a n n geeignet, die Wichtigkeit 
der Händedesinfektion bei der Ruhrbekämpfung geringer schätzen zu 
lassen; wird doch die Übertragung vom infizierten Fußboden, Abort¬ 
deckel oder -sitzbrett her fast stets durch die Hände erfolgen. Im 
übrigen sei auch auf die im Druck befindliche Arbeit von Schie¬ 
mann und Landau „Über Händereinigung und Händedesinfektion 
als Mittel zur Verhütung von Krankheitsübertragungen“ (Zschr. f. Hyg.) 
hingewiesen, besonders auf die Versuche über den Schutz der Hände 
durch Gebrauch von Klosettpapier und auf die allgemeinen Ausführungen 
im Schlußabschnitt; dort ist auch näher begründet, weshalb wir trotz 
allen theoretischen Bedenken neben der Händedesinfektion dem 
einfachen Händewaschen eine so große Bedeutung zur Verhütung 
von Infektionen zuschreiben müssen. 


Aus dem Kgl. Institut für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. W. K o 11 e). 

Zur Serodiagnostik der Syphilis mittels Ausflockung 
durch cholesterinierte Extrakte. 

Von 

Prof. H. Sachs und Dr. W. Georg!. 

Für die erfolgreiche Bekämpfung der Syphilis als Volks - 
krankheit ist A. v. Wassermanns grundlegende Entdeckung 
der Serödiagnostik von maßgebender Bedeutung geworden. Als 
vorzügliches Mittel zur Erkennung der syphilitischen Infektion und 
zur Kontrolle ihrer therapeutischen Beeinflussung nimmt die 
Wassermannsche Reaktion heute wohl den ersten Platz unter den 
diagnostischen Laboratoriumsmethoden ein. Es ist daher durchaus 
begründet, daß gerade unter dem Gesichtspunkte der Hebung der 
Volkskraft durch Eindämmung und Ausrottung der Syphilis das 
allgemeine Interesse sich immer mehr dem ausgezeichneten Ver¬ 
fahren und der Ausdehnung seines segensreichen Anwendungs¬ 
bereichs zuwendet. An der Zuverlässigkeit einer Methode, die so 
rasch und erfolgreich den Siegeslauf durch die ganze Welt ge¬ 
nommen hat, wie es bei der Wassermannschen Reaktion der Fall 
war, ist nicht zu zweifeln, und die Ausführung der bestehenden 
Absicht, die Versuchsanordnung einheitlich zu gestalten und die 
erforderlichen Reagentien der staatlichen Kontrolle zu unterwerfen, 
wird dazu beitragen, die Gewähr für weitere Sicherung des sero¬ 
logischen Luesnachweises noch zu erhöhen. Trotzdem erscheinen 
aber, zumal mit der Heranziehung des Verfahrens zu Massen¬ 
untersuchungen, Versuche nicht unberechtigt, die durch Erprobung 
neuer Wege darauf hinzielen, die Mittel der Syphilisdiagnostik zu 
ergänzen und ihre Ausführung einfacher und weniger kostspielig 
zu gestalten. 

Derartige Versuche begannen bereits kurz nach A. v. Wasser¬ 
manns Entdeckung. Sie verfolgten einerseits das theoretische Ziel, 
in das Wesen der Wassermannschen Reaktion einen tieferen Einblick 
zu erhalten, andererseits den praktischen Zweck, das methodologische 
Prinzip der Komplementbindung durch eine sichtbare Ausfiockungs- 
reaktion zu ersetzen. Seit der Angabe von L. Michaelis, daß 
beim Zusammenwirken von Organextrakt und Syphilisserum ein Nieder¬ 
schlag entstehen kann, haben zahlreiche Autoren ( P o r g e 8 und 
Meier, Elias, Neubauer, Porges und Salomon, Her¬ 
mann und Perutz, Klausner, Sachs und A 11 m a n n, 
Ternuchi und Toyoda, Jacobsthal, Bruck und Hidaka, 
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Hecht und Andere) über Versuche in dieser Richtung berichtet. Bei 
allem Interesse, das diesen Arbeiten für die Biologiö des menschlichen 
Blutserums zukommt, hat die praktische Nutzanwendung im allgemeinen 
wenig Eingang gefunden. Meist waren die Methoden entweder zu 
wenig empfindlich beziehungsweise zu diffizil, oder sie gingen zugleich 
über den Bereich der für Syphilis charakteristischen Breite mehr oder 
weniger hinaus. Das letztere gilt besonders für alle diejenigen Ver¬ 
fahren, bei denen als Medium eine salzarme oder in ihrem Salzgehalt 
wesentlich hinter dem physiologischen zurückbleibende Lösung nach 
dem Vorgänge der sogenannten Klausnerschen Reaktion gewählt wurde. 
Es besteht heute wohl kein Zweifel darüber, daß die direkte Aus¬ 
flockbarkeit der Serumglobuline, welche infolge der Salzarmut oder der 
Verstärkung ihrer fällenden Kraft durch Zusatz von Lipoiden und 
anderen Reagentien ermöglicht wird, keineswegs allein bei Syphilis 
eine erhöhte ist, und die mehr oder weniger uncharakteristischen Er¬ 
gebnisse entsprechen dieser Erkenntnis. 

Andererseits ist von Sachs eine Hypothese für das Zustande¬ 
kommen der Wassermannschen Reaktion aufgestellt worden, die den 
Komplementschwund bei der Wassermannschen Reaktion letzten Endes 
auf eine Globulinveränderung zurückführt (vergleiche hierzu auch 
Friedemann, P. Schmidt und Liebers, Hirschfeld und 
Klinger, Bruck, Nathan und Andere). Maßgebend für diese 
Betrachtungsweise waren zahlreiche Analogien, die zwischen der In¬ 
aktivierung des Komplements im salzarmen Medium und bei der 
Wassermannschen Reaktion nach den Untersuchungen von Sachs 
und A11 m a n n bestehen. Da nun im * ersten Falle zweifellos eine 
Globulinveränderung, bedingt durch die fällende Wirkung der Salz¬ 
armut, das ursächliche Moment bildet, liegt es nahe, auch bei der 
Wassermannschen Reaktion die Komplementinaktivierung als Folge 
einer Globulinveränderung zu betrachten. Die gleiche Globulinver¬ 
änderung, die beim Verdünnen mit Wasser eintritt und zum Kom¬ 
plementschwund führt, kann eben auch im salzhaltigen Milieu durch 
das Zusammenwirken von Organextrakt mit Syphilitikerserum bedingt 
werden. 

Nach dieser Theorie ist durch einfache Globulinfällungsmittel 
eine Differenzierung von syphilitischen und anderen Sera nicht ohne 
weiteres zu erwarten. Denn nicht die erhöhte Fällbarkeit der Globuline 
charakterisiert das Syphilitikerserum, wie das auch M e i n i c k e neuer¬ 
dings hervorgehoben hat, und wofür gleichfalls die neuesten Unter¬ 
suchungen Nathans sprechen, sondern seine Eignung, mit dem Organ¬ 
extrakt so zusammenzuwirken, daß ein globulinfällender Einfluß entsteht. 
Die Fällung, die demnach erst eine sekundäre Phase darstellt, braucht 
aber, um zur Komplementinaktivierung zu führen, nicht sichtbar zu sein. 
Nach Sachs und Anderen ist sogar ein bestimmter Grad 
der Globulinveränderung, gewissermaßen „in statu nascendi“, 
und nicht die eigentliche Ausflockung für den Komplementschwund bei 
der Wassermannschen Reaktion ebenso maßgebend wie bei analogen, 
zur Komplementinaktivierung führenden Vorgängen. Dementsprechend 
ist auch von Sachs zunächst die Frage offengelassen worden, ob 
die zur Komplementinaktivierung führende Globulinveränderung nur 
das Luesserum betrifft, oder ob hierfür daneben oder allein auch das 
als Komplementträger teilnehmende Meerschweinchenserum — beein¬ 
flußt durch das Zusammenwirken von Extrakt und Luesserum — in 
Betracht kommt. 

Folgt man dieser Auffassung des Wesens der Wassermannschen 
Reaktion, so ist trotzdem die Möglichkeit, die physikalische Ver¬ 
änderung, die durch das Zusammenwirken von Luesserum und Organ¬ 
extrakt erfolgt, durch geeignete Versuchsanordnung in Form einer 
Flockung zum sinnfälligen Ausdruck zu bringen, keineswegs aussichts¬ 
los. Nur dürften von vornherein solche Anordnungen am ehesten 
geeignet erscheinen, die den Bedingungen der Wassermannschen Re¬ 
aktion am besten entsprechen, dabei aber die physikalischen Ver¬ 
änderungen, die bei der Komplementbindung nicht oder nicht ohne 
weiteres sichtbar zu sein brauchen, durch geeignete Maßnahmen 
verstärken. 

Die Methoden von Porges und M e Le r, Porges, Neu¬ 
bauer, Elias und Salomon, Hermann und Perutz, Ter- 
n u c h i und T o y o d a, die mit chemisch reinen Lipoiden oder mit 
Lipoidgemischen arbeiten, sind wohl nicht hinreichend umfangreich 
erprobt, um endgültig beurteilt werden zu können. Allerdings wird 
man ebenso, wie für die Wassermannsche Reaktion der Ersatz des 
Extraktes durch künstliche Lipoidgemische noch nicht vollwertig ge¬ 
lungen ist, auch für die Ausflockungsreaktionen geeignetere Reagentien 
in natürlichen Organextrakten vermuten müssen. Von diesem Gesichts¬ 
punkte aus verdienen die von L. Michaelis, Jacobsthal, 
Bruck und Hidaka, Hecht und Anderen erhobenen Befunde 
bewertet zu werden. Ihnen ist die Feststellung gemein, daß der 
Wassermannschen Reaktion ein Präcipitationsvorgang zugrunde liegt 
und mehr oder weniger häufig auch demonstrier: werden kann. Es 
handelt sich hier allerdings einerseits um Tatsachen, die mehr ein 
theoretisches Interesse beanspruchen dürften (Michaelis, Hecht), 
andererseits um Verfahren, die durch eine besondere, nicht hinreichend 
einfache Art der Beobachtung (optische Methode im Dunkelfeld oder 
Ultramikroskop nach Jacobsthal) oder durch unzureichende be¬ 
ziehungsweise an die Qualität eines einzelnen Extraktes gebundene 
Ergebnisse (Bruck und Hidaka) keinen nennenswerten Eingang in 
die praktische Serodiagnostik fanden. Das Problem, zu einer brauch¬ 


baren Methode des Luesnachweises mittels Ausflockung zu gelangen, 
dürfte daher in praktischer Hinsicht auf Grund der vorgenannten Ar¬ 
beiten noch ungelöst erscheinen, wenn die letzteren auch bereits darauf 
hinweisen, daß in der Verwendung der für die Wassermannsche Re¬ 
aktion optimal befundenen natürlichen Extrakte ein richtiger Kern 
erblickt werden kann. 

Die gegenwärtigen Forderungen nach Unabhängigkeit vom Tier- 
material, Verminderung der Kosten und Ersparnis an Arbeitskraft 
haben in letzter Zeit auch Meinicke zu dem Bestreben geführt, für 
die Serodiagnostik einen einfacheren Ersatz der Komplementbindungs¬ 
methode in einer Fällungsreaktion aufzufinden. Die Methode, die 
M e i n i c k e auf Grund seiner Arbeiten empfohlen hat, darf eine be¬ 
sondere Stellung dadurch beanspruchen, daß sie zweizeitig ausgeführt 
wird. Primär erfolgt bei allen Serumproben nach Zusatz von Organ¬ 
extrakten im salzarmen Medium eine Ausflockung. Erst die Resistenz 
der so erhaltenen Niederschläge gegenüber der später zugefügten Koch¬ 
salzlösung geeigneter Konzentration ist elektiv und nach M e i n i c k e 
für Syphilis charakteristisch. 

Nur für die Extrakte aus Rinderherzen gibt M e i n i c k e an, 
1 daß sie im allgemeinen nur die syphilitischen Sera von vornherein aus¬ 
zufällen vermögen. Diese Fällung vollzieht sich aber hier im salz¬ 
armen Medium, und M e i n i c k e hat der genannten zweizeitigen Aus¬ 
führung. für die der Extrakt Ausflockungsfähigkeit für alle menschlichen 
Sera besitzen muß^ als Methode der Wahl empfohlen. Mein icke 
betrachtet selbst als einen Vorzug seiner Methode, daß die Verschieden¬ 
heit in der Fällbarkeit der Sera durch beliebige Fällungsmittel, darunter 
auch durch Antigene, durch die zweizeitige Ausführung ausgeschaltet 
wird. Aus diesen Gründen hat Meinicke auch eine weitere Aus¬ 
führungsart, die von ihm so genannte „Wassermethode“, für praktische 
Zwecke aufgegeben. 

Als wir selbst seit längerer Zeit unsere Aufmerksamkeit der 
Erprobung verschiedener Ausflockungsverfahren für die Sero¬ 
diagnostik der Syphilis wieder zuwendeten, war für uns der Ge¬ 
sichtspunkt maßgebend, die Präcipitation nach Möglichkeit den 
Bedingungen der Wassermannschen Reaktion nachzuahmen, das 
heißt, von vornherein in physiologischer Kochsalzlösung und unter 
Verwendung natürlicher Organextrakte als Stammreagens Vorgehen 
zu lassen. Dabei konnten wir die umfassenden Erfahrungen, die 
sich aus den langjährigen Arbeiten des hiesigen Instituts über 
Theorie und Praxis der Wassermannschen Reaktion ergeben hatten, 
gut benutzen. Nach zahlreichen Versuchen, in denen wir durch 
verschiedenartige Zusätze, wie Meerschweinchenserum, Blut¬ 
körperchen, Mastix, Inulin, Stärke und andere Suspensionen, die 
physikalische Zustandsänderung im Sinne einer Ausflockung ver¬ 
stärken zu können glaubten, haben wir durch Verwendung 
Cholesterin ierter Extrakte unter geeigneter 
Beobachtung günstige Versuchsbedingungen erhalten. 

Unsere Ergebnisse 1 ) erscheinen uns schon deshalb mit¬ 
teilenswert, weil sie sowohl an Einfachheit der Ausführung als 
auch an Sicherheit der Beurteilung ohne optische Ermüdung nichts 
zu wünschen übriglassen 2 ). Es hat sich bisher folgende einfache 
Anordnung am besten bewährt: 

Hauptversuch: 

1 ccm zehnfach in 0,85 %iger Kochsalzlösung verdünntes, 
zuvor durch halbstündiges Erhitzen auf 55 bis 56° inaktiviertes 
Patientenserum wird mit 0,5 ccm sechsfach mit 0,85 %iger Kochsalz¬ 
lösung verdünnten alkoholischen cholesterinierten Rinderextraktes 
gemischt. 

Kontrollen: 

a) Positives und negatives Vergleichsserum 
werden wie im Hauptversuch behandelt. 

b) Serumkontrollen. 1 ccm zehnfacher Verdünnung jedes 
einzelnen Serums wird in gleicher Weise, wie im Hauptversuch, mit 
0,5 ccm sechsfach mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnten 
Alkohols gemischt. 

c) Extraktkontrolle. 0,5 ccm der Extraktverdünnung 
werden mit 1 ccm 0,85%iger Kochsalzlösung gemischt. 


D Die Versuche wurden zu einem großen Teil von Fräulein 
Gertraudis Klinkhart ausgeführt. 

2 ) Vergleichende Untersuchungen mit anderen Ausflockungs¬ 
verfahren konnten wir bisher nicht ausführen. Auch über die Aus¬ 
flockungsreaktion nach Meinicke steht uns kein hinreichendes eigenes 
Material zur Verfügung. Gelegentliche orientierende Versuche fielen 
zwar nicht ungünstig aus, jedoch machen sich dabei die Besonderheiten 
der zweizeitigen Methodik (Forderung gleichmäßiger Verteilung der 
primär entstandenen Niederschläge und ihre elektive Auflösung durch 
jedesmal zu titrierende Kochsalzlösung) jedenfalls als Kautelen geltend, 
die die Reaktion nach Meinicke im Vergleich zu unserer Anordnung 
verhältnismäßig kompliziert erscheinen lassen. 
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Die beschickten Röhrchen werden gut geschüttelt und 2 Stunden 
im Brutschrank, sodann IS bis UO Stunden bei Zimmertemperatur 
gehalten. Sodann werden die einzelnen Röhrchen in dem von 
Kuhn und VV o i t h e angegebenen Agglutinoskop 1 ) be¬ 
trachtet und die Ergebnisse abgelesen. Negative Sera 
erscheinen dabei klar durchscheinend beziehungsweise nur schwach 
opalisierend. Trübungen stärkeren (Irades, bei denen bereits ein 
Zweifel an der Homogenität des Gemisches aufkommen kann, haben 
wir als zweifelhaft bezeichnet. Positive R era k t i o n e n 
machen sich durch das Erscheinen heller Körnchen auf dunklem 
Grunde, ähnlich wie bei der Bakterien-Agglutiuation, bemerkbar. 
Ist eben gerade noch Körnchenbildung festzustellen, so bezeichnen 
wir die Reaktionsstärke mit +, bei stärkerer Ansflockung mit ++ 
oder 4-f-h 

Für die Bereitung des Kxtraktreagen» und 
die Ausführung der Methode ist ferner folgen¬ 
des zu beachten: 

1. Nach unseren bisherigen Erfahrungen sind rohe Alkohol¬ 
extrakte nicht oder nicht hinreichend geeignet, weil sie für die 
Ausflockung zu^venig empfindlich sind. Vorläufig hat sich aber 
die Cholesterinierung der alkoholischen Organ¬ 
extrakte nach S a c h s als ein zuverlässiges Mittel erwiesen, 
um zu einem brauchbaren Extraktreagens zu gelangen. Schon 
daraus ergibt sich, daß die cholesterinierten Extrakte 
auch zu unserer A u s f 1 o c k u n g s r e a k t i o n mit 
einer großen Anzahl syphilitischer und nicht- 
syphilitischer Sera eingestellt werden muss e n. 

Wir bereiten die Stammextrakte iu der W eise, daß wir I g 
feuchter Ilerzmuskelsubstanz mit 5 ccm Alkohol extrahieren. Der der¬ 
art erhaltene Extrakt wird, konzentriert und verschiedengradig mit Al¬ 
kohol verdünnt, mit verschiedenen (holesterinzusätzen (l%ige alko¬ 
holische Cholesterinlösung) beschickt, um optimale Verdünnung und Cho¬ 
lesterinzusatz zu ermitteln. Maßgebend für den auch zur Bereitung 
eholesterinierter Extrakte für die Wässermannsehe Reaktion geltenden 
Vorgang ist die sich aus den Untersuchungen von Sachs und Hondoni 
ergebende Tatsache, daß für die Wirksamkeit der Extrakte 
nicht ein einziges Lipoid, sondern das Zusammen¬ 
wirken mehrerer Lipoidsubstanzen, und nicht ihre 
absolute, sondern ihre relative Konzentration von 
wesentlicher Bedeutung sind. 

Der größte Teil unserer bisherigen Erfahrungen bezieht sich 
auf einen cholesterinierten Rinderherzextrakt von folgen der Zu¬ 
sammensetzung: 

100 ccm Rohextrakt, 

200 „ Alkohol, 

13,5 „ l*/ 0 ige alkoholische Cholesterinlösung. 

Das vorstehende Rezept*hat natürlich keine allgemeine Gül¬ 
tigkeit. Für jeden Extrakt müssen, wie das übrigens auch bei der 
Cholesterinierung für die Wässermannsche Reaktion gilt, optimaler 
Yerdünnungsgrad und geeigneter Cholesterinzusatz b e i d e 
stehen in gegenseitiger Abhängigkeit vonein¬ 
ander — erprobt werden 2 ). 

Durch geeignete Cholesterinierung scheint es zu gelingen, nicht 
nur aus Uinderherzextrakten. sondern auch aus Meerschweinchenherz¬ 
extrakten und Luesleberextrakten brauchbare Reagentien für die Aus- 
tiockungsreaktion zu erhalten. Bei Rinderherzextrakten war bisher 
für die Wässermannsche Reaktion und die Ausflockung der beste Grad 
der Cholesterinierung annähernd derselbe. Spricht diese Übereinstimmung 
für einen Parallelismus beider Verfahren, so haben orientierende Ver¬ 
suche mit anderen Extrakten, so einigen des Kaiser Wilhelm-Instituts 
für experimentelle Therapie (Berlin-Dahlem), Divergenzen ergeben. Die 
Extrakte eigneten sich nämlich an und für sich gut für die Wässer¬ 
mannsche Reaktion, wurden aber — wenigstens bei gleichartiger 
Verdünnung — erst durch Cholesterinzusatz brauchbar für die Aus¬ 
flockung. 

2. Für die Ausführung der Ausflockung ist, wie 
das Sachs und R o n d o n i für die Wässermannsche Reaktion 
gezeigt haben, und wie es nach M e i n i c k e auch für seine Methode 
gilt, die Art der Verdünnung des alkoholischen Extraktes 
von größter Wichtigkeit. Ebenso wie bei der Wässermannschen 
Reaktion ist auch hei der Ausflockung die rasch hergestellte Extrakt- 

Zu beziehen durch Paul Altmann, Berlin NW, Luisenstr. 47; 
vgl. M. Kl. 1909, Nr. 43. 

”) Wir sind bereit, geeignete Extrakte in kleinen Mengen zur 
Kontrolle zur Verfügung zu stellen. Es wird durch weitere Unter¬ 
suchungen festzustellen sein, inwieweit sich die für die Untersuchungen 
in großen Mengen benötigten und vor Gebrauch zu eicbendeu Extrakte 
mit hitfreichenaer Konstanz bereiten lassen. 


Verdünnung am wenigsten wirksam. Wird dagegen die Verdünnung 
zu langsam (fraktioniert) bereitet, so kann sie ihre Homogenität, 
wenn nicht sofort, so doch nach längerem Stehen, verlieren. Aus 
diesem Grunde ist die obenerwähnte E-xtraktkon- 
trolle unerläßlich; sie zeigt, ob etwa die Extrakt Verdün¬ 
nung unter den Bedingungen des Hauptversuches an und für sich 
ausgeflockt wird. Um individuelle Verschiedenheiten nach Möglich¬ 
keit zu vermeiden, empfehlen wir vorläufig folgendes Vorgehen: 

Zu der abgemessenen Menge des alkoholischen Extraktes wird 
zunächst das gleiche Volumen Kochsalzlösung rasch in eine Flasche zu- 
gegossen 1 ). Die Flasche wird sodann in möglichst horizontaler Ebene 
leicht geschwenkt. Hierauf werden weitere vier Teile Kochsalzlösung 
aus einem Meßcylinder beziehungsweise bei kleinen Extraktmengen auch 
mittels Pipette rasch zugegeben. Die derart bereitete sechsfache Extra kt - 
Verdünnung ist opalescent, aber klar und durchscheinend. 

3. Das lätientenserum ist von uns meist eine halbe Stunde 
im Wasserbad bei 55 bis 56° inaktiviert worden. 

Jedoch haben wir auch nach einstündigem Inaktivieren, wie es 
für die Ausführung der Wassermannschen Reaktion in den Heeresuuter- 
suchungsstellen vorgeschrieben ist, nicht ungünstige Ergebnisse erhalten, 
wenn auch eine längere Inaktivierungszeit eine gewisse Abschwächung 
zu bewirken scheint. 

Aktive Sera geben nach unseren bisherigen Erfahrungen nicht 
selten schwächere Reaktionen, ein Befund, der ein theoretisches 
Interesse beanspruchen dürfte. Für die Praxis kommen sie nicht in 
Betracht, weil sie zugleich zu unspecitischer Ausflockung neigen. Nur 
kurz (fünf Minuten lang) inaktivierte Sera scheinen stärker zu reagieren, 
als halbstündig inaktivierte; unsere Erfahrungen hierüber lassen je¬ 
doch noch keine sicheren Schlüsse zu. 

Das lätientenserum muß selbstverständlich völlig klar sein. 
Geringem Hämoglobingehalt scheint aber kein wesentlicher Einfluß 
zuzukommen. 

Die Sera scheinen bei längerem Lagern sich zuweilen abzu¬ 
schwächen. Es dürfte sich daher die V erwendung möglichst frischer 
Sera am meisten empfehlen 2 ). 

4. Auch die zu benutzende 0,s5°/ 0 ige Kochsalzlösung muß 
natürlich klar und steril sein. W ir haben sie zweckmäßig vor Ge¬ 
brauch durch Papier filtriert. 

5. Unsere Ergebnisse beziehen sich auf zweistündigen Auf¬ 
enthalt der Versuchsröhrchen im Brutschrank von 37° mit nach¬ 
folgendem IS- bis 20stündigen Stehen bei Zimmertemperatur. 

Stark positive Reaktionen sind schon nach vier- bis sechsstündiger 
Reaktionsdauer gut ablesbar. Ob im allgemeinen eine Verkürzung der 
V ersuchszeit tunlich ist, müssen weitere Erfahrungen entscheiden. Die 
Ablesung nach längerer Zeit scheint ohne Belang zu sein. Wir haben 
nach 48 Stunden positive Reaktionen verstärkt, aber negative unver¬ 
ändert gesehen. 

(>. Als einen wesentlichen Bestandteil unseres Verfahrens 
müssen wir die Ablesung mittels des K u h n - W o i - 
t h e sehen Agglutinoskops bezeichnen. 

Sie hat hier in ausgesprochener Weise die Vorteile, die ihr von 
Kuhn und Woithe für die Beobachtung der Agglutination zuge¬ 
schrieben wurden. Am zweckmäßigsten ist es, in die Lupe des Vgglu- 
tinoskops aus geringem Abstand zu blicken. Das Ergebnis ist dann 
leicht und ohne jede Ermüdung des Auges zu beurteilen. Zweck¬ 
mäßigerweise ist natürlich die Glaswand der V ersuchsröhrchen möglichst 
glatt und frei von Kiefen. Die Röhrchen werden vor der Beurteilung 
kurz aufgeschüttelt und müssen gut in die horizontale Längsröhre des 
Agglutinoskops passen; die kleinen Reagenzgläser von etwa 10 cm 
Länge und 1,0 bis 1,4 cm lichtem Durchmesser werden dieser For¬ 
derung gerecht. 

7. Bei der Beurteilung hat man sich zunächst davon 
zu überzeugen, daß die Extraktkontrolle einwandfrei ho¬ 
mogen ist. Bei allen ausgeflockten und zweifelhaften Proben im 
Hauptversuch sind außerdem die Serum-(Alkohol-)Kontrol- 
1 e n zu berücksichtigen. Erweisen sie sich als nicht homogen. 


’) Der stärkste Trübungsgrad, bei dem unter Umständen eine 
Fällung eintreten k^nn, ist hierbei meist schon überschritten. 

-) Über die Untersuchung von Lumbalflüssigkeifen stellt uns vor¬ 
läufig kein größeres Material zur V erfügung. Bisher bestand Übereinstim¬ 
mung, zum Teil auch quantitativer Art. zwischen Ausflockung und 
VVässermannscher Reaktion. Es empfiehlt sich nach unseren Erfahrungen, 
ebenso wie bei der Wassermannschen Reaktion (Auswertungsmethode), 
die Lumbalflüssigkeit in absteigenden Mengen (1,0 - 0,5 0.3 — 0,2) 

zu benutzen. Die Mengen können aber ohne Schaden auf die Hälfte 
unter Zusatz von nur 0,25 ccm Extraktverdünnung vermindert werden. 
W ir behalten uns vor. auf das Verhallen der Lumbalflüssigkeiten bei 
der Ausflockung später zurückzukommen. 
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was nach unseren Erfahrungen zu den größten Seltenheiten gehört, 
so ist eine Beurteilung nicht möglich; die Untersuchung muß, unter 
Umständen mit einer neuen Serumprobe, wiederholt werden. Bei 
fehlender Ausflockung im Hauptversuch ist natürlich die Betrach¬ 
tung der Serumkontrolle gegenstandslos. 

8. Die angegebene Ausführungsart entspricht 
derjenigen Anordnung, über die wir bisher bei allen von uns unter¬ 
suchten Serumproben Erfahrungen besitzen. 

Zu Modifikationen der Inaktivierungszeit, der Mengenverhältnisse 
und der Versuchsdauer ist natürlich Gelegenheit gegeben. Auch wird 
zu erproben sein, ob außer oder neben dem Cholesterin Zusatz anderer 
Stoffe, wie ihn z. B. M e i n i c k e in dem Natrium glycocholicum für 
seine Reaktion benutzt hat. zu Verbesserungen führt. Vor allem 
aber glauben wir schon aus unseren bisherigen Erfahrungen schließen 
zu dürfen, daß für eine praktische Verwendung der 
Ausflockungsreaktion sich die Benutzung einer 
Mehrzahl verschiedenartiger alkoholischer Ex¬ 
trakte empfiehlt, wie das auch für die Wasser- 
inannsche Reaktion insbesondere von Rolle gefor¬ 
dert wird. 

Nach den vorstehenden Ausführungen halten wir bei unserer 
Ausführung der Ausflockung für wesentlich: 

1. die geeignete Bereitung und Choleste¬ 
rin i e r u ng der Extrakte, 

2. die geeignete Verdünnung der Extrakte 
und deren genaue Einstellung, 

3. die Beurteilung im Agglutinoskop. 

Ober das Zustandekommen der Reaktion möch¬ 
ten wir zunächst nur Vermutungen äußern. Es scheint uns aber, 
daß es sich bei ihr im Sinne der eingangs erwähnten Anschauungen 
um eine Globulinflockung, bedingt durch das Zusammenwirken von 
Extrakt und Syphilitikerserum, handelt. Der Wassermannsehen 
Reaktion dürfte im wesentlichen derselbe Vorgang zugrunde liegen. 
Jedoch ist das Manifestwerden der antikomplementären Kraft nur 
das erste Stadium der Globulin Veränderung, das unter Umständen 
nicht weiter fortzuschreiten braucht! Die antikomplementäre Wir¬ 
kung tritt bereits ein, wenn die Zustandsänderung sonst nicht sicht¬ 
bar ist, und hat vielleicht sogar in diesem Vorstadium beste Be¬ 
dingungen. Aus dem Umstand, daß der Cholesterinzusatz für die 
Ausflockung so wesentlich ist, möchten wir schließen, daß er die 
Globulinveränderung beschleunigt und verstärkt. Außerdem könnte 
er aber auch zum Sichtbarwerden der Ausflockung beitragen. Es ist 
zu berücksichtigen, daß ja das entstandene Präcipitat nicht allein aus 
Globulin, sondern aus Globulin-Lipoid-Komplexen bestehen dürfte 
(vgl. hierzu Friedemann und Andere). Es ist selbstverständ¬ 
lich möglich —- und die Erfahrungen der erwähnten Autoren, die 
eine Präcipitation unter den Bedingungen der Wassermannschen 
Reaktion sichtbar machen konnten, sprechen hierfür —, daß Extrakte 
geeigneter Herkunft oder geeigneter Bereitung bereits an und für 
sich den erforderlichen Gehalt an Cholesterin oder anderen Stoffen 
besitzen, um zur direkten Ausflockungsreaktion geeignet zu erscheinen. 
Vielleicht gelingt es auch, durch andere Eixtraktionsmittel, z. B. 
nach dem Vorgang von Kolle und Stiner durch Aceton, 
noch günstigere Verhältnisse zu erhalten. 

Ob die beschriebene Ausflockungsreaktion praktisch der 
W assermannschen Reaktion entspricht, das heißt, für Syphilis cha¬ 
rakteristisch ist, darüber können natürlich nur Erfahrungen aus der 
Praxis entscheiden, und trotz der Einfachheit der Ausführung und der 
Sicherheit der Beurteilung unserer Anordnung wird daher erst die 
praktische Erprobung ergeben müssen, ob die Methodik zur Sero¬ 
diagnostik der Syphilis beziehungsweise zur Ergänzung der Wasser- 
mannschen Reaktion herangezogen zu werden verdient. Wegen der 
Einfachheit der Technik und der den Ausflockungsreaktionen im all¬ 
gemeinen zukommenden Vorzüge (Unabhängigkeit vom Tiermaterial, 
geringe Kosten) möchten wir sie schon jetzt zur Prüfung empfehlen, 
obwohl wir selbst uns auf Grund der eigenartigen Zusammensetzung 
des uns zur Verfügung stehenden Materials eines endgültigen Urteils 
glauben enthalten zu müssen. 


Von 2770 bisher untersuchten Fällen reagierten bei der Wasser 
mannschen Reaktion und Ausflockung: 


übereinstimmend 

positiv 

übereinstimmend 

negativ 

verschieden 

614 | 

2016 

140 


Von den 140 divergenten Fällen reagierten bei der: 


4 Wa. R. positiv . 

positiv 

negativ i 

zweifelhaft 

negativ 

Ausflockung negativ j 

zweifelhaft 

j positiv | 

positiv 

zweifelhaft 

Zahl der ' 

Fälle 20 

32 

37 

28 

23 


Die überwiegende Mehrzahl (94,94 °/ 0 ) der untersuchten Sera 
weist also Übereinstimmung beider Reaktionen auf. Bei 140 Serum¬ 
proben bestehen Unterschiede, derart, daß in 88 Fällen die Aus¬ 
flockung, in 52 Fällen die Wassermannsehe Reaktion r stärker ist. 
ln der folgenden Übersicht geben w r ir eine Zusammenstellung der 
140 divergent reagierenden Fälle mit Angaben der klinischen oder 
anamnestischen Daten, soweit sie uns zugänglich geworden sind. 
Die Zahlen in der Übersicht bedeuten die Anzahl der zu den ein¬ 
zelnen Krankheitsgruppen gehörenden Sera. 



Wassermannsche 
Reaktion positiv 

Ausflockung positiv 

Aus¬ 

flockung 

zweifelhaft 


Aus¬ 

flockung 

negativ 

Aus- 

* flockung 
zweifelhaft 

Wh R. 
negativ 

Wa.R. 

zweifelhaft 

W r a. R. 
negativ - 

Sichere 

Luesfälle 

U 

1 

i 

| 21 

20 

j 

21 

14 

Rest (mit 
klinischen 
Angaben) 

Lues ? 3 

Ml gram* 1 

Lues? 3 

Tabes ? 1 

Ulcus 

cruris 1 

Gelenkrheu¬ 
matismus 1 
Apoplexie 1 

? * 3 

Lues ? 2 

Iritis l 

Gonorrhöe 1 
Otitis luet. ? l 
Neurose l 

Aortitis 1 

Aortenin- 
sufficienz l 
? 3 

Lues V 1 

1 Hypophysen- 
j 'tumor* 1 

Malaria 1 

1 ? 4 

Lues ? :t 
Tabes l 

Poly¬ 
arthritis l 
Ödeme 1 
? .? 

insgesamt 

20 32 

37 28 

- 23 


In 96 divergenten Fällen bestand also nach den klinisch- 
anamnestischen Angaben Lues, in den übrigen 44 Fällen lagen 
uns nur die aus der Übersicht ersichtlichen unzureichenden Daten 
vor. Es bleibt also ein Rest, aus dem w r ir wieder nach der einen 
noch nach der anderen Richtung hin Schlüsse ziehen können. 
Von einer Anzahl dieser divergenten Fälle haben wir nochmals 
auf unsere Bitte Serumproben erhalten, w'as uns zu besonderem 
Dank verpflichtet. Bei diesen Wiederholungen der Untersuchung 
War das Ergebnis gelegentlich verschieden, so zwar, daß die Diver¬ 
genzen teilweise nicht mehr bestanden, teilweise aber auch im 
umgekehrten Sinne auftraten. Es wird das nicht überraschen 
können, w T enn man berücksichtigt, daß auch bei der Wassermannschen 
Reaktion Grenzfälle nach der positiven oder negativen Seite hin 
schwanken können. 

Auch für die klinische Sichtung der übereinstimmend- mit 
beiden Methoden positiv oder negativ reagierenden 2630 Fälle 
fehlen uns in der Mehrzahl hinreichende Angaben. Wir begnügen 
uns daher damit, solche Fälle herauszugreifen, die übereinstimmend 
negativ reagiert haben, und bei denen es sich um solche Krankheits¬ 
gruppen handelt, die bei der Wassermannsehen Reaktion erfahrungs¬ 
gemäß bei Verwendung ungeeigneter Extrakte leicht zu unspecifischen 
Hemmungen neigen. Leider können wir hierfür mangels hin¬ 
reichender Angaben nur einen kleinen Teil des von uns untersuchten 
Materials verwenden. 

Unter den von uns untersuchten und übereinstimmend negativ 
reagierenden Sera lauteten die klinischen Angaben in 13 Fällen Poly- 
arthritis, in 9 Fällen Epilepsie, in 5 Fällen multiple Sklerose, in 1 Falle 
Hydrocephalus, in 14 Fällen Anämie, in 39 Fällen Gravidität, Abort 
oder Wöchnerin, in 2 Fällen Diabetes, in 8 Fällen Nephritis beziehungs¬ 
weise Pyelitis, in 12 Fällen Malaria, in 33 Fällen Gonorrhöe, in 18 Fällen 
Ulcus molle, in 5 Fällen Pneumonie, in 1 Falle Alveolarpyorrhöe, in 
4 Fällen Ikterus beziehungsweise Weilsche Krankheit, in 10 Fällen 
Bronchitis, in 28 Fällen Infektionskrankheiten (Diphtherie, Angina, Grippe, 
Herpes zoster, Scharlach. Sepsis, Dysenterie und Typbus), in 43 Fällen 
Tuberkulose, in 20 Fällen Tumoren. 

Aus den von uns erhaltenen Ergebnissen möchten wir zu¬ 
nächst nur die Schlußfolgerung ziehen, daß die benutzte einfache 
Methodik zu einer Differenzierung von biologischen Verschiedenheiten 
des Blutserums führt. Bei der Übereinstimmung, die in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle mit der Wassermannschen Reaktion 
besteht, sind unsere Untersuchungen jedenfalls für die Analyse 
und das Verständnis der Serumeigenschaften bei Syphilis und ihres 
Zusammenwirkens mit den Extraktstoffen von Interesse. Hin¬ 
sichtlich ihrer serodiagnostischen Bedeutung glauben wir die ein¬ 
fache und mit keinen besonderen Kosten verbundene Methodik 
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der Nachprüfung empfehlen zu sollen. Denn über die praktische 
Frage, ob unsere Anordnung für Syphilis hinreichend charakteristisch 
ist, kann aus den mehrfach erwähnten Gründen nicht unter den 
Verhältnissen des Laboratoriums, sondern nur auf Grund umfassender 
klinischer Erprobung entschieden werden. 

Zusammenfassung: 

1. Die einfache Methodik der beschriebenen Ausflockungs¬ 
reaktion besteht in dem Mischen von menschlichem Blutserum 
mit geeignet hergestellten Verdünnungen cholesterinierter Extrakte 
unter Beurteilung auf Ausflockung im Agglutinoskop. 

2. In 94,94 °/ 0 der untersuchten 2770 größtenteils lues¬ 
verdächtigen Serumproben ergab diese Anordnung Übereinstimmung 
mit der Wassermannschen Reaktion. In 5,06°/ 0 der Fälle bestanden 
Divergenzen, in 3,18°/ 0 der Fälle war die Ausflockung, in 1,88 ®/ 0 
der Fälle war die Wasser mann sehe Reaktion stärker oder allein 
positiv. 

3. Die praktisch-klinische Erprobung muß zeigen, inwieweit 
diese einfache Methodik für die Serodiagnostik der Syphilis 
brauchbar ist. 

Aus dem Kaiser-Wilhelm-Institut für experimentelle Therapie, Berlin- 
Dahlem (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Wassermann). 

Ober das Verhalten 

der Sera von an „Spanischer Krankheit“ Leidenden 
zur Meineckeschen Lipoidbindungsreaktion. 

Von 

Dr. Wilhelm v. Kaufmann. 

Im .Jahre 1917 hat M e i n e c k e l ) eine Lipoidbindungs¬ 
reaktion zur Diagnose der Syphilis angegeben, die er als Ersatz 
oder wenigstens neben der Wassermannschen Komplement-Bindungs¬ 
reaktion ausgeführt wissen will. Die Vorzüge der Meineckeschen 
Reaktion (im folgenden als M. R. bezeichnet) liegen hauptsächlich 
darin, daß im Gegensatz zur Wassermannschen Reaktion (W. R.), 
bei der fünf verschiedene Komponenten (Komplement, Antigen, 
Amboceptor, Hammelblutkörperchen, Patientenserum) nötig sind, 
bei der Lipoidbindungsreaktion außer dem Patientenserum nur An- 
tigen und Kochsalzlösung benötigt werden. Das ist zumal in 
jetzigen Zeiten ein nicht zu unterschätzender Vorteil, der die Re¬ 
aktion, falls sie sich der Wassermannschen als ebenbürtig er¬ 
weisen sollte, unbedingt empfehlenswert machen würde. Wir 
haben infolgedessen in einer längeren Reihe von Versuchen die 
M. R. nachgeprüft und dabei unser Augenmerk in erster Linie auf 
die Specificität dieser Reaktion gerichtet. Zu diesem Zwecke haben 
wir eine größere Anzahl von Seren verschiedenster Infektions¬ 
krankheiten nebeneinander mit der M. R. und der W. R. ver¬ 
glichen. Unter diesen Seren befanden sich auch verschiedene 
Fälle von „Spanischer Krankheit“; wir erhoben dabei den auf¬ 
fallenden Befund, daß gerade diese Seren einen sehr starken posi¬ 
tiven Ausfall mit der M. R. ergaben. 

Infolgedessen sind wir diesem Befund näher nachgegangen 
und haben eine größere Anzahl Seren von „Spanischer Krankheit“ 
untersucht. Die Gesamtzahl der diesbezüglichen Fälle beläuft sich 
auf 25; davon reagierten mit der M. R. 16 stark positiv (++++ 
oder 7 schwach positiv (++ oder +) und 2 negativ. Neben 

diesen Seren haben wir eine größere Anzahl Seren von ganz ge¬ 
sunden Menschen (zirka 30) nachgeprüft; dieselben ergaben durch¬ 
weg ein vollkommen negatives Resultat, sodaß wohl kein Zweifel 
darüber bestehen kann, daß das auslösende Agens der Reaktion 
im Wesen der Krankheit selbst begründet sein muß. Dieses geht 
besonders auch aus einem Fall hervor, den wir öfter untersuchen 
konnten, da das betreffende Serum von einer Angehörigen des 
Instituts stammt (Fall Str.). Die Patientin war am 9. Juli mit 
leichten Halsschmerzen und Bronchialkatarrh erkrankt, am 12. Juli 
bekam sie einen Schüttelfrost und unmittelbar anschließend hohes 
Fieber bis 40°, das aber bereits nach 24 Stunden wieder völlig 
verschwunden war; der Bronchialkatarrh bestand noch einige Tage 
fort. Es handelt sich also hierbei um einen typischen Anfall von 
„Spanischer Krankheit“. Das Serum der Patientin wurde erstmalig 
am 18. Juli, das heißt fünf Tage nach der Entlieberung, unter¬ 
sucht und ergab hierbei einen stark positiven Ausfall (++++). 

*) B. kl. W. 1917. Nr. 25. ..Verhandlungen ärztlicher Gesellschaften“ 
und B. kl. W. 1918, Nr. 4. 


Nach weiteren sechs Tagen, am 24. Juli, war das Serum nur noch 
schwach positiv (-f+) und bei der dritten Untersuchung am 
31. Juli, das heißt 18 Tage nach der Entfieberung, war das Er¬ 
gebnis nur noch =t. Es war also bei diesem Fall interessant, 
daß die M. R. im Serum einer an „Spanischer Krankheit“ er¬ 
krankten Patientin erst 18 Tage nach der Entfieberung fast negativ 
geworden war. Ähnliche Befunde konnten wir auch an anderen 
Seren erheben, bei denen noch zwei bis drei Wochen nach der 
Entfieberung die Reaktion einen deutlich positiven Ausfall ergab. 
Es ist also bemerkenswert, daß die Reaktion die klinischen An¬ 
zeichen der Erkrankung beträchtliche Zeit überdauert und nicht 
gleichzeitig mit ihnen verschwindet, wie man es bei derartig 
leichten Erkrankungsaufällen zunächst vermuten sollte. Das weist 
darauf hin, daß die „Spanische Krankheit“ doch erheblich tief¬ 
greifende Umsätze biochemischer und biophysikalischer Natur im 
Körper hervorruft und gibt vielleicht auch einen Hinweis auf die 
Dauer der Ansteckungsmöglichkeiten. 

In der Methodik der M. R. haben wir uns streng an die 
Originalvorschriften von M e i n e c k e (a. a. 0.) gehalten. Wir ver¬ 
wandten jedesmal 0,2 ccm Patientenserum, das eine Viertelstunde 
bei 55° im Wasserbad inaktiviert wurde. Als Extrakt verwandten 
wir verschiedene Operationsnummern unserer alkoholischen Lues¬ 
leberextrakte, die wir zur W. R. hersteilen und benutzen. Da¬ 
neben kamen auch alkoholische Rinderherzextrakte des Kgl. In¬ 
stituts für experimentelle Therapie in Frankfurt zur Anwendung. 
Den Extrakt verdünnten wir nach Meineckescher Vorschrift im 
Verhältnis 1:8 mit destilliertem Wasser in der vorgeschriebenen 
Zeit jedesmal in größerer Menge. Die Röhrchen, die das Serum 
und den Extrakt (0,8 ccm) enthäten, kamen nach Umschütteln für 
24 Stunden in den Brutschrank von 37°. Gleichzeitig mit den 
Versuchsröhrchen setzten wir jedesmal zwei Reihen an mit Seren, 
die vom vorhergehenden Tage als sicher negativ bekannt waren, 
zum Zwecke der Kochsalztitrierung. Nach 24 Stunden wurde die 
Ausflockung der Seren mit Hilfe des Agglutinoskops notiert, und 
dann je 1 ccm Kochsalzlösung, deren Konzentration für den je¬ 
weiligen Versuchstag vorher mit Hilfe der negativen Seren be¬ 
stimmt war, zugesetzt. Nach einstündigem Verweilen im Brut¬ 
schrank wurde dann das Ergebnis abgelesen und protokolliert. 
Bei den Versuchen zeigte sich, worauf auch M e i n e c k e selbst 
in seiner neuesten Arbeit 1 ) hinweist, daß eine größere Anzahl von 
Seren zur Anstellung der M. R. nicht benutzbar ist. Es handelt 
sich dabei hauptsächlich um hämolytische Sera und um die in¬ 
dividuell verschiedene Fällbarkeit der Sera. Das bedeutet immer¬ 
hin einen nicht unerheblichen Nachteil der W. R. gegenüber, bei 
der es auf die Beschaffenheit der Sera in dieser Hinsicht nicht 
ankommt. Selbstverständlich haben wir bei unseren sämtlichen 
Versuchen stets die W. R. gleichzeitig angestellt. Dieselbe war 
in den 25 Fällen von „Spanischer Krankheit“ stets negativ. 

Bei Beurteilung der Frage, ob die M. R. zur Erkennung und 
Diagnosestellung der „Spanischen Krankheit“ verwendbar ist, ist 
natürlich die größte Vorsicht geboten. Es ist selbstverständlich 
dringend notwendig, stets neben der M. R. die W. R. anzustellen, 
da ja die Lipoidbindungsreaktion eigentlich für Lues angegeben 
ist und auch in einer sehr großen Prozentzahl gleiche Resultate 
mit der W. R. bei Lues ergibt. Man wird nur bei völlig negativer 
VV. R. die M. R. für „Spanische Krankheit“ eventuell verwenden 
können. 

Darüber hinaus ist aber die M. R. nicht so specifisch, daß 
sie etwa nur bei Lues oder „Spanischer Krankheit“ positive Aus* 
fälle ergibt. In einer gewissen Prozentzahl bietet die Reaktion 
auch bei anderen Infektionskrankheiten positive Ergebnisse. Hin¬ 
sichtlich dieser anderen Infektionskrankheiten beziehen sich meine 
Untersuchungen auf Fälle von Erysipel, Tuberkulose, Fleckfieber, 
Diphtherie und Typhus abdominalis. 

Unter Berücksichtigung dieser Unspecifitat der Reaktion 
dürfte die M. R. bei „Spanischer Krankheit“ immerhin epidemio¬ 
logisch .doch ein gewisses Interesse beanspruchen. Jedenfalls 
könnte sie doch zur Auffindung von sporadischen Fällen einen 
Anhaltspunkt geben, oder auch aus prophylaktischen Gründen zur 
schnelleren Feststellung eingeschleppter erster Fälle angewendet 
werden. Wenn ein Patient mit akuten Allgemeinerscheinüngen, bei 
dem Lues, Tuberkulose und andere schwere Infektionskrankheiten 
auszuschließen sind, einen stark positiven Ausfall der M. R. er¬ 
gibt, so könnte dies wohl diagnostisch zu verwerten sein. 

*) Zschr. f. Immun. Forsch. 1918, Bd. 27, H. 4. 
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Daneben zeigen freilich unsere Untersuchungen auch, daß 
die M. R. einen viel zu breiten Geltungsbereich bei andersartigen 
Infektionskrankheiten hat, als daß sie allein ohne gleichzeitige 
Anstellung der W. R. für die Diagnose Syphilis herangezogen 
werden könnte. Mit der W. R. hat sie nichts zu tun, da sie 
qualitativ eine völlig andere Reaktion ist. 


Uber den Nachweis von Veränderungen 
an den Schienbeinen beim Fünftagefieber und 
anderen fieberhaften Erkrankungen. 

Von 

Prof. Dr. A. Burchard, Rostock, 

zurzeit Röntgenologe an einem Kriegslazarett. 

In den letzten zwei Jahren ist eine erhebliche Literatur über 
Schienbeinschmerzen bei Kriegsteilnehmern entstanden. Am an¬ 
regendsten wirkte die Publikation von Kraus und Citron 
„über eine eigenartige Form von Ostitis bei Kriegsteilnehmern“. 
Sie veröffentlichten vier Fälle, bei denen unter verschiedenartigem 
Fieber als Hauptsymptom starke Schienbeinschmerzen hervortraten, 
deren Ursache sie auch objektiv feststellen zu können glaubten. 
Haid mehrten sich die Arbeiten, die sich mit dem gleichen Thema 
befaßten. Hauptgrund für diese Studien war in erster Linie das 
auf verschiedenen Kriegsschauplätzen beobachtete Auftreten einer 
vorher unbekannten oder wenig beachteten fieberhaften Erkrankung, 
bei der als Hauptsymptom der Schienbeinschmerz in Erscheinung 
trat, des wolhynischen oder Fünftagefiebers. 

So beobachteten dies Symptom stets bei der Febris quintana 
Stintzing, Enderle, His, Jungmann, Fleck, Thörncr, 
Munk und daRocha, Korbsch, Linden, Frese, Molt¬ 
recht, Werner, Brasch, Kayser, Franke und Andere, 
während es Buchbinder nur vereinzelt antraf und G o lö¬ 
sch e i d e r es als ein zwar markantes, aber nicht konstantes Symptom 
ansieht. 

Daneben finden wir eine ganze Reihe von Veröffentlichungen, 
die Schienbeinschmerzen bei anderen Erkrankungen mit atypisch 
verlaufendem Fieber schildern. Außer den von Kraus und 
Citron beschriebenen gehören die meisten von Stühmers 
Fällen von „periodischem Fieber“ hierher. G r ä t z e r hat Schien¬ 
beinschmerzen bei „Influenza polonica“, Queckenstädt bei 
Typhus, S i e g e r t b$i Typhus und Paratyphus sowie bei Ruhr¬ 
anfällen beschrieben. Stephan hält die fieberhafte Erkrankung 
mit Schienbeinschmerzen für eine Form des Paratyphus B. 

Diesen Autoren gegenüber vertreten vor allem Franz und 
G r o t h die Ansicht, daß der Schienbeinschmerz bei den be¬ 
schriebenen Krankheitsbildern wohl kein ursächliches Moment für 
die fieberhafte Erkrankung, sondern lediglich ein Nebenbefund sei, 
daß es sich um die den Militärärzten längst geläufige Periostitis 
ossis tibiae handle, bedingt durch Zerrungen am Periost der Tibia 
bei übergroßer Inanspruchnahme der Wadenmuskulatur. 

Schüller hatte ähnliches schon vorher als Gamaschenschmerz 
beschrieben und v. Schrötter solche in den Unterschenkeln lokali¬ 
sierte Schmerzen für das Zeichen einer isoliert das Periost der Tibia 
betreffenden Neuritis erklärt. Böttger weist die Entstehung der 
Schienbeinschmerzen äußeren Ursachen zu, nach seiner Ansicht sei 
manchmal ein tatsächlicher Rheumatismus, oft eine andere beginnende 
oder überstandene fieberhafte Erkrankung die indirekte Ursache für die 
('berlastungserscheinungen in den überanstrengten Beinen, meist sei 
aber eine direkte Schwäche des Fußgewölbes die Quelle für die Be¬ 
schwerden, es seien reine Senkfußbeschwerden. Er schließt sich der 
Ansicht an, daß die mechanischen Schädigungen, Durchnässung der 
Schuhe und Strümpfe, Stehen im Wasser, Übermüdung der Muskeln 
des Unterschenkels und des Fußes, wohl auch interkurrente Fieber¬ 
anfälle das Auftreten der Erscheinungen begünstigen, vor allem aber 
auch unzweckmäßiges Schuhzeug. In ähnlicher Weise gibt S i 11 - 
mann die zwanglose Erklärung, der Beinschmerz sei keine neue Kriegs¬ 
krankheit sui generis, auch kein Symptom einer einheitlichen Er¬ 
krankung, sondern sei die Begleiterscheinung verschiedener Krank¬ 
heiten, besonders von Infektionskrankheiten bei Mannschaften, deren 
Beine vorher Jüngerer Durchnässung ausgesetzt waren, die Art der 
Infektion sei gleichgültig. Eine ähnliche Rolle wie die Infektion könne 
die Leistungsüberforderung spielen, so erkläre sich der Zusammenhang 
zwischen Beinschmerz und Plattfuß. 

Wie schon Stephan in seiner Arbeit hervorhebt, „ist die 
symptomatologisehe Zeichnung der Kraus-Citronschen Erkrankung 
so eindeutig, daß sie sich ohne weiteres von der mechanisch 
bedingten Periostitis tibiae, wie sie Franz und G r o t h hervor¬ 
heben, differenzieren läßt“. Das gleiche gilt von der typischen 


Febris quintana/ Das Krankheitsbild der lediglich durch Über¬ 
anstrengung usw. hervorgerufenen Periostitis ossis tibiae ist ein 
ganz anderes; gerade in letzter Zeit hatte ich Gelegenheit, Fälle 
zu untersuchen, die soeben große Gewaltsmärsche in Rußland mit¬ 
gemacht hatten und auf der Bahnfahrt erkrankt waren. Die 
ganzen Unterschenkel waren teigig geschwollen, mitunter glänzend 
rot, die Schienbeine äußerst empfindlich, dabei aber keine Spur 
von Fieber. Das Röntgenbild zeigte in diesen Fällen eine kolossale 
Periostitis der Tibiadiaphysen. 

Auf Veranlassung unseres damaligen beratenden Inneren 
Mediziners, Herrn Geheimrat Kraus, habe ich im Vorjahre den 
Veränderungen am Schienbein meine Aufmerksamkeit zugewandt. 

Zur Feststellung eventueller Veränderungen ist von verschiedenen 
Autoren das Röntgenbild herangezogen. Nach Kraus und' U i t r o n 
kennzeichnet sich die Erkrankung des Periostes entweder durch un¬ 
scharfe Zeichnung des Tibiarandes, oder die umschriebene periostale 
Verdickung der Tibia oder der Fibula ist unzweifelhaft zu erkennen. 
Außerdem fanden sie, bald mehr, bald schwächer ausgesprochen, eine 
stärkere Verdünnung der Tibiakompakta nach unten zu, sowie eine 
Rarefizierung der Knochenbälkchen. Auch Stühmer hat bei einem 
Fall einen Röntgenbefund angegeben: „Verwaschene Konturen, be¬ 
sonders an der Innenkante der linken Tibia. Der Knochen erscheint 
im ganzen aufgehellt, auch die Außenkante' stellenweise verwaschen. 
Die linke Fibula erscheint auf ihrer Innenseite ebenfalls betroffen. 
Rechts nur an der Tibiainnenkante geringe Verwaschenheit der Kon¬ 
turen im mittleren Drittel.“ Stintzing, der ebenfalls betont, daß 
die von Franz und G roth geschilderte Ostitis beziehungsweise Peri¬ 
ostitis bei Kriegsteilnehmern, die sie der bei Kraus und Citron 
beschriebenen Krankheit an die Seite stellen, mit der Febris quintana 
nichts gemein habe, sah im Röntgenbild mehrmals an der Tibia unebene 
Ränder und verwaschene Zeichnung des Marks. T h ö r n e r beobach¬ 
tete im Röntgenbild in mehreren Fällen zwar eine leichte unscharfe 
Begrenzung der Knochenkanten und eine gewisse Verbreiterung und 
stellenweise Verschleierung der periostalen Zone, die er jedoch nicht 
mit Bestimmtheit als pathologische Veränderungen anzusprechen wagte. 
Nur in einein Falle mit typischem Fünftagefieber sah er, dem unregel¬ 
mäßig begrenzten Rand der Tibia aufsitzend, eine vom Periosfc aus¬ 
gehende Bildung von Knoehensubstanz, jedoch auch hier war ein Zu¬ 
sammenhang mit der Erkrankung nicht zu begründen, zumal nicht fest¬ 
gestellt werden konnte, ob diese abnorme Erscheinung nicht schon 
vorher bestanden hatte. Bei einigen Krankheitsbildern mit heftigen 
Unterschenkelschmerzen und unregelmäßigem Fieber ergab das Rönt¬ 
genogramm ebenfalls kein mit Bestimmtheit zu deutendes Resultat. 
Munk und da Röcha geben an, daß die Iiöntgenographie der 
Schienbeine, zu welcher diejenigen Fälle von Febris quintana ausge¬ 
sucht wurden, bei denen die Schmerzen an dieser Stelle am hart¬ 
näckigsten und anhaltendsten hervortraten, ein vollkommen negatives 
Resultat hatten. Auch bei Kayser ergab das Röntgenbild keinen 
irgendwie charakteristischen Befund. Ebenso stellte Enderle nur 
einen völlig normalen Befund nach dem Röntgenogramm fest. Bei 
den anderen Autoren finden sich keine Berichte über Röntgenunter¬ 
suchungen der Schienbeine bei einschlägigen Erkrankungen. 

Für den Röntgenologen handelt es sieh nun um die Frage: 
Sind bei der Febris quintana und den anderen mit Schienbein¬ 
schmerzen einhergehenden fieberhaften Erkrankungen objektive 
Veränderungen an den Schienbeinen nachweisbar? Und sind solche 
Veränderungen Begleiterscheinung der Infektionskrankheit oder 
waren sie schon vorher vorhanden? Zur Klärung ^dieser Fragen 
habe ich während eines gewissen Zeitraumes, soweit es die äußeren 
Umstände zuließen, zunächst alle in unser Lazarett eingelieferten 
Fälle von Fünftagefieber einer Röntgenuntersuchung unterzogen. 
Die Befunde sind in der Tabelle 1 eingetragen, es handelt sich 
hier nur um Fälle, bei denen die Diagnose durch den Fieberver¬ 
lauf absolut gesichert war. 

Tabelle 1. 

Fälle von reinem Fünftagefieber. 

1. W. Sch., Füsilier, 20 Jahre. Erkrankt am 29. März 1917. Schien¬ 
beinschmerzen seit 15. April. Röntgenbefund: Ausgedehnte Periostitis 
an beiden Tibiadiaphysen. 2. Fr. Sch., Gefr., 24 J. Erkrankt am 3. April 
1917. Schienbeinschmerzen seit 19. April, die aber bald wieder ver¬ 
schwinden. R.-B.: Geringe Periostitis an den Tibiadiaphysen. 3. W. N., 
Musketier, 19. J. Erkrankt am 19. April 1917. Schienbeinschmerzen nur 
auf Druck. R.-B.: Deutliche Periostitis an beiden Unterschenkelknochen, 
verwaschene Konturen, stellenweise Anlagerungen. 4. K. Sch., Schütze, 
21 J. Erkrankt am 19. April 1917. Schmerzen in den Beinen ohne be¬ 
sondere Beteiligung der Schienbeine. Seit 25. April diese auf Druck 
schmerzhaft. R.-B.: Deutliche Periostitis an den Tibiadiaphysen. 5. J.Sch., 
Wehrra., 33 J. Erkrankt am 14. April 1917. Seit 19. April „Reißen in 
den Beinen“. R.-B.: Deutliche Periostitis an den Diaphysen der Unter¬ 
schenkelknochen mit Wucherungen besonders an der Innenseite. G. H. O., 
Hornist, 22. J. Erkrankt am IG. April 1917. Druckempfindliclikeit der 
Schienbeine im unteren Drittel seit 24. April. Nachts exacerbierende 
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spontane Schmerzen. R.-B.: Periostitis an den Tibiadiaphysen, Ver- 
waschcnheit und Auflagerungen. 7. M. M., Unteroff., B2 J. Erkrankt 
am 8. April 1917. Schienbeinschmerzen seit 15. April. R.-B.: Periosti- 
tische Wucherungen an den Tibiadiaphysen beiderseits. 8. K. H., 
Unteroff., 19 ,J. Erkrankt am 14. April 1917. Schienbeinschmerzen seit 
9. Mai. R.-B.: Fast negativ. Leichte Verwaschenheit der Konturen. 
9. C. W., Landstm., 28 J. Erkrankt am 80. März 1917. Seit 8. April 
Schmerzen in der Brust und in den Beinen. R.-B.: Leichte Periost¬ 
wucherungen an beiden Tibiadiaphysen. 10. W. B., Pionier. Erkrankt 
am 9. März 1917. Am 19. März noch keine Beinschmerzen. Seit 21. März 
Schienbeinschmerzen. R.-B: Periostitis an beiden Unterschenkelknochen. 
(Als die Röntgenaufnahme gemacht wurde, hatte Patient noch keine 
Beinschmerzen.) 11. L. IX, Musketier. Erkrankt am 7. März 1917. Am 
19. März ausgesprochene Schienbeinschmerzen, am 25. März auch in 
den Unterarmen. R.-B.: Periostitis an den Tibiadiaphysen, ebenso an 
beiden Radiusdiaphysen. Starke Streifenbildung in der Corticalis. 
12. J. G., Landstm., 28 J. Erkrankt am 1. April 1917 mit Schien¬ 
bein-, Rücken- und Kopfschmerzen. 8. April beide Tibien erheblich 
druck- und klopfempfindlich. R.-B.: Starke Periostitis an der Außen¬ 
seite beider Tibiadiaphysen. 13. K. M., Musketier,-21 J. Erkrankt am 

26. März 1917. Starke Druckempfindlichkeit beider Tibien seit 29. März. 
R.-B.: Periostwucherungen an beiden Unterschenkelknochen, besonders 
an den Tibiadiaphysen. 14. W. Th., Musketier. Erkrankt am 5. März 
1917. Schienbeinschmerzen seit 10. März. R.-B.: Ausgedehnte, gleich¬ 
mäßige und deutliche Schwellung an beiden Tibiadiaphysen. 15. H. T., 
Vizcfeldw. Erkrankt am 17. März 1917. Starke Schienbeinschmerzen 
seit 1. April, spontan wie auf Druck. R.-B.: Periostitische Schwellungen 
an beiden Tibiadiaphysen. 16. F. T., Gefr. Erkrankt am 14. März 1917. 
Starke Schienbeinschmerzen seit 19. März, am stärksten nachts und bei 
den Fieberanfällen. R.-B.: Starke alte (rachitische) Knochenverbiegung. 
Periostitis an beiden Tibia- und Fibuladiaphysen, ebenfalls an beiden 
Radien. 17. F. V., Landstm., 31 J. Erkrankt am 20. März 1917. Schien¬ 
beinschmerzen seit 3. April. R.-B.: Deutliche Periostitis in großer Aus¬ 
dehnung an beiden Tibiadiaphysen und auch an den Fibuladiaphysen. 
Leichte Streifenbildung in der Corticalis. 18. W. K., Wehrm., 30 J. 
Erkrankt am 26. Februar 1917. Sofort Schienbeinschmerzen, die später 
exacerbieren. R.-B.: Starke Periostwucherungen an beiden Tibien. 
Leichte Periostitis stellenweise an beiden Unterarmknochen. 19. R. Sch., 
Gefr. Erkrankt am 13. März 1917. Schienbeinschmerzen seit 18. März. 
R.-B.: Starke Periostitis in der Mitte beider Tibien, bei seitlicher Dar¬ 
stellung auch an den Fibeln. 20, H. B., Musketier. Erkrankt am 5. März 
1917. Schienbeinschmerzen seit 26. März. R.-B.: Starke Periostitis in 
der Mitte beider Tibiadiaphysen. Streifenförmige Aufhellungen in der 
Corticalis, die aber bei seitlicher Darstellung nicht wahrnehmbar sind. 

21. H. Sch., Landstm. Erkrankt am 4. März 1917. Schienbeinschmerzen 
seit 10. März spontan wie auf Druck. R.-B.: Periostitis im Bereiche 
der ganzen Tibia- und Fibuladiaphysen. Streifenbildung in der Corti¬ 
calis. Knochen infolge alter Rachitis deformiert. 22. ,1. Sch., Landstm. 
Erkrankt am 10. März 1917. Schienbeinschmerzen seit 25. März. R.-B.: 
Periostitis an beiden Tibien, besonders starke Wucherungen an der 
Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel. Streifenförmige Auf¬ 
hellungen in beiden Knochen. Bei seitlicher Aufnahme ist nur die 
Periostitis wahrnehmbar. 23. K. D., Musketier, 20 J. Erkrankt am 

22. März 1917. Hatte nie richtige Schienbeinschmerzen, auch nicht auf 
Druck. R.-B.: Deutliche periostitische Anlagerungen an beiden Tibia¬ 
diaphysen. 24. H. W., Off.-Stellvertr. Erkrankt am 6. März 1917. Schien¬ 
beinschmerzen seit 10. März. R.-B.: Unscharfe Tibiakonturen im oberen 
Drittel. Anlagerungen nicht sichtbar. 25. K. T.. Unteroff. Erkrankte 
am 27. März 1917 sofort mit Schienbeinschmerzen. R.-B.: Starke, un¬ 
regelmäßige Verdickung der Tibiakonturen infolge periostitischer Auf¬ 
lagerungen in großer Ausdehnung. 26. 1\. B., Off.-Stellvertr. Erkrankt 
am 1. März 1917. Schienbeinschmerzen seit 6. März. R.-B.: Unscharfe 
Begrenzung der äußeren Tibiakonturen infolge Periostschwellung. 

27. \V. V., Gefr. Erkrankte am 12. März 1917. Ziehende Schmerzen in 
den Beinen; bei Fieberanstieg erhöhte Schmerzen in Arm- und Bein¬ 
gelenken. R.-B.: Starke periostitische Wucherungen (bis zu 8 mm 
Dicke) an beiden Tibia- und Fibuladiaphysen. 28. M. St., Krankenträger. 
Erkrankte am 2. März 1917 sofort mit Schienbeinschmerzen. R.-B.: 
Ganz besonders starke periostitische Wucherungen an beiden Tibia- und 
Fibuladiaphysen. 29. H. Sch.. Musketier. Erkrankte am 1. März 1917. 
Schienbeinschmerzen seit 18. März. R.-B.: Starke periostitische Auflage¬ 
rungen in der Mitte beider Tibiadiaphysen, ebenso an den Wadenbeinen. 
80. 0. K., Musketier. Erkrankte am 15. März 1917. Gliederschmerzen, 
keme richtigen Beinschmerzen. R.-B.: An beiden Tibidiaphysen Periost¬ 
schwellungen, wenn auch nicht sehr stark; an den Fibuladiaphysen 
starke Periostitis. 31. W. K.. Ers.-Res. Erkrankte am 13. März 1917. 
Kopf- und Gliederschmerzen. R.-B.: Verwaschenheit der inneren Tibia¬ 
konturen, periostitische *Auflagerungen außen. 32. P. H., Gefr. Er¬ 
krankte am 21. März 1917. Schmerzen im ganzen rechten Bein, be¬ 
sonders im oberen Drittel des I nterschenkels. R.-B.: Unscharfe Schien¬ 
beinränder, besonders im oberen Drittel. 

Nach der Tabelle haben von 32 Fällen 22 ausgesprochene, 
spontane Schienbeinschmerzen, 3 geben solche nur auf Druck, 6 
mehr allgemeine Schmerzen in den Unterschenkeln, Reißen in den 
Beinen usw. an und nur einer hat überhaupt keine Beschwerden 
in den Beinen. 


ln fast allen Fällen finden wir im Röntgenbild eine bald 
mehr, bald weniger ausgesprochene Periostitis an den Tibiadia¬ 
physen, seltener an den Fibuladiaphysen, mitunter wurden der¬ 
artige Veränderungen auch an den Unterarmknochen gesehen. 

Die Stärke der Schmerzen war keineswegs immer propor¬ 
tional der nachweisbaren Periostitis* Auch da, wo keine oder nur 
geringe Veränderungen nachzuweisen waren (Fall 8), wurden starke 
Schmerzen angegeben. Umgekehrt wurde bei Fällen mit deutlich 
nachweisbaren Veränderungen (Fall 23) keine Schmerzempfindung 
bekundet. 

Die pathologischen Veränderungen im Röntgenbilde betreffen 
nur das Periost. Anfänglich war ich geneigt, ein häufig beob¬ 
achtetes, stärkeres Hervortreten einiger Knochenbälkchen in der 
Corticalis, die ich in der Tabelle mit Aufhellung oder Streifen¬ 
bildung bezeichnet habe, als pathologisch und zur Erkrankung 
gehörend anzusehen, im Sinne der von Kraus und C i t r o n 
beobachteten Osteoporose, Vergleiche mit Röntgenogrammen von 
Schienbeinen gesunder Menschen (siehe auch Tabelle 3) über¬ 
zeugten mich aber, daß diese Anordnung von Knoohenbälkchen 
auch sonst vorkommt, ohne etwas Pathologisches zu bedeuten. 
Diese Streifenbildung verschwindet meist auch, wenn man den 
Knochen in anderer Richtung aufnimmt. Ebensowenig konnte ich 
in unseren Fällen eine Verdünnung der Tibiakompakta feststellen. 

Diesen typischen Fällen von Febris quintana sind in Tabelle 2 
die Befunde von Fällen (ihre Zahl ist leider kaum halb so groß) 
gegenübergestellt, bei denen der Schienbeinschmerz das hervor¬ 
stechendste Symptom, der Fieberverlauf aber absolut atypisch war 
und Fünftagefieber ausschloß, Fälle, von denen viele eine große 
Ähnlichkeit mit den von Kraus und Citron beschriebenen 
hatten. Auch hier sah ich überall die gleichen Veränderungen 
am Periost der Unterschenkelknochen, mitunter auch die schon 
oben erwähnte, von mir nicht als pathologisch angesprochene 
„Streifenbildung“. Irgendein Unterschied gegenüber den Fällen 
von Tabelle 1 war im Röntgenbild nirgends nachweisbar. 

Tabelle 2. 

Fälle mit Schienbeinschmerzen und atypischem 
Fieberverlauf. 

1. W., Musketier, 20 J. Erkrankt am 5. März 1918. Atypisches 
Fieber bis zu 88,7°. Klagt über Schienbeinschmerzen. Objektiv nihil. 
R.-B.: Geringe periostitische Wucherungen an den Diaphysen der Ti¬ 
bien. Verwaschene Konturen. Streifenbildung in der Corticalis. 2. B., 
Gefreiter, 30 A. Erkrankt am 26. März 1917 mit Brust-, Kopf- und 
Rückenschmerzen. 8. April Schienbeinschmerzen. R.-B.: Geringe diffuse 
Periostitis an beiden Tibiadiaphysen. Leichte Streifenbildung in der 
Corticalis. 3. E. R., Gefreiter. Erkrankt am 18. März 1917 mit Fieber, 
Glieder- und Rückenschmerzen. 26. März starke Schmerzen in beiden 
Unterschenkeln. R.-B.: Periostitis in der Mitte der Tibien, leichte 
Streifenbildung in der Corticalis. 4. F. S., Gefreiter, 21 J. Erkrankt 
am 22. März 1917. Druckempfindlichkeit der Schienbeine. 26. März 
Schmerzen in beiden Unterschenkeln. R.-B.: Ganz geringe Periostitis 
an einigen Stellen der Tibiadiaphysen. Streifenbildung in der Corti¬ 
calis, die aber bei seitlicher Darstellung nicht wahrnehmbar ist. 5. V., 
belgischer Gefangener. Erkrankt am 8. März 1917. 18. März Schien¬ 
beinschmerzen, Fieberanstieg. R.-B.: Aufnahme von vorn: Periostitis 
an den Tibiadiaphysen, Streifenbildung in der Corticalis der rechten 
Tibia. Seitliche Aufnahme: Schwellung an der Vorderkante der Tibia, 
Veränderungen in der Corticalis nicht wahrnehmbar. 6. J. H., Ldstin., 
86 J. Erkrankt am 12. März 1917. Seit 26. März Schienbeinschmerzen, 
die erst am 8. April nachlassen. R.-B.: Nur ganz geringe Verände¬ 
rungen an den Tibien. Befund so gut wie negativ. 7. St., Wehrm., 
31 J. Erkrankt am 31. März 1917. Schienbeinschmerzen seit 29. März. 
R.-B.: Ausgedehnte periostitische Wucherungen, besonders an der linken 
Tibia bis zu 3 mm Dicke. 8. B., Unteroff., 26 J. Erkrankt am 2. April 
1917. Starke bohrende Schmerzen in den Unterschenkeln seit 6. April. 
R.-B.: Periostale Wucherungen an den Tibiadiaphysen in großer Aus¬ 
dehnung. 9. L., Unteroff., 35 J. Erkrankt am 27. März 1917. Seit 
1. April unteres Drittel beider Tibien druck- und klopfempfindlich. 
Seit 4. April spontane Schmerzen in dert Beinen. R.-B.: Geringe 
periostale Schwellungen an der Innenseite der Tibiadiaphysen. 10. E. I\, 
Ers.-Res., 33.1. Erkrankt am 30. März 1917. Seit 19. April Reißen in 
den Gliedern. R.-B.: Periostitis beider Tibiadiaphysen,' auch Streifen¬ 
bildung in der Corticalis. 11. O. M., Grenadier. Erkrankt am 8. März 
1917. Seit 8. März starke Schienbeinschmerzen, besonders vor Tempe¬ 
raturanstieg. R.-B.: Leichte Periostschwellungen an beiden Tibia- und 
Fibuladiaphysen. 12. K.. Gefr. Erkrankte am 18. März 1917. Reißende 
Schmerzen in den Beinen. R.-B.: An der rechten Tibia im oberen Drittel 
unscharfe Ränder. Breite periostitische Anlagerungen im oberen inneren 
Drittel der linken Tibiadiaphyse. 13. C. I\, Schütze. Erkrankte am 
22. Februar 1917. Bein- und Vorderarmschmerzen, die bei Temperatur¬ 
anstieg zunehmen. R.-B.: Beträchtliche periostitische Prozesse an beiden 
Tibiadiaphysen, teilweise als milliraetcrdicke Auflagerungen sichtbar 
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14. P. W., Gren. Erkrankte am 24. März 1917. Arm- und Beinschmerzen, 
die sich bei längerem Aufsein derart steigern, daß er nicht mehr stehen 
kann. R.-B.: Periostitische Auflagerungen an den dem Wadenbein zu¬ 
gekehrten Tibiakanten, ebenso an beiden Wadenbeinen. 

Um nun zum Vergleich ein Bild über das Vorkommen von 
Periostwucherungen an den Tibien bei Kriegsteilnehmern über¬ 
haupt zu bekommen, habe ich eine ganze Reihe von Soldaten, 
die, ohne Unterschenkelschmerzen zu haben, wegen irgendwelcher 
Erkrankungen oder Verwundungen auf die Röntgenstation ge¬ 
schickt waren, auch einer Schienbeinuntersuchung unterzogen, und 
zwar Leute. aus allen Truppengattungen. Tabelle 3 enthält die 
Übersicht über diese Untersuchungen, in der sowohl das Lebens¬ 
alter wie der Zeitpunkt, seit dem der Betreffende im Felde stand, 
wie sein bürgerlicher Beruf angegeben ist. 

Tabelle 8. 

1. M. B,, Musketier, 21 Jahre. Im Felde seit 12. März 1916. Im 
Lazarett wegen: fieberhaften Darmkatarrhs. Röntgenbefund der Schien¬ 
beine: Negativ. 2. E. L., Jäger. Feld: September 1916. Maschinen¬ 
arbeiter. Laz.: Augenverletzung. R.-B.: Starke periostitische Wuche¬ 
rungen an beiden Tibiadiaphysen. 8. A. R., Musketier, 28 J. Feld: 
März 1915. Schlächter. Laz.: Oberscbenkelsteckschuß. R.-B.: Negativ. 
4. F. H., Ers.-Res., 81 J. Feld: 18. März 1915. Maurer. Laz.: Bauchschuß. 
R.-B.: Leichte periostitische Schwellungen an beiden Tibiadiaphysen. 
Streifenbildung in der Corticalis. 5. A. R., Gefr., 27 J. Feld: Januar 1917. 
Laz.: Unterschenkelgeschwüre. R.-B.: Ausgedehnte periostitische Wuche- 
rungen an beiden Tibiadiaphysen. 6. R. J., Gefr., 30 J. Feld: 3* August 
1914. Heizer. Laz.: Eingewachsener Nagel. R.-B.: Negativ. 7. H.P., Gefr., 
24 J. Feld: Januar 1915. Schlosser. Laz.: Bronchialkatarrh. R.-B.: 
Negativ. 8. 0. B., Musketier, 21 J. Feld: Mai 1916. Baugewerks¬ 
schreiber. Laz.: Herzerweiterung. R.-B.: Negativ. 9. A. W., Rotten¬ 
arbeiter, 80 J, Laz.: Mittelfußquetschung. R.-B.: Leichte rachitische 
Verbiegung der Tibia, keine deutliche Periostitis. 10. F. B., Musketier. 
28 J. Feld: Januar 1916. Bergmann. Laz.: Gefäßsteckschuß. . R. B.: 
Periostitische Wucherungen und Anlagerungen an beiden Tibien in 
großer Ausdehnung. 11. W. E., Musketier. 19 J. Feld: 1. April 1915. 
Maschinenschlosser. Laz.: Lungen- und Leberschuß. R.-B.: Leichte 
Periostitis an mehreren Stellen der Innenkante der Tibia. Aufhellungen 
streifenförmig in der Corticalis. 12. F. M., franz. Gefang.. 38 J. Weber. 
Laz.: Augenverletzung. R.-B.: Geringe Periostitis in der Mitte der 
Tibien. 18. F. M., Musketier, 22 J. Feld: Januar 1915. Landwirt. 
Laz.: Grippe. R.-B.: Keine deutlichen Veränderungen. 14. A. Sch.. 
Musketier, 20 J. Feld: Januar 1917. Gärtner. R.-B.: Rachitische 
Verbiegungen der Knochen, sonst keine deutlichen Veränderungen. 

15. F. L., franz. Gefang., 27 J. Feld: 14. August 1914. Tischler. 
Laz.: Fractura humeri. R.-B.: Negativ. 16. W. L.. Gefr., 19 J. Feld: 
1. Oktober 1914. Koch. Laz.: Humerusverletzung. R.-B.: Negativ. 
17. K. D.. Ers.-Res., 26 J. Feld: 28. September 1914. Fabrikarbeiter. 
Laz.: Kieferschuß. R.-B.: An mehreren Stellen beider Tibiadiaphysen 
beträchtliche periostale Wucherungen und Auflagerungen. 18. H. D.. 
Musketier, 23 J. Feld: 2. Juni 1916. Tischler. Laz.: Schultersteck¬ 
schuß. R.-B.: Verwaschene Konturen der inneren Tibiakanten, perio¬ 
stitische Auflagerungen an den äußeren Kanten. 19. W. R, Kraft¬ 
fahrer, 89 J. Feld: 1. August 1915. Kraftfahrer. R.-B.: Negativ. 
20. E. D.,.Füsilier, 20 J. Feld: März 1916. Landwirt. Laz.: Hand¬ 
verletzung. R.-B.: Negativ. 21. J. K., Grenadier. 27 J. Feld: 5. August 
1914. Kutscher. Laz.: Grippe. R.-B.: Exostose beiderseits an der 
Innenseite der Tibia dicht unter dem Fibulaköpfchen. Keine Periost¬ 
veränderungen. 22. H., franz. Gefang.. 33 J. Feld: August 1914. 
Gärtner. R.-B.: Leichte periostitische Wucherungen an den Tibia¬ 
diaphysen. 28. O. G., Pionier. Feld: April 1915. Kaufmann. Laz.: 
Ulcus cruris. R.-B.: Diffuse Periostitis an der Innenkante der Tibien. 
Streifenbildung in der Corticalis. 24. F. V.. Trainsoldat. Feld: 2. Sep¬ 
tember 1914. Beschlagschmied. Laz.: Kieferentzündung. R.-B.: Be¬ 
trächtliche periostitische Auflagerungen auf beiden Tibiadiaphysen. 
25. R. R.. Kanonier. 22 J. Feld: 27. Oktober 1914. Steinsetzer. Laz.: 
fiberschenkelsteckschuß. R.-B.: Negativ. 26. B.. Musketier. 24 J. Feld: 
August 1914. Maurer. Laz.: Kniesteckschuß. R.-B.: Leichte perio¬ 
stale Wucherungen an der der Fibula zugekehrten Tibiakante, be¬ 
deutende Periostitis der Fibula. 27. F.. Ldstm.. 37 J. Feld: 30. Ok¬ 
tober 1915. Milchhändler. Laz.: Mittelfußbruch. R.-B.: Alte periostale 
Auflagerungen an beiden Tibiadiaphysen. 28. A. U., Ldstm.. 28 J. 
Feld: Februar 1917. Barbier. Laz.: Oberarmschuß. R.-B.: Negativ. 
29. H. W., Kanonier, 30 J. Feld: Januar 1916. Landwirt. Laz.: 
Bronchialkatarrh. R.-B.: Verwaschenheit der inneren Konturen der 
Tibien in der Mitte, periostale Auflagerungen an den Außenseiten der 
Tibien. 30. E. H., Musketier, 24 J. Feld: März 1915. Handlungs¬ 
gehilfe. Laz.: Ellbogenschuß. R.-B.: Negativ. 31. P. L., Gefr., 24 J. 
Feld: Juni 1915. Landwirt. Laz.: Bronchopneumonie. R.-B.: Perio¬ 
stitische Wucherungen an der Innenkante der Tibien. 32. F. K., 
Grenadier, 20 J. Feld: Oktober 1916. Tagelöhner. Laz.: Blinddarm¬ 
entzündung. R.-B.: Ausgedehnte starke periostitische Wucherungen an 
beiden Tibiadiaphysen. 38. F. H., Fahrer, 26 J. Feld: 13. September 
1916. Knecht. Laz.: Fußquetschung. R.-B.: Rachitische Verbiegung 
der Tibia. Keine Periostitis, wohl aber Streifenbildung in der Uorticalis. 


84. E. T., franz. Gefang., 26 J. Feld: August 1914. Landwirt. Laz.: 
Rückensteckschuß. R.-B.: Ausgedehnte deutliche Periostitis an den 
Tibiadiaphysen. 35. P. S., Ldstm., 29 J. Feld: Februar 1915. Ober¬ 
kellner. Laz.: Pneumonie. R.-B.: Leichte Periostitis an mehreren 
Stellen beider Tibiadiaphysen. 36. M. K., Musk., 21 J. Feld: August 
1914. Laz.: Verschüttung. R.-B.: Negativ. 37. P. Sch., Ldstm., 42 J. 
Feld: Juli 1916. Landwirt. Laz.: Nervenkrankheit. R.-B.: Verwaschen¬ 
heit der inneren Konturen der Tibien. jedoch keine Periost Wucherungen. 

Wir ersehen aus dieser Tabelle, daß bei etwa der Hälfte der Fälle 
Periostveränderungen im Röntgenogramm nachweisbar sind. Und 
zwar gleichen die Röntgenbilder dieser Fälle völlig den in Tabelle 1 
und 2 angeführten. Diese Leute haben nie an typischen Bein¬ 
schmerzen gelitten, haben aber trotzdem die Veränderungen an 
den Knochen, die also entweder im Felde durch körperliche Über¬ 
anstrengung oder bereits vorher in Ausübung ihres Berufs ent¬ 
standen sein müssen. 

Vergleichen wir die drei Tabellen miteinander, so ist das 
vermehrte Auftreten der periostitischen Veränderungen beim Fünf- 
tagefieber und den anderen mit Schienbeinschmerzen einher¬ 
gehenden fieberhaften Erkrankungen auffällig, denn bei diesen ist 
fast immer der positive Nachweis im Röntgenbild zu erbringen. 
Andererseits zeigen die Röntgenbilder dieser Periostitiden gegen¬ 
über den anderen absolut nichts Charakteristisches, sodaß die An¬ 
nahme, die Periostitis sei eine Folge der infektiösen Erkrankung, 
unwahrscheinlich und wohl auszuschließen ist. Vielmehr ist an¬ 
zunehmen, daß die Periostitis bereits vorher bestanden hat, die 
Beschwerden aber erst infolge des Hinzutretens der Infektions¬ 
krankheit ausgelöst sein können. 

Literatur: Kraus und Citron. I). m. W. 1916. Nr. 28. — 
C i t r o n , M. m. W. 1917. Nr. 49. — S t i n t z i n g. M. m. W. 1917. Nr. 5. 

E n d e rle . M. Kl. 1917, Nr. 47. — H i s . M. m. W. 1916, Nr. 11; 1917. Nr. 5. 

Jungmann. M. m. W. 1917, Nr. 5 - Jungmann und Kuczvnski. 
D. m. W. 1917, Nr. 12. — Fleck, M. m. W. 1917, Nr. 33. — T-börner. 
M. m. W. 1916, Nr. 50. Munk und da Röcha, M. m. W. 1917, Nr. 42. 
— Korbsch. D. m. W. 1916, Nr. 12. — Linden, B. kl. W. 1916, Nr. 44. — 
Frese, D. m. W. 1916, Nr. 41. -- Mo J trech t, M. m. W. 1916, Nr. 30. 
Werner, M. m. W. 1916. Nr. 28. — Brasch, M. m. W. 1916, Nr. 23. 
Kavser. B. kl. W. 1917, Nr. 46. Franke, W. kl. W. 1916, Nr. 2. - 
Buchbinder. W. kl. W 1917. Nr. 51. — G o 1 d s c h e i d e r. D. m. W. 
1917. Nr. 24: M. m. W. 1917. Nr. 49. — Stü h mer. M. m. W. 1917. Nr. 11, 24 
u. 49. — G r ä t z e r, W. kl. W. 1916, Nr. 10. — Queckenstaedt, Zschr. f. 
klin. M., Bd. 83. H. 5 u. 6. — S i e g e r t. M. nt. W. 1916, Nr. 31. — Stephan. 
1). m. W(. 1916, Nr. 48. — Franz. D. m. W. 1916, Nr. 36. — Groth, D. 
m. W. 1916. Nr. 36. — Schüller. W. m. W. 1915, Nr. 35. — v. Schrötter. 
W. kl. W. 1916, Nr. 7. B o 11 g e r . M. in. W. 1917, Nr. 4. — S i 11 in a n n . 
M. m. W. 1916. Nr. 32. 


Aus einem k. und k. Epidemiespitale, Feldpost 622. 

Uber einen Variolafall mit Koplikschen Flecken Ähn¬ 
lichen Munderscheinungen und über Variola sine 
exanthemate. 

Von 

k. k. Regimentsarzt Dr. Alfred Soucek. 

So typisch die Variola vera gewöhnlich verläuft, so atypisch 
v ist oft ihr Krankheitsbild bei Geimpften. Dadurch wird aber ihr 
Erkennen, insbesondere das wiegen der zu treffenden Maßnahmen 
notwendige, rechtzeitige Erkennen erschwert. Zur Zeit einer 
Blatternepidemie wird die Diagnosenstellung auch bei verschleierten 
Fällen wohl leichter sein. Wenn es sich aber um eine ganz ver¬ 
einzelte Erkrankung handelt, wird der Arzt manchmal auf einen 
Irrweg gelangen, dies um so mehr, wenn, wie bei dem gleich zu 
erörternden Kasus Symptome auf treten, die zu anderen gut be¬ 
kannten Krankheitsbildern gehören. 

Inf. I. Tka, P. Nr. 291, wird am 15. Februar 1918 schwer krank 
eingeliefert. Derselbe ist • angeblich den zweiten Tag krank mit Kopf¬ 
schmerzen, Schmerzen im Epigastrium, Appetitlosigkeit. Der Mann 
macht einen schwerkranken Eindruck, die Stimme ist heiser, die Zunge 
belegt, Rachen, Gaumen und Tonsillen gerötet, Bauch druckempfindlich, 
ai\ der ßauchdecke derbe, leicht gerötete, bis hanfkorngroße Knötchen. 
Es besteht etwas Husten, Herz und Lungen ohne besonderen Befund, 
hohes Fieber. 

Am 18. Februar finden sich im Gesicht, hinter den Ohren und 
am Halse teils fleckige, teils erhabene, etwa hanfkorngroße rote Efflo- 
rescenzen, masernähnlich. Die Konjunktiven der Lider sind gerötet, 
die Nase verlegt, ohne besondere Sekretion, ao der Schleimhaut der 
Unterlippe teils stecknadelkopfgroße, teils etwas größere, weiße, etwas 
erhabene Stippchen, von einem roten Hofe umgeben. Diese Stippchen 
sehen vollkommen wie K o*p liksche Flecken aus, nur scheint ein 
T eil größer zu sein (Ätwa 1 mm im Durchmesser) als diese bei den 
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Masern wohlbekannten Spritzflecken. Die Temperatur bleibt an diesem 
Tage noch hoch, um am 19. Februar abzusinken, gleichzeitig mit dem 
Auftreten eines aus Pusteln und derben, glänzenden, dunkelroten Knöt¬ 
chen bestehenden Exanthems. Im Munde sind die Stippchen ver¬ 
schwunden, am Gaumen haben sich mehrere Blasen abgehoben. 

Der weitere Krankheitsverlauf ist ziemlich leicht. Die subjek¬ 
tiven Beschwerden schwinden rasch, die besonders im Gesicht sitzenden, 
von einem roten Hofe umgebenen typischen Blatternpusteln beginnen 
bald sich vom Centrum aus mit einer Kruste zu bedecken, die aus den 
Blasen im Munde entstandenen, oberflächlichen, aphtenähnlichen Ge- 
schwiirchen heilen rasch. Patient ist bald vollständig gesund, doch 
bleiben ihm besonders im Gesicht braungefärbte keloide Narben zurück. 

Inf. Tka. war am 6. Februar, also zehn 'l äge vor der Aufnahme 
in den Armeebereich gekommen, in dem keine Blattern waren. Er war 
als Kind mit Erfolg geimpft worden. 


Diese leicht verlaufende Variola 
hatte dreitägige Prodrome mit hohem 





Kurve 2. 


Kurve I. 


Kurve :<. 


Fieber, schwerem Krankeitsgefühl und Schmerzen in der epi- 
gastrischen Gegend, nachweisbar war eigentlich nur die Rötung der 
Halsorganc. Am vierten Krankheitstage tritt nun ein raasernühnlicher 
Ausschlag auf, zugleich finden sich an der Schleimhaut der Unterlippe 
und der Wange Koplikschen Flecken täuschend ähnliche Stippchen. 
Erat am fünften Krankheitstage wird die Diagnose Blattern klar. Für 
die Diagnose Masern sprachen am vierten Krankheitstage das Exan¬ 
them im Gesicht, besonders hinter den Ohren, die, wenn auch gering- 
fügige, (Konjunktivitis, die Rhinitis, die Laryngitis, insbesondere aber 
die Munderscheinungen, die von Koplikschen Flecken nicht zu unter¬ 
scheiden waren. Gegen Masern sprachen das Fehlen der sonst so 
charakteristischen Temperatursenkung vor der Florition und das Be¬ 
stehenbleiben der hohen Temperatur bei der Eruption der morbillösen 
Efflorescenzen. 

Die Ähnlichkeit der Mundschleimhautspritzer mit Koplikschen 
Flecken blieb noch aufrecht im raschen Verschwinden derselben. 

Im Anschlüsse an diesen Blatternfall erkrankten zwei Warte¬ 
personen, zehn Tage, nachdem sie mit dem Kranken in Berührung 
gekommen waren, mit Schüttelfrost, Gefühl allgemeiner Schwere 
und Abgeschlagenheit. 

Der Wärter Leo G., P. N. 841, war am 18. Februar zum ersten¬ 
mal in Berührung mit dem Pockenkranken gekommen, er erkrankte 
am 28. Februar unter heftigen Kopf- und Kreuzschmerzen und 
Schüttelfrost. G. hatte behauptet, als Kind Blattern durchgemacht zu 
haben, es fanden sich auch im Gesicht und am Halse drei Narben, die 
man als Pockennarben ansprechen konnte. Doch war er im .Jahre 1915 
mit Erfolg revacciniert worden. Am 18. Februar wurde G. neuerlich 
geimpft, doch ohne Erfolg (alte Lymphe). Nach kurzem Fieber, während 
welchem der Kranke sich schwer krank fühlte, trat rasche Genesung 
ein. Objektiv war nichts zu finden. 

Schwester Akilina H., P. Nr. 842, war am 10. und 17. Februar 
als Pflegerin mit dem kranken Tka. in Berührung gewesen. Sie war 
als Kind mit Erfolg geimpft, am 18. Februar revacciniert (ohne Erfolg). 
Am 26. Februar hatte sie angeblich Schüttelfrost, ebenso am 27. Fe¬ 
bruar. Auch klagte sie über heftige Kopf- und Kreuzschmerzen, 
fieberte und phantasierte nachts. Am 2. und 8. März, dem fünften 
und sechsten Krankheitstage traten am Stamme und den Extremitäten 
mäßig reichlich stecknadelkopfgroße, teils liehenöse, teils pustulöse 
Efflorescenzen auf bei gleichzeitigem Temperaturabfall. Rasche Ge¬ 
nesung. 

Bei beiden Pflegepersonen traten zehn Tage nach der Be¬ 
rührung mit einem Pockenkranken Fieber und heftige Kreuz¬ 
schmerzen mit allgemeinem schweren Krankheitsgefühl auf. Bei 
dem Fehlen jeglicher objektiver Symptome bei dem einen, bei 
dem Auftreten des oben beschriebenen Exanthems bei dem an¬ 
deren Kranken kann im ganzen Zusammenhänge wohl bei beiden 
die Diagnose Variolois mit größter Wahrscheinlichkeit gestellt 
werden und zwar bei dem Wärter Leo G. die Diagnose Variola 
sine exanthemate. 

Erwähnenswert wäre schließlich noch, daß wir bei Blattern 
5 bis 10°/ 0 Formalinspiritus frühzeitig in Anwendung gebracht 
haben und daß scheinbar unter dieser Behandlung die Verkrustung 
der Pusteln und ihre Heilung rascher vor sich geht, sodaß diese 
Therapie gewiß einer Nachprüfung wert erscheint. 


Aus der Medizinischen Klinik in Gießen (Vereinslazarett), 
Direktor: Prof. Dr. Voit. 

Über die Wirkungen des Aderlasses bei der Urämie'). 

Von 

Dr. med. et phil. Erwin Becher, Assistenten der Klinik. 

Die klinischen Wirkungen des Aderlasses bei der Urämie 
sind seit langer Zeit bekannt. Gerade in den letzten .Jahren wäh¬ 
rend des Krieges hat der Lazarettarzt reichlich Gelegenheit gehabt, 
dieselben zu beobachten und zu studieren. Mit Recht ist der 
Aderlaß bei akut-urämischen Zuständen der Feldnephritis häufig 
therapeutisch verwandt worden. Die klinischen Beobachtungen, 
die wir hier nach Aderlässen bei nierenkranken Soldaten machen 
konnten, stimmen im allgemeinen mit den sonst gemachten Erfah¬ 
rungen überein. Ich will darüber einiges berichten, um dann im 
Hauptteil meines Vortrages auf die Erklärungen der Aderlaßwir¬ 
kung und auf Versuche einzugehen, die ich im letzten .Jahre an 
nephrektomierten Hunden zum Studium der physiologischen Wir¬ 
kungen des Aderlasses gemacht habe 2 ). 

Die Wirkung des Aderlasses bei der Urämie wird je nach 
der Art der Urämie eine verschiedene sein und auch in verschie¬ 
dener Weise zu erklären sein. Durch die Arbeiten der letzten .Jahre 
sind wir von der unitaristischen Auffassung der Urämie abge¬ 
kommen und haben gelernt, daß es sich dabei um pathologisch¬ 
physiologisch ganz verschiedene Zustände handeln kann. Ich er¬ 
innere an die Arbeiten von Ascoli, Widal, Reiß, Strauß 
und besonders von V o 1 h a r d. Der zuletzt genannte Forscher hat 
uns gelehrt, die echte Retentionsurämie mit starker Erhöhung des 
Reststickstoffgehaltes im Blut abzutrennen von der eklamptischen 
Urämie, die ohne nennenswerte Erhöhung des Rest-N-Gehaltes im 
Blut einhergehen kann. Die letztere unterscheidet sich in der 
Regel klinisch von der ersteren, es treten Erscheinungen von Re¬ 
flexsteigerung mehr in den Vordergrund. Mischformen von beiden 
sind nicht selten. Ich will hier darauf nicht näher eingehen. Da¬ 
neben kommen klinisch urämische Zustände auch auf dem Boden 
allgemeiner Arteriosklerose vor. Wir müssen nun nicht nur unter¬ 
scheiden: Wirkungen des Aderlasses bei echter und Pseudourämie, 
sondern auch die Wirkung bei akuter und chronischer Nephritis 
und bei letzterer noch den Einfluß bei akuten und chronisch-ur¬ 
ämischen Zuständen. 

Was nun die klinischen Wirkungen des Aderlasses anbelangt, 
so steht fest, daß dieselben am günstigsten sind bei der Urämie 
im Verlauf der akuten Nephritis. Wir haben uns hiervon bei 
nierenkranken Soldaten nicht selten überzeugen können. Wenn 
im Verlauf der akuten diffusen Glomerulonephritis bei geringer 
oder starker Erhöhung des Itest-N im Blut urämische Erscheinungen: 
starke Kopfschmerzen, Brechen, Krämpfe, stärkeres Ansteigen des 
Blutdruckes und Zurückgehen der Diurese sich einstellen, ist der 
Aderlaß in den meisten Fällen von deutlichem Erfolg begleitet. 
Die subjektiven Beschwerden lassen nach, fast immer hört man 
von den Leuten, daß die starken Kopfschmerzen, unter welchen 
sie sehr litten, zurückgegangen seien. Wir bekommen vielfach die 
Feldnephritiden erst zu einer Zeit, wenn die ersten Wochen der 
Erkrankung schon abgelaufen sind. Bei diesen Kranken waren 
zum Teil im Feldlazarett draußen auch Aderlässe gemacht worden: 
ich habe diese Leute stets nach dem Erfolg gefragt und fast immer 
die Angabe bekommen, daß die starken Kopfschmerzen nachge¬ 
lassen hätten. Die Diurese wird nicht selten besser, der gestei¬ 
gerte Blutdruck sinkt etwas ab, die Leute werden ruhiger; auch 
Zustände von Kurzatmigkeit, Druck und Schmerzen auf der Brust, 
stärkere bronchitische Erscheinungen wurden günstig beeinflußt. 
Wir haben bei unseren Kranken relativ große Aderlässe ge¬ 
macht und 300 bis 500 ccm, manchmal sogar noch etwas mehr 
Blut entnommen. Bei kleinen Aderlässen von 100 bis 150 ccm 
ist die Wirkung geringer oder tritt überhaupt nicht ein. Meist 
wurden 300 ccm abgelassen, diese Menge genügte in der Regel 
zum Erzeugen der therapeutischen Wirkung. Manche Autoren, 
Plehn, Laache, entnehmen größere Mengen. Natürlich muß 
man von Fall zu Fall entscheiden; wieviel man abzunehmen hat. 
Ich will hier gleich erwähnen, daß die günstigen Wirkungen des 
Aderlasses, insbesondere das Nachlassen der subjektiven Beschwer- 

*) Nach einem in der Medizinischen Gesellschaft zu Gießen ge¬ 
haltenen Vortrag. 

2 ) loh gedenke später an anderer Stelle über die Tierversuche 
genauer zu berichten. 
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den manchmal schon gleich nach .dem Aderlaß eintritt und recht 
häufig in den ersten Stunden nach demselben, jedenfalls nicht 
erst nach mehreren Tagen. Ich komme darauf noch zu sprechen. 
Bei der eklamptischen Urämie wird der Aderlaß auch von vielen 
Autoren verwandt. Seine Bedeutung tritt hier allerdings etwas 
zurück gegenüber der Lumbalpuuktion. Dieselbe ist von Umber, 
Determann und besonders von V o 1 h a r d empfohlen worden 
in der Annahme, daß die eklamptischen Zustände mit Hydro- 
cephalus externus und Hirnödem in Zusammenhang stehen. Reine 
eklamptische Urämie sehen wir hier bei den Soldaten seltener, 
häufiger kamen Zustände vor, die als Mischform von echter Urämie 
und eklamptischer Urämie aufgefaßt werden mußten. Hierbei wirkte 
der Aderlaß günstig. Bei Uraemia vera haben wir nicht selten 
Lumbalpunktionen ausgeführt und niemals günstige Wirkung beob¬ 
achtet, dagegen nicht selten sogar Verschlechterung des Zustandes 
und stärkere subjektive Beschwerden. Anders verhalten sich die 
Dinge bei der eklamptischen Urämie. Wir sahen noch vor kurzem 
eine gaDz überraschend gute therapeutische Wirkung der Lumbal¬ 
punktion bei einer Patientin im pseudourämischen Anfall. Die¬ 
selbe erwachte gleich nach der Punktion aus ihrem komatösen 
Zustand; die vorher moribund aussehende Patientin äußerte, nach¬ 
dem sie-nach beendigter Punktion auf die Station gefahren wurde, 
den Wunsch, auf stehen und nach Hause gehen zu dürfen. Aber 
neben der Lumbalpunktion ist von mehreren Autoren (Strauß, 
H o r o w i t z) auch der Aderlaß zur Bekämpfung der eklamptischen 
Pseudourämie als erfolgreich empfohlen worden. 

Etwas anders liegen die Dinge bei der chronischen Nephritis. 
Wir haben häufig hierbei keinerlei Wirkung des Aderlasses auf 
die Beschwerden und Symptome der echten Urämie gesehen. Bei 
anderen Fällen trat aber doch eine unverkennbare Besserung für 
'läge, manchmal auch für einige Wochen ein. Die subjektiven 
Beschwerden, Kopfschmerzen, Brechreiz, Appetitlosigkeit wurden 
geringer. Die Leute hörten auf zu brechen und sahen besser aus. 
Auch hierbei trat die Besserung manchmal gleich oder schon kurze 
Zeit nach dem Aderlaß auf. Der Blutdruck sank nicht selten 
etwas ab, doch nicht bis zur Norm. Die Harnmenge nahm manch¬ 
mal in den nächsten 'Pagen deutlich zu. Bei chronisch-urämischen 
Zuständen sind auch wiederholte kleinere Aderlässe empfohlen 
worden (Strauß). Etwas günstiger ist die Wirkung, wenn bei 
solchen Zuständen akute Exacerbationen anfallartig eintreten, die 
sich manchmal durch weiteres Ansteigen des Blutdruckes und Ver¬ 
minderung der Harnmenge ankündigen. Hierbei gelingt es bis¬ 
weilen, durch den Aderlaß den Anfall hintenanzuhalten. 

Wie haben wir uns nun die Erfolge des Aderlasses zu er¬ 
klären. Es kann durch denselben die Circulation günstig beein¬ 
flußt werden. Ich erwähnte schon das Absinken des gesteigerten 
Blutdruckes nach Aderlässen bei der Urämie. Der Blutdruck sank 
nicht stark, in der R^gel nicht einmal bis zur Norm. Kollabieren 
des Kranken und Absinken des Blutdruckes auf nicht meßbare 
Tiefen, welches Veil als nicht seltenes Ereignis bei Aderlässen 
bezeichnet, konnten wir bisher nicht beobachten*). Hiervon ab¬ 
gesehen kommt nach Veil dem Aderlaß eine blutdruckherab¬ 
setzende Wirkung nicht zu. Andere Autoren beobachteten wieder¬ 
holt Blutdrucksenkungen (P lehn, Strauß). Wenn man in 
derselben eine günstige Einwirkung erblickt, muß man die Voraus¬ 
setzung machen, daß die Blutdrucksteigerung an sich etwas Un¬ 
günstiges darsteilt. Wie dem auch sei, jedenfalls wird die Circu¬ 
lation günstig beeinflußt. Daß beim Zustandekommen von urämi¬ 
schen Symptomen, besonders bei der akuten Nephritis, vasculäre 
und kardiale Komponenten oft mitspielen, unterliegt keinem Zweifel. 
Auch bei bestehender Niereninsuffizienz ist ja durchaus nicht immer 
allein die Anhäufung von Retentionsprodukten im Blut als die Ursache 
für alle Symptome, die wir als Urämie bezeichnen, anzusehen. 
Auf die vasculäre Komponente kann der Aderlaß noch durch ein 
anderes Moment günstig einwirken. Durch Verminderung von 
Stauungszuständen im Venensystem und Herabsetzung des Venen¬ 
druckes wird das Herz entlastet. Stauungszustände im Venen¬ 
system werden auch gerade wieder bei der akuten Nephritis, bei 
der ja nicht selten das Herz geschädigt ist, eintreten können. Die 
erwähnten Folgezustände am Gefäßsystem können noch auf andere 
Weise günstig wirken. Bei gesteigertem arteriellen Druck und 
ebenso bei venöser Stauung stdigt der Subarachnoidealdruck an. 
Fa 1 k en h eim und Naunyn zeigten diese Erhöhung durch 
Kompression der Aorta thoracica und durch Auf blasen einer Gummi¬ 
blase im rechten Ventrikel. Durch Herabsetzung des erhöhten 

*) W. H. Veil, Der gegenwärtige Stand der Aderlaßfrage. (Erg. 
d. Inn. M., Bd. 15.) 


Druckes im Arterien- und Venensystem kann der Lumbaldruok 
sinken, was bei der eklamptischen Urämie und bei den nicht selten 
vorkommenden Mischformen von günstiger Wirkung ist. 

Von großer Wichtigkeit ist die diureseanregende Wirkung 
des Aderlasses. Die Harnmenge nimmt nicht selten merklich zu, 
eine stockende Diurese kann in Gang gebracht werden. Bauer 1 ) 
und J ii r g e n s e n 2 ) stellten nach Blutentziehungen eine bedeu¬ 
tende Vermehrung von Harn und Harnstoff in demselben fest. 
A s c o 1 i und D r a g h i 3 ) konnten die Beobachtungen von Bauer 
und von Jürgensen nicht bestätigen. Auch von anderen 
Autoren wurde die posthämorrhagische Hyperazoturie bestritten. 
Daß aber die Harnmenge bisweilen nach dem Aderlaß zunimmt, 
unterliegt keinem Zweifel, es kann durch ihn die Entwässerung 
beim nephritischen Ödem in Gang kommen, was bei urämischen 
Zuständen auch von therapeutischer Bedeutung sein wird. Auch 
das Hirnödem, welches beim Zustandekommen der eklamptischen 
Urämie eine Rolle spielt, könnte so durch den Aderlaß vermindert 
werden, indem Gewebsflüssigkeit ins Blut nachströmt. 

Ich komme nun zu dem Hauptpunkt, über welchen ich 
sprechen wollte, zur Frage der Entgiftung durch den Aderlaß. 
Eine solche kann allein durch vermehrte Diurese eintreten. Ich 
habe diesen Punkt schon erwähnt und möchte mich jetzt der 
Frage zuwenden, wie wirkt der Aderlaß auf die stickstoffhaltigen 
Retentionsprodukte in Blut und Gew r eben ein, wenn man von der 
diuretischen Wirkung absieht. Diese Frage bezieht sich in erster 
Linie auf die Wirkung des Aderlasses bei der echten Urämie mit 
Niereninsuffizienz. Hierbei handelt es sich ja um eine Anhäufung 
von stickstoffhaltigen Produkten, die aus dem Eiweiß entstehen 
und für deren Menge wir im Rest-N ein gewisses Maß besitzen. 
Wenn wir nach einer Beeinflussung dieser Körper durch den 
Aderlaß beim Studium seiner therapeutischen Wirkung fahnden, 
müssen wir annehmen, daß die Vergiftungserscheinungen bei der 
echten Urämie in irgendeinem Zusammenhang mit der Anhäufung 
des Rest-N stehen. Ein solcher besteht wohl sicher, wenn wir 
auch zurzeit noch nicht den Träger der Giftwirkung kennen. Wir 
können aber annehmen, daß eine Herabsetzung der Retentions¬ 
produkte im Blut und in den Geweben etwas Günstiges darstellt. 
Dem Aderlaß ist oft eine solche entgiftende Wirkung zugeschrieben 
worden. Neuerdings hat P1 e h n in der Zusammenfassung seiner 
Arbeit über große Aderlässe den Satzi „die gute Wirkung großer 
Aderlässe bei Niereninsuffizienz beruht in erster Linie auf Ent¬ 
giftung“ an erster Stelle aufgestellt 4 ). Die entgiftende Wirkung 
des Aderlasses ist von mehreren Autoren durch Blutuntersuchungen 
vor und nach demselben studiert worden (P. F. Richter, 
Schreiber, Strauß, v. Hoeßlin und neuerdings Wolf und 
Gutmann und W. H. Ve i 1). Eine regelmäßige Abnahme der Re¬ 
tentionsprodukte, insbesondere des Reststickstoffes konnte nicht fest¬ 
gestellt werden. Derselbe ist nach Aderlässen bald vermehrt, bald 
vermindert. Auch an den Aderlaß angeschlossene Infusionen von 
physiologischer Kochsalz- und isotonischer Traubenzuckerlösung 
haben keinerlei bestimmten Einfluß. Nicht selten beobachteten 
die Autoren ein deutliches Ansteigen des Rest-N-Gehaltes nach 
dem Aderlaß (v. Hoeßlin) 5 ). Wo 1 f und G u t m a n n erklären das¬ 
selbe durch Ausschwemmung der Retentionsprodukte aus den Ge¬ 
weben ins Blutserum 6 ).» Auch S t r u b e 11 betont das Befreien der 
Gewebe von den Schlackenprodukten: „ein Aderlaß bewirkt bei der 
urämischen Retention harnfähiger Substanzen einen Strom molekular 
hoch beladener Flüssigkeit durch die Capillarwand ins Blut . . .“ 7 ). 

Ich habe an einer Reihe von Tierversuchen diese Verhält¬ 
nisse studiert und bei nephrektomierten Hunden Bestimmungen 
der Retentionsprodukte in Blut und Muskelgewebe vor und nach 
großen Aderlässen gemacht. Gerade die Frage der Auswaschung 
der Gewebe von Retentionsprodukten durch Nachströmen ins Blut 
interessierte mich. Ich habe große Aderlässe von J /4 bis Va der 
zu 7 bis 9 % des Körpergewichtes geschätzten Blutmenge ge- 


J ) Bauer, Über die Zersetzungs Vorgänge im Tierkörper unter 
dem Einfluß der Blutentziehung. (Habilitationsschrift, München 1872.) 
— Derselbe, Zschr. f. Biol. Bd. 8. 

2 ) Jürgensen, Blutentziehungen. (Ziemssens Handb. d. allg. 
Ther. Bd. 1, Teil 2 und 3.) 

3 ) A s c o 1 i und D r a g h i, Einwirkung des Aderlasses auf die 
Ausscheidung des Stickstoffes im Barn. Vortrag auf dem 10. Kongreß 
des Italienischen Vereins f. inn. Med., 1899 in Rom. (Ref. B. kl. W. 
1899, S. 1066.) 

4 ) P1 e h n , D. Arch. f. kl. Med. Bd. 124. 

®) Hofmeisters Archiv Bd. 8. 

li ) Wolf und G u t m a n n , D. Arch. f. kliu. M. Bd. 118. 

7 ) A. Strubeil, Der Aderlaß. (Berlin 1905, S.‘ 101.) 
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macht, um möglichst deutliche und außerhalb der Fehlergrenzen 
liegende Resultate zu bekommen. Gewebsbestimmungen konnte 
ich allerdings nur an der Muskulatur machen. Ich habe 24 bis 
48 Stunden nach der Nephrektomie den Hunden ein Hinterbein 
amputiert nach vorheriger Beseitigung des Blutes aus demselben 
durch Abschnüren von der Pfote zum Rumpf hin. Nach der Am¬ 
putation wurde gleich Muskulatur vom Bein entnommen und für 
Bestimmungen verarbeitet. Aus dem centralen Stumpf wurde dem 
'Her die Blutentziehung gemacht. In der ersten Portion des Ader¬ 
laßblutes wurden die Retentionsprodukte bestimmt. 20 Minuten 
bis 3 Stunden nach dem Aderlaß amputierte ich das andere 
Hinterbein in derselben Weise und machte einen weiteren Ader¬ 
laß, wobei das Tier in der Regel zugrunde ging. Blut und Mus¬ 
kulatur wurden dann wiederum untersucht, Untersuchungen an¬ 
derer Gewebe, etwa Leber oder Gehirn, lassen sich natürlich nicht 
bei diesen Versuchen machen, weil ein Herausnehmen eines Teiles 
derselben beim ersten Aderlaß technisch unmöglich ist zumal bei 
den durch die Nephrektomie und darauf eintretende Urämie schwer 
geschädigten Tieren. Die Versuche, durch vergleichende Bestim¬ 
mungen an verschiedenen nephrektomierten Hunden mit Aderlaß 
und ohne denselben auszuführen, scheint nur. nicht einwandfrei, 
da verschiedene Tiere zur selben Zeit nach der Nephrektomie 
durchaus nicht immer gleich hohe Werte von N-haltigen Retentions¬ 
produkten aufweisen. Ich brauche nicht zu erwähnen, daß ein 
besonders genaues Arbeiten erforderlich ist bei den Blut- und Ge¬ 
websuntersuchungen. Es wurden stets Doppelbestimmungen ge¬ 
macht. Neben Reststickstoff habe ich den Harnstoff 1 ) und im 
Blut bei einem Teil der Versuche auch Kreatinin, Harnsäure und 
Indican quantitativ festgestellt. Der Rest-N wurde in der Musku¬ 
latur bei verschiedenen Fällungsmethoden bestimmt. Ich werde 
an anderer Stelle über die Methoden genauer berichten und möchte 
hier nicht weiter darauf eingehen. 

Das Kochsalz habe ich nicht berücksichtigt, da es mir ledig¬ 
lich auf das Verhaltet der nicht koagulablen Eiweißabbauprodukte 
ankam. Veil (1. c.) hat neuerdings dem Verhalten des Koch¬ 
salzes in Blut und Geweben eine große Bedeutung beim Zustande¬ 
kommen der Urämie zugeschrieben. Der Koch Salzgehalt des Blutes 
nimmt ab und der des Liquor cerebrospinalis steigt an. Der Ader¬ 
laß wirkt ausgleichend und führt aus den Geweben Wasser und 
vor allen Dingen Kochsalz ins Blut zurück. Für die eklamptische 
Urämie ist diese Theorie am meisten einleuchtend. 

Es ist allgemein bekannt, daß nach Blutverlusten eine Hydr- 
ämie auftritt. Durch Einströmen von Gewebswasser ins Blut 
wird dieses verdünnt. Um über den Grad der Verdünnung Be¬ 
scheid zu bekommen, habe ich bei meinen Versuchen bei der 
ersten und zweiten Blutentnahme das Hämoglobin bestimmt und 
die Erythrocyten gezählt. Die roten Blutkörperchen bleiben mit 
ihrem Farbstoff in der Blutbahn und geben ein richtiges Bild für 
den Grad der Verdünnung. Das gilt natürlich nur solange, als 
die Erythrocyten sich nicht regenerieren. In den ersten Stunden 
nach dem Aderlaß, worauf es ja hier ankommt, ist aber davon 
noeh keine Rede. Jedenfalls ist für diesen Zweck die Bestimmung 
des Hämoglobins und der roten Blutkörperciien geeigneter als 
Troekenrückstands- und Eiweißbestimmungen, da die ins Blut 
nachströmende Lymphe durchaus nicht eiweißfrei ist. Aus den 
Hämoglobin- und Erythrocytenzahlen läßt sich, wenn man die Blut¬ 
menge vor dem Aderlaß aus dem Körpergewicht des Tieres be¬ 
rechnet, annähernd bestimmen, wie groß die Gesamtmenge des 
Blutes zur Zeit der zweiten Blutentnahme ist und wieviel Flüssig¬ 
keit aus den Geweben in die Blutbahn nachgeströmt ist. Das 
Eintreten der Aderlaßhydrämie erfolgt allmählich. Nach P l e h n 
läßt sich das Absinken des Hämoglobingehaltes nach großen Ader¬ 
lässen erst am Tage nach der Blutentziehung nachweisen (1. c.). 
Es müßte sich dann der Vasomotorentonus der verminderten Blut¬ 
menge anpassen und der ganze Gefäßinnenraum kleiner werden. 
Andere Autoren (Leiser, W. H. Veil) finden das Eintreten der 
Blutverdünnung schon nach wenigen Stunden, gelegentlich sogar 
gleich nach dem Aderlaß. Am Menschen konnte ich meist zwei 
bis drei Stunden nach einem Aderlaß von 300 bis 500 ccm eine 
geringe, ajber doch deutliche Verminderung des Hämoglobingehalts 
upd der Erythrocytenzahl feststellen. Bei manchen Fällen fehlte 
diese Abnahme aber in den ersten Stunden und trat erst später 
auf. Bei den Hundeversuchen war in der angegebenen Zeit von 
20 Minuten bis 3 Stunden nach dem Aderlaß stets eine sicher 
außerhalb aller Fehlergrenzen liegende Abnahme des Hämoglobins 

0 Bestimmt wurde der durch Bromlauge freiwerdende Stickstoff, 
der bekanntlich mit dem Harnstoff Stickstoff nicht ganz identisch ist. 


und der Erythrocytenzahl nachweisbar. Die berechnete Flüssig¬ 
keitsmenge, welche aus den Geweben ins Blut nachgeströmt war, 
war innerhalb der angegebenen Zeit bis zur zweiten Blutentnahme 
niemals so groß als die beim ersten Aderlaß entleerte Blutmenge. 
Es mußte also, trotzdem sicher ein Strom von Gewebsflüssigkeit 
ins Blut übergegangen war, das Gefäßsystem sich durch Verenge¬ 
rung angepaßt haben. Was das Blut anbelangt, so fand sich bei 
der zweiten Untersuchung nach dem Aderlaß niemals eine Ab¬ 
nahme der Retentionsprodukte, sondern eine Zunahme. Das Ver¬ 
hältnis der einzelnen Komponenten des Reststickstoffes zueinander 
und zu diesem war nach dem Aderlaß meist ein anderes. Die 
Retentionsprodukte sind in den Geweben verschieden stark reti- 
niert 1 ) und strömen offenbar nicht genau in demselben Verhältnis 
ins Blut nach, als sie in diesem retiniert sind. Die Zunahme der 
Retentionsprodukte im Blut war in der Regel stärker als einer 
weiteren Bildung derselben, die bei den nephrektomierten Heren 
natürlich auch nach dem Aderlaß weiter stattfindet, entsprach. 
Von einer Entgiftung des Blutes konnte bei unseren Versuchen 
keine Rede sein. Was das Verhalten der abiureten stickstoff¬ 
haltigen Produkte* im Muskelgewebe anbelangt, so waren auch hier 
dieselben meist nach dem Aderlaß vermehrt, manchmal war die 
Zunahme nur gering oder es trat sogar eine geringe Abnahme ein. 
Eine deutliche Entgiftung des Muskelgewebes, welche man, wenn man 
sie überhaupt vermutete, bei diesen großen Aderlässen hätte erwarten 
können, war ebensowenig eingetreten wie eine solche des Blutes. 
In der Muskulatur erschienen wiederum die einzelnen Retentions¬ 
produkte nach dem Aderlaß in etwas anderem Verhältnis zueinander. 

Ich möchte nun ausdrücklich betonen, daß die Anwendung 
meiner Versuchsresultate auf die Verhältnisse, wie wir sie bei der 
Urämie am Menschen meist vor uns haben, eine engbegrenzte ist. 
Die Veränderungen, die sich bei einem Kranken mit Niereninsuffi¬ 
zienz und völligem Sistieren der Harnsekretion nach einem großen 
Aderlaß in den ersten Stunden nach demselben im Blut un(^ im 
Muskelgewebe abspielen, können wir uns in ähnlicher Weise ver¬ 
laufend vorstellen als bei den Hundeversuchen. Die Aderlaß- 
wirkung in den ersten Stunden bei vollständiger renaler Anurie 
im Verlauf der diffusen Nephritiden und ebenso bei extrarenaler 
Anurie durch Kompression der Nierengefäße oder der Harnleiter 
kann man sich in dieser Weise denken. Wenn man bedenkt, daß 
von dem gesamten abiureten Stickstoff des Organismus 2 ) auch 
durch einen großen Aderlaß nur relativ wenig entfernt wird, kann 
man sich vorstellen, daß die entgiftende Wirkung eine äußerst 
geringe sein muß. Ob die erwähnte quantitative Verschiebung 
der Retentionsprodukte zueinander eine vorübergehende günstige 
Veränderung darstellt, ist schwer zu sagen, aber immerhin doch 
möglich. Meistens wenden wir den Aderlaß bei Kranken an, bei 
denen keine völlige Anurie besteht und erwarten sogar nicht 
selten eine bessernde Wirkung desselben auf die Diurese. Es ist 
anzunehmen, daß sich die Veränderungen in Blut und Gewebe 
bei der Tätigkeit der Nieren in etwas anderer Weise abspielen 
als bei völligem Fehlen jeder Exkretion 3 ). Es ist aber nicht an¬ 
zunehmen und nicht erwiesen, daß nach einem Aderlaß gleich eine 
so starke Stickstoffausscheidung mit dem Harn eintritt, daß der 
Organismus dadurch entgiftet würde. Natürlich wird bei längerem 
Warten nach dem Aderlaß das Nachströmen aus den Geweben 
weiter vor sich ( gehen; ich konnte bei den Hundeversuchen die 
zw r eite Blutuntersuchung nicht weiter hinausschieben, da die Tiere 
nicht mehr so lange lebten. Ich erinnere aber hier daran, daß 
die klinischen Wirkungen des Aderlasses nicht selten schon kurze 
Zeit nach demselben auftreten, und deshalb ist das Studium der 
Veränderungen in den ersten Stunden nachher schon berechtigt. 
Ich will dann noch darauf hinweisen, daß in anderen Geweben, 
insbesondere im Centralnervensystem, auf welches es hier viel¬ 
leicht besonders ankommt, nach dem Aderlaß andere chemische 
Vorgänge stattfinden können als in der Muskulatur. Immerhin 
lassen die Versuche die entgiftende Wirkung des Aderlasses bei 
der echten Urämie fraglich erscheinen. 

Ich werde an anderer Stelle über den Gehalt der Muskulatur 
und anderer Gewebe an Retentionsprodukten nach Versuchen an ne¬ 
phrektomierten Hunden noch berichten. 

2 ) Die Gewebe enthalten mehr Rest-N als das Blut. 

3 ) Streng genommen trifft das nicht völlig zu. Durch die kom¬ 

pensatorische oder vikariierende Sekretion kann auch bei vollkommener 
Anurie abiureter Stickstoff in vermehrter Menge im Speichel, Magen- 
und Darmsaft ausgeschieden werden. In dei> Galle ist bei nephrek¬ 
tomierten Heren der Rest-N und Harnstoffgehalt nicht unbedeutend 
vermehrt. Ich werde über eigene diesen Punkt betreffende Unter¬ 
suchungen noch berichten. _ 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
Forbach in Lothringen. 

Zur rectalen Applikation des Mg-Sulfats 
beim Tetanus. 

Von 

l)r. Oscar Orth, Chefarzt der Abteilung. 

Sonntag stellt in seinem ausführlichen Referat .,l)ie bis¬ 
herigen Erfahrungen über den Wundstarrkrampf im jetzigen 
Kriege“ *) für die Behandlung des Tetanus vier Gesichtspunkte 
auf: 1. Neutralisierung des Gifts (Heilserumbehandlung, anti¬ 
toxische, also kausale, und zwar specifische Therapie). 2. Ver¬ 
hütung, Beseitigung, Milderung der Starre und der Stöße: narkoti¬ 
sierende Behandlung (symptomatische, zugleich kurative Therapie). 
3. Iufektionsbeseitigung: Wundbehandlung (antibakterielle, also 
ätiologisch ebenfalls kausale Therapie). 4. Allgemeinbehandlung 
(spezielle Krankenpflege und Ernährung). 

Dieses Schema kann als Wegweiser dienen. Die praktische 
Durchführung hängt aber von nicht ganz leicht zu erfüllenden 
Einzelheiten ab. Verlangt beispielsweise die intravenöse In¬ 
jektion. des Serums eine gewisse Technik des Arztes, wieviel 
mehr die intralumbale, intraarterielle. Die Antitoxintherapie setzt 
zur Klarlegung der Verhältnisse ihrer Wirkung im Organismus 
serologische Studien voraus — ich erinnere an die Anaphylaxie —, 
die Anwendung des Mg-Sulfats pharmakologisches Denken. Dazu 
kommt, daß neben der prophylaktischen Schutzimpfung heim 
Ausbruche des Tetanus nur die sofortige Therapie auch die 
wirkungverheißendste ist. Diese Momente legen es nahe, nach 
Wegen zu suchen, die obigen Forderungen in leichterer, nutz¬ 
bringender Form gerecht werden. Das brachte uns auf die Idee, 
das Mg-Sulfat rectal zu verabfolgen, und ist diese Methode, be¬ 
vor wir sie in extenso veröffentlichen, von uns bereits erprobt 
und von Anderen (Uhlig) anerkannt. Die Beziehungen des 
Mg zum Tetanus setze ich als bekannt voraus. Seine svm- 
ptomatisch-narkotisierende Wirkung beruht darauf, daß es die 
motorischen Nervenendigungen der Skelettmuskulatur blockiert 
und dadurch nerven-muskellähmend wird (Straub), außerdem 
hat es eine centrallähmende Komponente. Beide Eigenschaften 
machen es schon allein für die Tetanusbehandlung geeignet. 
Dazu kommt weiter, daß es die im Krampfe befindliche Musku¬ 
latur vor der normalen lähmt, sie aber nur bis zur Wiederkehr 
der ungehemmten willkürlichen Funktionsfähigkeit beeinflußt. 
Seine Anwendung geschieht subcutan in 20—40%iger Lösung, 
intramuskulär in geringerer Dosis, intravenös 2,5—3%iger Lösung 
big zu einem Liter (Straub), intralumbal (8—10%) je 10 ccm. 
Die bisher bekannten Störungen sind bei intravenöser Applikation 
solche des Herzens und des Atemcentrums. Als Gegenmittel gilt 
( hlorcalcium und Physostigmin. Über seine Wirkung im Orga¬ 
nismus sei noch nach Arndt betont, daß es im Duralsäcke lange 
an Ort und Stelle liege und seine Fortbewegung von der Lage¬ 
rung abhänge. Auf die noch von Meltzner angeführte kausale 
Komponente, daß es die motorischen Nerven für den zweiten 
Toxinnachschub blockiere, sei der Vollständigkeit halber hinge¬ 
wiesen. 

Das Bisherige zusammentässend, kämen neben den unwirk¬ 
samen Applikationsarten (subcutan und intramuskulär) nur die 
intravenösen und intralumbalen in Betracht mit ihren Vor- und 
Nachteilen, die wir kurz gestreift. 

Die aus diesen Ausführungen sich ergebende Schlußfolge¬ 
rung war, nach einer Applikationsart für das Mg zu suchen, die 
in sich schließt: 

1. eine Vereinfachung der Verabfolgung, 2. die Vorteile 
einer genügenden Dosis ohne die Nachteile, die bei anderer Appli¬ 
kationsart entstehen, 3. die Möglichkeit des Abbruchs der Zu¬ 
fuhr (Temperaturmessung) bei auftretenden Störungen (Atem¬ 
stillstand). 

Die Ausführungen B ü r g i s , daß ein Arzneimittel, das 
pharmakologische Verwandtschaft zu den Nerven hat, in den 
meisten Fällen überall auf die Nerveuapparate einwirkt, sei seine 
Affinität zu den einzelnen Abschnitten des Nervenapparats eine 
verschieden starke, ließ den rectalen Weg geeignet erscheinen. 
Die Annahme, daß es in den Lumbalsack auch rectal verab- 

l ) Ergebnisse der Chirurgie und Orthopädie X. Bd. 


folgt gelange, war begründet durch den Nachweis, daß Jodnatrium 
per elysma gegeben im Liquor nachzuweisen ist. Aus den früheren 
experimentell gemachten Untersuchungen de« Darmes bei rectaler 
5%iger Ätherlösuug und Mg ergab sich, daß der Darm selbst lokal 
nicht geschädigt wurde, außerdem die Resorption von Stoffen, 
die auf diesem Wege gegeben, eine energische sei. Hier sei be¬ 
tont, daß Mg vom Darme schwer resorbierbar seien. Die gegen¬ 
teilige Erfahrung unsererseits dürfte vielleicht darauf beruhen, 
daß zur beschleunigten Aufnahme der Erregungszustand des 
Patienten beitrage (cfr. Chloroform bei Schwangeren!). 

Nach diesen Feststellungen gaben wir in zwei Fällen neben 
3X20 ccm Antitoxin intravenös je nach Bedarf zweistündlich 
200 ccm einer 3%igen Lösung per elysma. Nach den Einläufen 
fühlte sich Patient sehr wohl und benutzte die Kampfpausen zur 
Ruhe und Nahrungsaufnahme. So gaben wir 2400 ccm, eine be¬ 
trächtliche Menge, die wir auf anderem Wege uns vielleicht zu 
geben nicht getrauten (Herzdelirien). Lokal blieben Reizersehei¬ 
nungen von seiten des Darmes aus, was auch Uhlig bestätigt 1 ). 

Eine Überdosierung ist nicht leicht möglich, da wir jeder¬ 
zeit die Zufuhr hemmen können. 

Wir haben zwei Fälle so erfolgreich behandelt und raten 
zur Anwendung. Der Tetanus ist ein Problem, da« auch trotz 
reichster Kriegserfahrung noch nicht voll durchdacht. Jeder Vor¬ 
schlag zu seiner Bekämpfung ist begrüßenswert. Aber die Er¬ 
fahrungen des einzelnen sind nur wertvoll, wenn sie sich zu 
denen anderer addieren. Von diesen Gesichtspunkten aus sei 
das Verfahren mitgeteilt. 


Bild eines Falles 

von Gundu (tropischer Nasengeschwulst). 

Von 

Marine-Stabsarzt Dr. Kritzler, Wilhelmshaven. 

Gundu, Anukhre, Fwempow (diese afrikanischen 
Worte bedeuten „große Nase") oder Heupuye (das heißt „Hunds¬ 
nase") nennt man die nach C h a 1 m e r durch eine knochen¬ 
bildende Knochenhautentzündung hervorgerufene, 
von M e n d e s als 0 s t e o m e e s o t i q u e auf centrale nervöse 
Störungen zurückgeführte „N asengeschwulst der Tropen¬ 
länder“, die vom Nasen Fortsatz des Oberkiefers 
oder vom Nasenbein aus ausgeht und fast immer 
doppelseitig ist. 

Diese Erkrankung wird hauptsächlich bei den Negern 
der afrikanischen Westküste (an der Gold-, Elfen¬ 
bein-, Sierra-Leone-Küste) beobachtet am Comoeflusse (Elfen¬ 
beinküste) zählt man auf 
hundert Menschen einen 
Fall —, doch ist sie auch 
sonst überall im tropischen 
Afrika, ferner in einigen 
Gegenden des tropi¬ 
schen Amerika, in Asien 
und in der S ü d s e e (siehe 
vorliegenden Fall) gefunden 
worden. Sie befällt haupt¬ 
sächlich Neger, es sind aber 
auch Fälle von Gundu bei 
Chinesen, Malayen, 

Melanesiern (siehe vor¬ 
liegenden Fall) und Mulat¬ 
ten, sogar ein Fall bei einem 
seit seiner Kindheit, 12 Jahre, 
mit Unterbrechungen an der 
afrikanischen Westküste le¬ 
benden Europäer berichtet 
worden. Auch Affen leiden 
mitunter an dieser Nasen- 
geschwulst, die merkwürdigerweise bei den Menschen haupt¬ 
sächlich bei Männern vorkommt und häufig ererbt (?) 
oder angeboren ist. 

Die Entstehungsart ist unbekannt; ohne sichere Unter¬ 
lagen hat man vielfache, verschiedenartige lUrsachen: Atavismus, 
angeborene und erworbene Syphilis, Fram- 


*) Mediz. Verein Greifswald 1918. 
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boesie, Lepra, Rhinosklerom, Mikroben, Dip¬ 
terenlarven mit der Nasengeschwulst in Verbindung gebracht. 

Die Erkrankung beginnt gewöhnlich in der Jugend. 
Die eiförmigen, anfangs etwa mandelgroßen, langsam bis zu Hühner¬ 
ei-, ja bis zu Straußeneigröße wachsenden Geschwülste entwickeln 
sich, eine fühl- oder meist auch sichtbare Delle zwischen sich 
lassend, beiderseitig entweder gleichmäßig oder 
zeigen Unterschiede zwischen rechts und links; 
einseitiges Auftreten ist selten. Die Geschwülste sind knochen¬ 
hart, umschrieben, auf dem Knochen festaufsitzend, 
die Haut über ihnen ist unverändert und gut ver¬ 
schieblich. Nur in den Anfangsmonaten ruft die Erkrankung 
Schmerzen in den Geschwülsten, Kopfschmerzen, 
Nasenkatarrh mit blutig- schleimigem Ausfluß 
hervor, welche Erscheinungen spätestens nach einem Jahr ver¬ 
schwinden. Später treten keine weiteren Beschwerden 
auf, wenn nicht die Geschwülste übermäßig groß werden, die 
Kranken zum Schielen zwingen und unter Umständen (nach 
M a c 1 a ii xl) Druckverödung der Augäpfel veran¬ 
lassen. Gewöhnlich bleibt die Geschwulst auf einer gewissen 
Höhe stehen; von einem selbständigen Zurückgehen 
ebenso wie von einem Einfluß auf den Allgemein- 
zustand ist nichts bekannt. 

Die Erkennung ist einfach, bei nicht genauer Unter¬ 
suchung ist Verwechselung mit L e p r a möglich. 

Aus der Praxis 

Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität 44 für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Kat Dr. F. E. Glasen, Hamburg. 

(Fortsetzung aus Nr. 

Nach Beendigung des Verbandes wird der Kranke ange¬ 
wiesen, wie lange er den Verband soll liegen lassen und daß er vor 
dem Verbandwechsel selbst den Unterschenkelteil des Verbandes 
mit der Schere zu Hause aufschneiden soll, nachdem er durch 
den untergeschobenen Finger gelockert .wurde; erst in dem nun 
folgenden Reinigungsbad des Fußes und des Ulcus wird der Ver¬ 
bandteil des Fußes nach seiner Erweichung im warmen Bade ab- 
gewiekelt. Hierdurch wird zugleich dem Arzte die zeitraubende 
Arbeit der Reinigung des Unterschenkels vor dem Verbandwechsel 
in der Hauptsache abgenommen. Eine weitere Reinigung von 
seiten des Arztes ist dann kaum noch vonnöten, da genau wie 
beim Mastisolverbande etwaige Bakterien und andere Unreinig¬ 
keiten durch den Zinkleim fixiert und eingesperrt werden und 
keinen Schaden anrichten können. Etwaige Krusten in der Um¬ 
gebung des Ulcus sind dann unschwer mit dem weichen Spatel 
und Benzin zu entfernen. Kranke, die eine längere Eisenbahn¬ 
reise und im Anschluß daran noch eine längere Fußwanderung 
zu machen haben, dürfen natürlich den Verband nicht zu Hause 
abnehmen wegen der wahrscheinlich eintretenden ödematösen 
Schwellung; man läßt besser solchen Kranken nach Vollendung 
der Reise den Verband durch die Wärterin abnehmen und das 
Fußbad geben, weil so der Verbandwechsel unter viel günsti¬ 
geren Bedingungen stattfindet. 

Als einzige Verhaltungsmaßregel bekommt schließlich der 
Kranke den Rat mit nach Hause, das Bein nicht zu schonen, sondern 
dreist zu gebrauchen, allerdings nicht grade zu überanstrengen. 
Denn die Wirkung des Verbandes läuft in der Hauptsache auf 
eine Beschleunigung der (’irculation hinaus grade durch das 
Gehen. Der Verband übt bei jedem Schritt auf die kräftig an¬ 
schwellende Wadenmuskulatur einen erheblichen Druck aus, bei 
dem natürlich der flüssige Inhalt, das stagnirende Blut als das 
Einzige, was diesem Druck ausweichen kann, zum Teil aus dem 
Unterschenkel hinausgedrängt wird. Die an sich kleine Einzel¬ 
wirkung wächst durch die häufige Wiederholung nach und nach 
zu einem hohen Betrage an. Gut beobachtende Kranke sprechen 
sich zuweilen ganz aus freiem Antriebe clahin aus, daß man sich 
beim Leimverbande um besten befinde, wenn man das Bein nicht 
schone, sondern fleißig gebrauche. Das entspricht sicher den Ver¬ 
hältnissen der Wirklichkeit, wie durch die Erfahrung immer wieder 
bestätigt wird. Der Leim verband wirkt wie eine Art sanftester, 
stiller Massage. Man darf darum aber nicht etwa glauben, daß 
ein varieöser Unterschenkel nun mit wirklicher, manueller Massage 
behandelt werdeu dürfte. Nichts könnte verkehrter sein, als das. 


Die Behandlung besteht in Entfernung der Knochen¬ 
geschwülste mit dem Meißel, wonach Rückfälle bis jetzt nicht 
beobachtet sind. 

Eine ähnliche, von Ziemann in Kamerun gefundene 
Erkrankung bei Pferden und Maultieren blut¬ 
reiche Wucherungen des Knochenschwammteiles des Oberkiefers 
mit etw r as verdickter Knochenhaut und unter Umständen nach¬ 
folgender Verdickung der Unterkieferäste — die sogenannte 
Kieferkrankheit, sei hier erwähnt, ferner eine von 
MacLean bei Goldküstenegern und von Maxwell 
bei Formosaeingeborenen beobachtete endemische 
Fersenbeinvergrößerung, die ein- oder doppelseitig, 
meist junge Männer, gewöhnlich unter Fieber und Schmerzhaftig¬ 
keit, befällt und nach zwei- bis vierwöchigem Bestehen etw r as 
zurückgeht. 

Das nebenstehende Bild stammt von einem etw r a 20jährigen 
Kranken (Südseeinsulaner) des Regierungshospitals Ra bau 1 
(Deutsch-Neupommern) und ist dort 1918 mit Erlaubnis des da¬ 
maligen dortigen Regierungsarztes aufgenommen w r orden. Es 
handelt sich um einen verhältnismäßig wenig fortgeschrittenen 
Fall, bei dem anscheinend die Nasenbeine befallen sind; die 
Zwischendelle ist nicht sichtbar, w r ar aber, soweit mir erinnerlich, 
fühlbar. 

Literatur: S c h e ube. Krankheiten der warmen Länder. l!>10. 

R u g e - z u r V e r t h . Tropenkrankheiten und Tropenhygiene. 1012. 

für die Praxis. 

namentlich wenn die Massage von einem der handwerksmäßigen 
Masseure mit ihrer ebenso brutalen wie verständnislosen Art, zu 
massieren, ausgeübt würde. So einem Masseur würde es nicht 
das Mindeste ausmachen, eine oder mehrere der so häufigen 
Thrombosen zu Brei zu zermalmen ohne Rücksicht auf die Gefahr 
von Embolien. Die Erfahrung hat auch bereits zur Genüge ge¬ 
lehrt, daß die — leider immer wieder empfohlene — Massage bei 
den Varicen wie bei dem Ulcus w r eit mehr Schaden als Nutzen bringt. 

Zu den gar nicht so seltenen Vorkommnissen bei dem Leim¬ 
verbande gehört ein ödem unmittelbar am Rande des Verbandes 
am Knie sowie manchmal auch an dem verbandfreien Vorderteil 
des Fußes. Die Kranken klagen dann darüber, der Verband sei 
zu fest angelegt worden, der Rand habe eingeschnitten und 
Schmerzen verursacht, so daß sie genötigt gewesen seien, den 
Rand einzuschneiden. Derartige Ödeme lassen sich aber auch viel¬ 
fach bei bleichsüchtigen jungen Mädchen und selbst bei ganz 
gesunden Frauen unmittelbar über dem Schnürstiefel als hand¬ 
breite, den Unterschenkel umgreifende Schwellung beobachten. 
Dieselben haben in dem einen Fall so wenig zu bedeuten wie in 
dem anderen und verschwinden sofort von selbst wieder, sobald 
der circuläre Druck durch den Schnürstiefel oder Verband auf hört. 
Auch bei dem I^eimVerbande hätte die Sache nichts zu sagen, 
wenn es dem Kranken nicht Unbequemlichkeiten verursachte und 
zum Einschneiden des Verbandes veranlaßte. Für den Vorderteil 
des Fußes läßt sich in solchen Fällen eine sehr einfache Abhülfe 
schaffen durch einen Verband, der unmittelbar hinter den Zehen 
beginnt und also auch die ganze Ballengegend mit einschließt. 
Man lernt bald, den hierfür richtigen Anfang des Wickelns finden. 
Das Ödem zwischen dem Knie und dem oberen Rande des Ver¬ 
bandes bedarf einer anderen Behandlung. Zunächst sind die 
Kranken darauf hinzuw T eisen, daß sie w T ohl schon selbst die Be¬ 
merkung gemacht hätten, daß das Einschneiden nicht nur keine 
Hülfe gebracht hätte, sondern daß die Geschwmlst nun auch aus 
dem Einschnitt herausgequollen sei. Deshalb dürften sie in Zu¬ 
kunft den Verband nicht wieder einschneiden, sondern müßten 
statt dessen den ganzen Unterschenkel über dem Verband vom 
Knöchel bis zum Knie hinauf mit einer Idealbinde wickeln, wenn 
nötig noch eine Bindenbreite über dem Knie und allenfalls in der 
Gegend oberhalb des Verbandes in mehrfacher Lage. Die Trikot¬ 
schlauchbinde eignet sich wegen ihrer Dicke und Unbeholfenheit 
weniger zu diesem Aushilfsverbande. 

Auch bei Dauerverbänden greifen die Kranken manchmal 
zur Unzeit zur Schere — im Grunde w'ohl aus vermeintlichen 
Sparsamkeitsrücksichten, was sie allerdings nicht in den Vorder¬ 
grund zu stellen ^pflegen —, indem sie schadhaft gewordene Teile 
des Verbandes, z* B. den ganzen Fuß und selbst noch mehr ein¬ 
fach abschneiden und nun den Rest tragen in dem Gedanken, nun 
noch im Besitz eines vollgültigen Leimverbandes zu sein. Das ist 
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indes ein vollständiger Irrtum. Die Kranken sind darüber auf¬ 
zuklären, daß ein solcher Verband nicht nur unwirksam, sondern 
direkt schädlich sei, fast ebenso schädlich, wie ein zu fest ge¬ 
bundenes Strumpfband, da es gradezu zu „Blutstockungen“ in den 
verbandfreien Teilen führe. Der Leimverband übt seine die Blut- 
stase aufhebenden und den Kreislauf fördernden Wirkungen eben 
nur als Ganzes aus. Ein richtig ausgeführter Leim¬ 
verband muß stets den ganzen Fuß und Unter¬ 
schenkel umfassen, auch wenn das zu behandelnde Ulcus am 
Knöchel nur linsengroß ist, weil sein heilsamer Einfluß einzig und 
allein auf der Verbesserung der Blutcirculationsverhältnisse im 
Bereich des ganzen Unterschenkels beruht, die nur durch einen 
Gesamtverband erreicht werden kann. 

Die nächste Frage ist nun die nach der Häufigkeit des Ver¬ 
bandwechsels, die sich natürlich nach den Verhältnissen des ein¬ 
zelnen Falles richten muß. Bei einfachen Varicen werden die 
ersten zwei bis drei Verbände in etwa zehntägigen Zwischenräumen 
erneuert, später kann der Verband drei bis vier Wochen liegen 
bleiben. Manche Kranke lassen den Verbandwechsel, namentlich 
wenn er mit einer längeren Eisenbahnfahrt verbunden ist, erst 
nach zwei, ja nach drei Monaten vornehmen, ein Verfahren, das 
nicht zu empfehlen ist, wenn auch der Verband anscheinend noch 
ganz gut sitzt. Denn in dieser langen Zeit ändert sich immerhin 
doch der Umfang des Unterschenkel# und nimmt auch so viel ab, 
daß der Verband nicht mehr richtig sitzt und an Compressions- 
wirkung und somit auch an therapeutischem Wert immer mehr 
verliert. 

Ein häufigerer Verbandwechsel macht sich aber jedenfall 
nötig bei Varicen mit Neigung zu Ödemen, bei den gekennzeichneten 
brettharten, den „prallen“ Ödemen, sowie den kleinen und größeren 
Massenthrombosen des Unterschenkels, deren Häufigkeit viel größer 
ist, als man denkt. Länger als 14 Tage sollte hier mit dem Ver¬ 
bandwechsel jedenfalls nicht gewartet werden, da die andauernde 
kräftige Compressionswirkung sich sonst nicht verbürgen läßt. Die 
Thrombösen, auch die Massenthrombosen schwinden bei dieser 
Behandlung zwar langsam, aber ziemlich sicher, wenn auch immer¬ 
hin manchmal ein Zeitraum von einem, ja selbst zwei Jahren zur 
Heilung erforderlich ist. Mit diesem Umstande söhnen sich indes 
die Kranken gerne aus, weil der Leim verband sie in dieser ganzen 
langen Zeit gleichzeitig von allen Schmerzen und Beeinträchtigungen 
der Arbeitsfähigkeit frei hält. Das erste Besserungszeichen bei 
den Massenthrombosen pflegt darin zu bestehen, daß die gleich¬ 
mäßige brettartige Härte sich verliert und daß sich nun eine An¬ 
zahl harter Knoten und Stränge in der Geschwulst unterscheiden 
läßt zum Beweise, daß die zwischen den Thrombosen eingebettete 
Infiltration resorbiert worden ist. Mit der Zeit tritt dann mit dem 
Weicherwerden des Ganzen auch eine Abnahme und Verkleinerung 


der Thrombosen selbst ein bis sie allmählich verschwinden. Die 
Varicen bedürfen im Ganzen einer kürzeren Zeit zur Heilung. 
Diese besteht nun nicht etwa darin, daß die Varicen einfach 
dem Schwunde anheimfallen — wie die Thrombosen es tun —, 
sondern darin, daß sie sozusagen wieder latent werden. Die durch 
den Verband dauernd von dem Blutdruck und der Blutstase be¬ 
freiten Venen ziehen sich unter entsprechender Verdickung der 
Wandung auf einem geringeren Umfang zusammen und die 
chronisch entzündlichen Prozesse, die durch die als fortwährender 
Entzündungsreiz wirkende Ausdehnung von Seiten des Blutdruckes 
hervorgerufen wurden, kommen zum Stillstand. Die auf solche 
Weise sich verdickenden Venenwände erstarken nach und nach 
so, daß sie sich dem Blutdruck wieder gewachsen zeigen. Die 
Wirkung des Dauerverbandes zeigt sich dann auch in einer un¬ 
verkennbaren Abnahme des Unterschenkelumfanges und einer 
deutlich wahrnehmbaren der einzelnen Varicen. Man kann von 
einer relativen Heilung wenigstens insofern sprechen, als die 
Kranken hinterher von ihren Varicen oft viele Jahre lang oder 
dauernd nicht im Geringsten mehr belästigt werden. Es würde 
sich vermutlich noch viel Besseres davon berichten lassen, wenn 
nicht so viele dieser Kranken — vielfach aus Rücksicht auf die 
Kosten — sich vorzeitig der Behandlung entzögen. Das Einzige, 
was man von ihnen merkt, besteht darin, daß sie Einem manch¬ 
mal noch nach Jahren Kranke zuschicken, was sie vermutlich 
nicht tun würden, wenn sie mit dem Ergebnis der Behandlung 
nicht zufrieden wären. 

Dem Leimverbande wird vielfach (von solchen, die einen 
richtig ausgeführten Leimverband niemals gesehen haben) nachgesagt, 
er sei zu dick und starr und für den Kranken wegen seiner 
Schwere sehr lästig und hinderlich beim Gehen. Grade das 
Gegenteil ist der Fall; wie sollte auch ein aus zwei Schichten 
dünnster, mit Zinkleim eben durchtränkter Mullbinden hergestellter 
und (wie ich wiederholt nach dem Abschneiden vom Unterschenkel 
festgestellt habe) etwa 80, höchstens einmal 100 gr. wiegender 
Verband die oben gerügten Eigenschaften annehmen können? 
Aber allerdings kommen Leimverbände, die diesen Tadel mit vollem 
Recht verdienen, tatsächlich vor. Derartige Verbände verdanken 
ihre Entstehung entweder der Verwendung der fertig käuflichen, 
ziemlich unbrauchbaren Zinkleimbinden oder einer ungeschickten 
Herstellung des Verbandes. Vor Jahren hatte ich öfter Gelegen¬ 
heit, derartige Leimverbände von 1 cm Dicke zu sehen. Sie nahmen 
sich in der Tat aus wie ein Panzer, der sicher keine Annehmlich¬ 
keit für seinen Träger haben konnte, und ließen sich auch nur 
unter mancherlei Fährlichkeiten von dem Unterschenkel entfernen. 
Es handelte sich dabei um Kranke aus einer Krankenhauspoliklinik, 
in der die Behandlung der Beinkranken fast vollständig dem Wärter- 
personal überlassen war. (Fortsetzung folgt) 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarot Dr. Walter Wolff. Berlin. 


Sammelreferat. 


Strahlentherapie. 

Von Stabsarzt Dr. Strauß, Berlin. 

(Fortsetzung aus Nr. 3*2.) 

Die Strahlentherapie der Basedowschen Krankheit ist nun eine 
verhältnismäßig schon lange geübte,' hat indessen eine allgemeine 
Bedeutung nicht erlangt. Neben der chirurgischen Behandlung 
hat sie sich eine richtige Stellung nicht erworben. Ich habe 
von dieser Stelle (1915, Nr. 11 und 12) schon einmal ausgeführt, 
daß von chirurgischer Seite technisch-operative Bedenken gegen 
die Verwendung der Strahlentherapie - angeführt werden, da 
dieselbe zur Kapselverdiekung führt und dadurch eine etwa 
.später doch noch notwendig werdende Operation erschwert. Ich 
muß es den Vertretern dieser Ansicht überlassen, die Richtigkeit 
zu beweisen. Uber eine chirurgische Erfahrung vorher bestrahlter 
Basedowfälle verfüge ich nicht, da ich tatsächlich mich bis zu 
dem Kriegsausbruch völlig von den namentlich von Eiseisberg 
vorgebrachten Bedenken gegen die Vornahme der Strahlentherapie 
beim Basedow leiten ließ und b$i diesem leider von Bestrahlung 
Abstand nahm. Indessen ist dieser Standpunkt heute kein 
allgemeiner mehr, im Gegenteil, es scheinen neuerdings direkte 
Wandlungen hinein eingetreten zu sein. So betont AV e i n 1 a u d (39), 
daß beim^Basedow die Frühoperation abzulehnen und die interne 
Behandlung indiziert sei. Neben der medikamentösen, diätetischen 


und elektrischen Therapie befürwortet W e i n 1 a n d besonders 
das Röntgenlieht. Es treten ferner für die Röntgenbehandlung 
ein S i e 1 m a n n (40), Zimmern (41), C o 11 e n o t (41), 
Crozon (42), Fo 11 ey (42), Bruce (43), Klings berg (44), 
während Dawson-Turner (45), Radium befürwortet. Auch 
ein so vorsichtiger und von allem therapeutischen Impressionismus 
freier Forscher wie Albers-Schönberg (46) befürwortet 
sehr warm die Strahlentherapie bei der Basedowschen Krankheit. 
Albers-Schönberg bezeichnet die Strahlentherapie bei 
dieser Erkrankung der chirurgischen als gleichwertig. Ebenso 
treten H a eti i s c h (47), L o r e y (48), Stepp (49), W i-r t h (49) 
für die Bestrahlung ein. Man kann augenblicklich über den 
Stand der Basedow-Therapie zusammenfassend sagen, daß der 
Praktiker heute mit gutem Gewissen den Basedowkranken der 
Strahlenbehandlung zuweisen kann. Daß natürlich die Röntgen¬ 
bestrahlung nicht die Therapie allein ausmacht und daß die von 
W e i n 1 a n d geforderte allgemein - interne Behandlung dazu 
gehört, braucht nicht besonders betont zu werden. Aber man 
wird — und das ist das Bemerkenswerte in den Ausführungen 
von Haenisch, Zimmern und Cottenot — sich in 
der Diagnosestellung vorzustehen haben. Die Strahlentherapie 
ist nicht die Behandlung der Struma, sondern lediglich die 
Therapie der Basedowschen Erkrankung. Schon vor Jahren hat 
Holzknecht (50) in einer ausgezeichneten kleinen Abhandlung 
darauf aufmerksam gemacht, daß parenchymatöse Struma sich 
nicht für die Röntgenbehandlung eignet. Auch er wollte die 
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Strahlentherapie in erster Linie in den akuten und nur mit 
Einschränkung in den chronischen Basedowfällen angewandt sehen. 
Auch Wett er er hat das wenig Wirksame der Röntgentherapie 
bei den CoUoidkröpfen betont. Für reine Basedowfälle ist die 
Strahlentherapie indiziert, die Strumabehandlung bleibt dagegen 
eine operative. Die Verschiedenheit der Wirkung der Bestrahlung 
bei Basedowscher Erkrankung und bei der gewöhnlichen Struma 
läßt sich eben nur dadurch erklären, daß beim Basedow der 
strahlenempfindliche Thymus eine besondere Rolle spielt, was bei 
der gewöhnlichen Struma nicht der Fall ist. 

Was die Bestrahluugstechnik betrifft, so möchte ich auf das 
von Hans Meyer (51) vorgeschlagene Verfahren hinweisen. 
Dieser empfiehlt: harte Strahlen, Benoist-Walter (j, gefiltert durch 
3 Aluminium. Der Hals wird in drei Felder geteilt, jedes 
Feld erhält IG X, die in zweimal je 8 X geteilt werden. Somit 
kommen auf die drei Felder sechs Bestrahlungen, die auf einen 
14 tägigen Raum verteilt werden. Dann erfolgt eine Pause von 
14 Tagen. Im zweiten Monat wird die Dosis von IG X auf 
Ä — aber fraktioniert — erhöht, dann erfolgt wiederum eine 
Pause von 14 Tagen. Nun werden in vierwöchigen Zwischen¬ 
räumen unfraktionierte Dosen von 24 X gegeben. Die Kur soll drei bis 
vier Monate, am besten sechs Monate dauern. Mit Recht legt Hans 
Meyer auf den vorsichtigen Beginn seiner vorgeschlagenen 
Technik großen Wert. 

Die außerordentliche Empfindlichkeit des Thymus veranlaßte 
mich bisher auch immer, von der Verwendung der harten Strahlen 
überall da abzusehen, wo sie nicht unbedingt nötig waren. Dies 
ist besonders in der Dermatologie der Fall. Ich habe früher an 
dieser Stelle stets Bedenken gegen die prinzipielle Verwendung 
hochfiltrierter Strahlen in der Dermatologie geäußert. Die aus¬ 
gezeichnete Wirkung der hochfiltrierten Strahlen darf bei dieser 
Betrachtung nicht allein maßgebend sein. Man sollte sich nur dann 
zu ihrer Verwendung entschließen, wenn sie unbedingt nötig sind 
und die unfiltrierte Strahlung nichts leistet. Ich betone dies 
deshalb, weil der Hang der Gegenwart unverkennbar nach der 
prinzipiellen Verwendung hochfiltrierter Strahlung gerichtet ist, die 
weiche Strahlung wird verschwinden. Ich halte diese therapeutische 
Entwickelung nicht für eine wünschenswerte. Mit Recht betont 
W e 11 e r e r (52), daß in der Hauttherapie im Gegensatz zur Tiefen¬ 
therapie die Dosenbreite sehr gering ist und schädliche und nützliche 
Strahlenmenge dicht nebeneinander liegen. Es ist dies um so 
bemerkenswerter, als gerade Wetterer für eine weitgehende 
Verwendung hochfiltrierter Strahlen überall, wo sie nötig ist, eintritt. 
Er hebt hervor, daß die Hartstrahlenreaktion wohl graduell, nicht 
aber prinzipiell von der Weichstrahlenreaktion verschieden ist und 
daß die harte Strahlung die natürlichen Radiosensibilitätsdifferenzen 
der verschiedenen Gewebe deutlicher hervortreten läßt als die 
mittelweiche, nicht aber, daß es sich um eine specifisehe Elektivi- 
tät handelt. Demgegenüber betont Brauer (53), daß harte 
Strahlen therapeutisch wirksamer sind, weil sie aus physikalischen 
Gründen elektiver wirken. ' Er empfiehlt daher ihre Verwendung 
für jeden krankhaften Prozeß, ganz gleichgültig, ob er in der Haut 
oder in der Tiefe seinen Sitz hat. 

Daß ich Brauers Auffassung nicht teile, ergibt sich aus 
dem vorher Gesagten und meinen früheren Ausführungen von selbst. 
Ich befinde mich in voller Übereinstimmung mit W e 11 e r £r, daß 
man bei dem Gros der Hautkrankheiten — beim chronischen Ekzem 
und der Psoriasis — mit der unfiltrierten Strahlung zum Ziele kommt. 
4a, in mancher Hinsicht geht Wetterer noch über den von mir 
eingenommenen Standpunkt hinaus, indem er sagt, daß die hoch¬ 
filtrierte Strahlung beim chronischen Ekzem und bei der Psoriasis 
an Wirkung sogar hinter den unfiltrierten Strahlen zurückbleibt. 
Ich selbst habe die letztere in einigen Fällen angewandt und mich 
von ihrer ausgezeichneten Wirkung überzeugt, kann also liier 
Wetterer nicht völlig beipflichten, halte aber seine sonstigen 
Ausführungen im höchsten Maße für bedeutungsvoll und beherzigens¬ 
wert. Daß die harte Strahlung z. B. beim Ekzem außerordentlich 
wirksam sein kann, beweisen ja die Mitteilungen von Fritz 
M. Meyer (54). Indessen halte ich meine Bedenken gegen ihre 
prinzipielle Verwendung aufrecht. Die filtrierte Strahlung wird nun 
aber in einer ganzen Reihe von Dermatosen gar nicht zu entbehren 
sein. So ist die Hyperhidrosis ein unbedingtes Objekt für harte 
Strahlung. Es haben zwar die Untersuchungen von Rost (55) 
ergeben, daß das Epithel der Schweißdrüsenknäuel sehr radiosen¬ 
sibel ist. Indessen sprechen in der Praxis noch andere, uns noch 
unbekannte, die Heilwirkung beeinträchtigende Momente mit. Hell 
ist der Ansicht, daß man nicht von einer generellen Radiosensibilität I 


des Schweißdrüsenepithels sprechen könne und glaubt an individu 
eile, vielleicht auch lokal verschiedene Röntgenstrahlenempfindlicli- 
keit. Doch stimmen darin sämtliche Autoren überein, daß man 
bei der Hypertrichosis harte Strahlen verwenden müsse [Hoff- 
mann (5G), Wetterer (52), Gunselt (57), Hell (58), 
H. E. S c h m i d t] (19), desgleichen, daß wir mit den kleinen Dosen 
nicht zum Ziele kommen. So empfiehlt H. E. Schmidt l>/ 2 — 1 ;1 A 
Volldosen pro loco, Hell 45-50 H innerhalb 3—3 1 /2 Monate. 
Wetterer verabreicht zuerst 10 H, dann 8, G und 5H in 
Pausen von vier, sechs und acht Wochen, G u 11 s e 11 erreicht sein 
Ziel mit einer viermaligen Dosis von je 10 H, welche er in Zwischen¬ 
räumen von je vier Wochen verabfolgt, Hoffmann spricht von 
| l 1 /^ 2 Volldosen. Im Grunde genommen sind diese Variationen 
alle unbedeutend. Wir werden, um bei der Hyperhidrosis zum 
Ziele zu gelangen, harte filtrierte Strahlen verwenden, im Mittel 
etwa 40 H benötigen und diese Verabreichung auf einige Monate 
verteilen. Mehr als zwei Volldosen auf einmal zu verabreichen, 
ist nicht zu empfehlen. 

Unter den Dermatosen besitzt heute Trichephytiebehand- 
lung eine gewisse Aktualität. Sie ist während des Feldzugs be¬ 
deutend stärker auf getreten als früher und man hat hier die ver¬ 
schiedensten Momente als ursächlich in Betracht kommend an¬ 
gegeben, z. B. Seifenmangel, Übertragung durch Papiergeld 
[Kister (50) und D e b a n c o (59)] usw. Ob damit allein die 
Ursachen genügend aufgeklärt sind, ob nicht auch eine Einschlep¬ 
pung der ini Westen auch schon im Frieden viel hartnäckiger und 
infektiöser verlaufenden Trichophytieformen dabei eine Rolle spielt, 
ist nicht meine Aufgabe zu entscheiden. Bekanntlich beruht in 
Frankreich und England die Trichophytie in 80% der Fälle auf 
Mikrosporie [Pick (00)], während bei uns die Makrosporie vor¬ 
herrscht. Doch sind die einzelnen Varietäten der Trichophytie¬ 
pilze oft sehr schwer nur unterscheidbar und es waren bei der 
Nichtheranziehung des Kulturverfahrens ^ Irrtümer häufig unter¬ 
laufen. Auch gibt es durch gewöhnliche Eiterkokken hervorge¬ 
rufene trychophytieähnliche Krankheitsprozesse und so erklärt es 
sich ohne weiteres, daß jetzt Erörterungen über die Zweckmäßig¬ 
keit der Y env endung der Strahlentherapie bei diesem Leiden ent¬ 
standen sind, über die man sich nach den Friedenserfahrungen 
wundern muß. Mit Bestrahlung und Epilation sah man früher 
doch eigentlich jede Trichophytie zur Abheilung gelangen. Auch 
die Mikrosporieepidemie, die 1908 in Schöneberg bestand, hat 
H. E. Schmidt erfolgreich strahlentherapeutisch bekämpft. 
Wir.hätten also eigentlich erwarten können, daß eine Erörterung 
über die Zweckmäßigkeit der Trichophytiebehandlung nicht ein- 
treten und daß man eigentlich die Röntgenbestrahlung als die 
Therapie sans phrase bezeichnen würde, da sie ja sogar die Epi¬ 
lation (die ich neben der Bestrahlung, prinzipiell immer vornahm) 
überflüssig machen kann, weil sie den Haarausfall selbst bewirkt. 
Trotzdem sehen wir, daß die Trichophytiebehandlung durchaus 
noch in der Erörterung steht. Fast ablehnend verhält sich ihr 
gegenüber Heller (61); H o f m a n n (62) empfiehlt sie für die 
tiefliegenden Formen (ein Standpunkt, der heute vielfach vertreten 
wird und der auch in dem nach den Angaben yon Buschke 
und Plaut herausgegebenen „Merkblatt für Ärzte über Pilz¬ 
erkrankungen der Haut“ S. 7 angegeben ist), entschieden für sie tritt 
Alexander (G3) ein. Als Strahlenqualität werden harte Strahlen 
empfohlen. Ich möchte dazu bemerken, daß ich in allen Fällen 
von Trichophytie mit Stfahlenbehandlung und Epilation absolute 
Erfolge gesehen habe, ganz gleichgültig, ob man gefilterte oder 
ungefilterte Strahlen verwandte. 

Unbedingt harte Strahlung in höherer Dosis erfordert das 
Keloid. Wetterer hat mit 10 H in allen Fällen kosmetisch 
vorzügliche Dauerresultate erzielt, auch H. E. Schmidt befür¬ 
wortet ungefähr dieselbe Dosis. Zu warnen ist vor kleinen Dosen 
und nicht genügenden Strahlenhärten. Auch die prophylaktischen 
Bestrahlungen der frischen Narben gerade excidierter Keloide 
helfen nichts, wenn man nicht hohe Dosen harter Strahlen an¬ 
wendet. — Über günstige Erfolge der Quarzlichtbehandlung bei 
Nageleiterungen berichtet Fritz M. Meyer (64). 

Für die Behandlung des kindlichen Ekzems mit Röntgen- 
strahlen tritt neuerdings Jadassohn (65) ein. Dieser Autor 
befürwortet sehr kleine Dosen (1X) und es wäre wünschens¬ 
wert, daß weite Kreise der Ärztewelt ihr Mißtrauen gegen die 
Verwendung der Strahlentherapie in der Pädiatrie ablegen wollten. 
Die alte Lehre, daß Röntgenstrahlen wachsturaschädigend wirken, 
läßt sich — namentlich bei so geringen Dosen — doch nicht mehr 
aufrechterhalten, ebenso ist es eine falsche Annahme, daß die 
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kindliche Haut besonders radiosensibel sei. Längst hat Leo 
p o 1 d Freund (Bö) den Nachweis erbracht, daß die Haut eines 
Siebzigjährigen empfindlicher ist als die eines zweijährigen Kindes. 

In der Urologie hat die Strahlentherapie bis jetzt eine allzu 
weitgehende Anwendung nicht gefunden. So sagt der gewiß aus 
einer, sonst der Strahlentherapie außerordentlich ergebenen Schule 
stammende L e m b c k e (67): „Als Therapie der Nierentuberkulose 
kommt auf Grund unserer Erfahrung nur die Nephrektomie in Be¬ 
tracht. Je früher die Krankheit erkannt, je früher operiert wird, 
um so besser ist die Aussicht auf Dauerheilung. Solange die 
kranke Niere sich im Körper befindet, solange besteht eben die 
Gefahr einer specifischen Infektion der zweiten Niere, um so 
weiter schreitet die Blasenerkrankung fort. Sie heilt dagegen meist 
spontan aus, sobald die erkrankte Niere entfernt ist. Ob und wie¬ 
weit die operative Indikationsstellung vielleicht einmal durch ge¬ 
wisse konservative Behandlungsmethoden (Röntgen-, Radium-, Kli- 
mato-, Heliotherapie) eingeengt wird, ist bei der geringen Zahl der 
exakt untersuchten und in Intervallen nachuntersuchten Fällen 
bisher nicht zu beantworten.“ Lembckes Standpunkt ist der 
augenblicklich allgemein vertretene, den auch Stüter (68) ein¬ 
nimmt, indem er betont, daß wir bei einseitiger Nierentuberkulose 
den Kranken durch die frühzeitige Nephrektomie mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit Heilung versprechen können. Demgegenüber .werfen 
nun Stepp und Wi r t h (49) die Frage auf: „Sind wir denn ganz 
sicher, daß kleine tuberkulöse Herde in den Nieren nicht auszu¬ 
heilen vermögen? Und umgekehrt sind wir ganz sicher, daß in 
einer Niere, deren Harn frei von Eiweiß und Leukocyten ist und 
die bei der Indigocarminprobe gut arbeitet, auch sicher keine 
tuberkulösen Veränderungen mehr bestehen?“ Deshalb befürworten 
diese beiden Autoren die Strahlentherapie bei beginnender ein¬ 
seitiger Nierentuberkulose. Stepp und W i r t h halten einen 
1- bis IV 2 jährigen Röntgenbestrahlungsversiich für gerechtfertigt, 
bevor man zur Operation schreitet. Auch sonst treten Stepp 
und Wirth außerordentlich, für die Strahlentherapie bei Uro¬ 
genitaltuberkulose ein. In zwei Fällen von doppelseitiger Nieren¬ 
tuberkulose, sowie bei Blasentuberkulose hatten sie sehr schöne 
Erfolge. Vor allen Dingen schwanden bei der Blasentuberkulose 
der quälende Tenesmus und die Schmerzen bei der Miction — 
also zweifellos allein schon ein sehr bemerkenswerter Erfolg. 
Selbst wenn die Dauerresultate gar nicht so günstig sein sollten, 
so wäre es allein schon ein sehr großer Gewinn, wenn es gelingen 
sollte, bei diesen Schwerkranken den alle fünf bis zehn Minuten 
sich einstellenden schmerzhaften Harndrang zu beseitigen. — Die 


I 


von Step p und Wi r t h verwandte Technik war sehr einfach. 
Jede Niere erhielt in der Regel zwei Felder zu je 40 X, die 
Blase zwei Felder zu je JO bis 40 X. Die Bestrahlungen wurden 
alle drei bis fünf Wochen wiederholt. Die Behandlung selbst ist 
eine langfristige, \ l /> Jahre dauernde. 
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Berliner klinische Wochenschrift 1918, Nr. 31. liehe HeiBluftbehandlung, zu der sich früher oder später die mechanischen 

---und elektrischen Heilverfahren gesellten. 

F. Kraus: Alfred Goldscheider zum 60. Geburtstag. • Klemperer: Übergänge zwischen Nervosität und Arterio- 

Bier (Berlin): Über die Behandlung der sogenannten „chirnr- Sklerose. Blutdrucksteigenpig und Verstärkung des zweiten Aortentons 

gischen“ Tuberkulose in eigenen Anstalten und Krankenhausabteilungen, haben in gewissen Fällen nur den Wert funktioneller Symptome, welche 

Man sollte nicht säumen, schon aus volkswirtschaftlichen Gründen, auch m j t dem Schwinden der Ursache wieder vergehen können Als'Ur- 

bei uns in der Ebene die Sonnenbehandlung der Tuberkulose schleunigst sache kam in den bisher besprochenen Fällen körperliche ('beranstren- 

und in ausgedehntem Maße in Angriff zu nehmen. Ehe wir infolge der guD g irf Betracht, zu welcher in den Feldzugsbeispielen seelische Er- 

Kriegsnöte imstande sind, eigens dafür hergerichtete Anstalten zu bauen, regungen. wahrscheinlich starkes Rauchen und Trinken hinzutraten, 
sollte man sich mit vorhandenen oder leidht zu schaffenden Einrich- Auch bei nervös-psychischer Ätiologie der Arteriosklerose ist ein ana- 

tungen begnügen. Die Chirurgie sollte sich die konservative Behänd- i oges funktionelles Vorstadium der Krankheit vorhanden dessen 

lung der „chirurgischen“ Tuberkulose nicht aus der Hand nehmen Zeichen, erhöhter Blutdruck, verstärkter zweiter Aortenton und neur- 

lassen. Wenn auch die in ihr behandelten Tuberkulosen selbst kaum asthenische Allgemeinerscheinungen, der Rückbildung fähig sind. Als 

noch der Operation bedürfen, so ist das doch nicht selten bei ihren Cbergangsforinen kommen immer nur solche mit mäßiger Steigerung des 

Folgezuständen der Fall. Besonders aber ist die Herstellung der ent- Blutdruckes, mittlerer Verstärkung des zweiten Aortentons und normaler 

lastenden Verbände und Apparate, die Verbesserung schlechter Stellungen Herzgröße in Betracht. Dauernde Blutdruckswerte über 160, Pauken 

usw. durchaus chirurgische Technik. des zweiten Tons oder diastolisches Geräusch, Erweiterung des" Herzens 

Oppenheim: Zur Kenntnis der Polyneuritis. Die Beziehungen sprechen für vorgeschrittenes^ Leiden, 
zwischen Verwundungen und Polyneuritis scheinen noch nicht in allen K u 11 n e r (Berlin): Über Arsenintoxikationen. Aus den Aus- 

Beziehungen klargestellt zu sein. Ob es sich dabei immer um Infek- führungen ist zu entnehmen, daß die Frage der Arsenintoxikation eine 

tionserreger handelt oder ob noch andere Vorgänge eine Rolle spielen sehr komplizierte ist. Nur soviel steht jetzt schon fest, daß das Arsen 

können, bedarf der weiteren Prüfung. Man könnte von einer dissoziierten ungemein verbreitet ist in Stoffen, die mit Menschen in Berührung 
l^orm dieses Leidens sprechen. Auch das Zusammentreffen der Er- kommen, daß die Form, in der das Arsen in den menschlichen Organis- 

schöpfungsneurasthenie mit Polyneuritis deutet dahin, daß bei der mul- mus gelangt, von großer Bedeutung für seine Giftwirkung ist, und 

tiplen Neuritis die angeborene Anlage, die sich meist mit der neuro- daß es Individuen gibt, die einer Arsenintoxikation besonders leicht 

pathischen decken dürfte, eine nicht zu unterschätzende Rolle spielt, unterliegen. Eine solche Prädisposition scheinen in erster Linie 

In bezug auf die Voraussage und Behandlung des Leidens haben sich Kranke zu haben, deren Nierenfunktion beeinträchtigt ist. Demnach 

unsere früheren Erfahrungen bestätigt, ln allen Fällen erfolgt Heilung ist es von größtem Interesse zu entscheiden, ob der gesetzlich ge- 

und immer wieder bewährte sich die allgemeine Diaphorese und ört- stattete Arsengehalt in Tapeten und gewissen Gebrauchsgegenständen 
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nicht doch zu hocl» gegriffen ist. weil er eventuell genügt, um 
unter bestimmten Voraussetzungen ganz erhebliche Gesundlioits- 
schädigungen hervorzurufen. ^ 

Ehrmann (Neukölln): Zur Entstehung des Magen- und Zwölf- 
fingerdarmgeschwürs. Es scheint, daß der Anlaß zur Entstehung des 
Magen- und Zwölffingerdarmgeschwürs in einem chronischen Trauma 
des Magens durch Druck von außen gesucht werden muß. Ein solcher 
chronischer Druck muß um so leichter zu Verletzungen, Quetschungen 
und Blutungen der Magenschleimhaut führen,, wenn der Magen stark 
mit grober Kost gefüllt ist und besonders stark, wenn der gefüllte 
Magen, wie bei ptotischen und lordotischen Personen, auch hinten 
stark gegen die Wirbelsäule, vielleicht auch gegen den Pankreaskopf, 
der gegen Gallensteine angequetscbt wird. Der Schmerz entspricht 
fast immer dem Sitz des Geschwüres. 

K o h n: Zur Frage der extrakardialen Blutbewegung. Es zeigte 
sich, daß sich auf der Basis einer rein mechanischen Vorstellungsweise 
ohne Zwang erklären lassen: 1. Das Fehlen des Pulses aus dem Mangel 
von genügend weiten, für die Pulswelle durchgängigen arteriellen Anasto- 
mosen. Die vorhandenen engen capillären und arteriellen Anastomosen 
lassen wohl das Blut, nicht aber die Wellenbewegung, den Puls, hindurch. 
2. Die für das Einfließen des Blutes in das anämisierte Gebiet not¬ 
wendige Widerstandsherabsetzung in diesem Gebiet aus dem Ausbleiben 
herzsystolischen Druckzuwachses infolge der eben gekennzeichneten 
anatomischen Verhältnisse. 3. Die Weiterbeförderung des Blutes durch 
die Capillaren in das Venensystem aus dem mittels Messung festge¬ 
stellten Nachweis eines vollkommen , ausreichenden Druckgefälles. 
Damit entfällt aber auch jeglicher Anlaß, für das Zustandekommen der 
Strömung und die Gewährleistung der Ernährung der Gewebe die 
Hypothese einer selbständigen Tätigkeit der kleinen und kleinsten Ge¬ 
fäße in Anspruch zu nehmen. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 31. 

N a e g e 1 i (Zürich): Ober die Konstitutionslehre in ihrer An¬ 
wendung auf das Problem der Chlorose. In keinem Falle von Chlorose 
zeigte sich ein kleines Herz oder ein Tropfenherz oder eine Hypo¬ 
plasie der großen Gefäße. (Jede ernstere Blutarmut führt an sich zu 
einem erweiterten und damit im Röntgenbilde vergrößerten 
Herzen. Mit der Heilung der chlorotischen Anämie kommt es wieder 
zu normalen Größenbefunden.) Auch weist die wahre Chlorose einen 
kräftigen Bau des Thorax auf, zeigt keinen Habitus asthenicus, keine 
Ptosen der Eingeweide. Die überwiegende Zahl der Chlorotischen hat 
eine große und kräftige Statur, grobe Knochen. Die Funktion der 
Sexualorgane, speziell die Periode, tritt fast immer spät oder doch sehr 
verzögert und schwach ein. Das Vorkommen eines starken Längen¬ 
wachstums ist daher bei dem verspäteten Eintreten der sexuellen Reife 
ohne weiteres wahrscheinlich. Der Verfasser bestreitet die Existenz 
eines Status lymphaticus bei Chlorose. Bei dieser findet sich auch als 
Regel ausgesprochene Lymphocytenreduktion, also keine lymphatische 
Überproduktion. Auch in den akzidentellen systolischen Herzgeräuschen 
sieht der Verfasser kein konstitutionelles'Moment Sie gehen mit der 
Heilung der Anämie schließlich vorüber. Es dürfte sich dabei um 
Strömungsgeräusche handeln. Bei den echten Chlorosen fehlen ferner 
Neurosen und Hysterie. Die Chlorose ist nicht als eine exquisit 
degenerative Konstitutionsanomalie zu bezeichnen. Dagegen dürfte es 
sich um eine oft vererbbare Konstitutionsanomalie der ovariellen 
Funktionen handeln, und hier wohl in erster Linie um eine Hypo¬ 
funktion der interstitiellen Drüse. Diese Hypofunktion gleicht sich im 
späteren Leben von selbst aus. Ebenso hat die Gravidität meist ent¬ 
schieden einen günstigen Einfluß auf die Überwindung der Unter¬ 
entwickelung. Ferner nimmt der Verfasser bei der Chlorose eine Über¬ 
funktion der Nebennieren an. Daher die ausgesprochene Pigmentarmut 
der Haut der Chlorosen (Alabasterweiß der Brusthaut). Die veränderte 
Funktion der Nebennieren hält der Verfasser für eine Störung, die von 
den Ovarien aus korrelativ entsteht. Auf innersekretorische 
Einflüsse bei der Chlorose zurückzuführen sind: der kräftige, oft ans 
Virile erinnernde Knochenbau, das große Längenwachstum des Körpers, 
der starke Eiweiß- und besonders der bedeutende Fettansatz 
der bleichsüchtiged Mädchen. Insofern also, als durch die Funktionen 
der innersekretorischen Organe die Konstitution eines Menschen weit¬ 
gehend bestimmt wird, zählt die Chlorose zu 'den Konstitutionskrank- 
keiten, zumal auch die Vererbung feststeht. Aber eine konstitutionelle 
Minderwertigkeit oder Degeneration liegt nicht vor. Denn wenn auch 
die innersekretorischen Störungen zu gewissen Erkrankungen dispo¬ 
nieren, so schützen doch der kräftige Knochenbau und die so gün¬ 
stige Entwickelung einer breiten und tiefen Brust und der starke Fett¬ 
ansatz der Chlorosen wiederum vor vielen anderen Krankheiten, be¬ 
sonders vor Tuberkulose. 


H. Horuttau (Berlin): Über Wiederbelebung bei Herzkammer- 
flimmern mit besonderer Rücksicht auf Narkose- und Starkstromunfälle. 
Beim ^Sekundenherztod“ durch Kammerflimmern, vorwiegend bei 
primärem Aufhören des Pulses in der Narkose und beim elektrischen 
Starkstromunfall, wird empfohlen, schleunigst eine intrakardiale In¬ 
jektion von campherhaltiger, kalkfreier Salzlösung vorzunehmen, 
unterstützt durch Herzmassage und künstliche Atmung. 

M. Löh lein: Zur Pathogenese der Nierenkrankheiten. I. Die 
akute Glomerulonephritis. Der Verfasser kritisiert vom pathologisch¬ 
anatomischen Standpunkt aus die Lehre V o 1 h a r d s nach dessen 
neuer Darstellung. 

M. S i m m o n d s (Hamburg): Atrophie des Hyperphysisvorder¬ 
lappens und hypophysäre Kachexie. Vorgetragen im Ärztlichen Verein 
zu Hamburg am 2. April 1918. 

W. Alexander (Berlin): Polyneuritis ambulatoria. Die ge¬ 
häuften Beobachtungen des Krieges haben gelehrt: 1. daß Wurzel¬ 
polyneuritiden Vorkommen, die früher noch nicht bekannt waren (bei 
Fünftagefieber, Weilscher Krankheit usw.); 2. daß die leichten und rein 
sensiblen Formen der Polyneuritis keineswegs so selten sind, wie man 
früher annahm, und 3. daß die Polyneuritis so abortiv und mit so ge¬ 
ringen Beschwerden verlaufen kann, daß sie dem Träger kaum als 
Krankheit zum Bewußtsein kommt: Polyneuritis ambulatoria. Das 
letzte ist besonders wichtig, weil man Leute mit fehlenden Re¬ 
flexen nicht ins Feld schicken darf. Diezurzeit noch bejahte Frage, 
ob es gesunde Menschen ohne Patellar- oder Achillesreflexe gibt, ist 
einer erneuten Revision zu unterziehen, nachdem man weiß, daß auch 
eine Polyneuritis unbemerkt verlaufen und einige Zeit Reflex- 
a u s f a 11 hinterlassen kann. 

Oscar Orth (Forbach i. Lothr.): Seltener Verlauf einer Pan¬ 
kreaserkrankung. Eine akute traumatogene Pankreatitis wurde chronisch. 
Daran schloß sich nach zwei Jahren eine akute Pankreasnekrose an 
und nach sechs Wochen eine eitrige Pankreatitis gangraenosa. Die 
Sektion ergab eine central gelegene Absceßhöhle. 

Arthur M a y e r (Berlin): Veränderungen der Bauchspeichel¬ 
drüse bei der Weüschen Krankheit. In vier Fällen, bei denen außer¬ 
ordentlich heftige abdominale Schmerzen (wahrscheinlich auf 
Reizung des Plexus solaris zurückzuführen) auftraten, gelang es durch 
Stuhl Untersuchung und Funktionsprüfung der Bauchspeicheldrüse, 
schwere Störungen der äußeren und inneren Sekretion des Pankeas 
nachzuweisen (bei der Sektion: Hämorrhagien und Entzündungs¬ 
prozesse im Pankreas). Man sollte den Metastasen in der Bauch¬ 
speicheldrüse bei Infektionen mehr Beobachtung schenken. 

Drewitz (Berlin): Fliegendichte Latrine mit selbsttätigem Klapp¬ 
deckel. Um dauernd die Fliegen von den Fäkalien fernzuhalten, bedarf 
es selbsttätig schließender Klappen auf den Sitzen, da sonst diese aus 
Nachlässigkeit meist offenstehen würden. Diesen Verschluß hat der 
Verfasser in zwei verschiedenen Formen hergestellt (für Latrinen mit 
einem Sitze und für solche mit mehreren Sitzen in demselben Raume 
mit einer Tür). 

D i 11 h o r n und B o r i n k i (Berlin): Fawestol — Betalysol — 
Kresotinkresol. Die Fawestollösungen entsprechen zum mindesten den 
Kresolseifenlösungen von gleichem Kresolgehalt. Im Kresol- 
gehalt gleichwertige Betalysol- und Fawestollösungen haben auch 
gleiche Wirkung. F. Bruck. 

Wiener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 27 . 

Frida v. Becher: Klinische Beobachtungen bei der Pleuritis. 
Die Beobachtungen erstrecken sich auf 110 Fälle. Bei 06 auf dem 
Boden einer latenten Tuberkulose entstandenen Pleuritiden ließ sich 
eine gewisse Gesetzmäßigkeit der Fieberkurve feststellen. Die Art des 
Fieberverlaufs scheint einen Hinweis auf die tuberkulöse Ätiologie zu 
bieten. — Empyementwickelung hatte in fünf Fällen keinen Temperatur¬ 
anstieg zur Folge. — Was die Morphologie der Exsudatzellen anlangt, 
so fand sich eine Abhängigkeit der morphologischen Verhältnisse von 
der Höhe der Körpertemperatur zur Zeit der Punktion, und zwar un¬ 
abhängig von der Ätiologie. Bei Temperatursteigerungen bis 39° und 
darüber fanden sich vorwiegend Leukocyten, bei Temperaturen zwischen 
37,6 und 89 0 Leukocyten und lymphoide Zellen annähernd im gleichen 
Verhältnis, bei niedrigeren Temperaturen vorwiegend lymphoide Zellen. 
Eine gewisse Analogie herrschte mit dem Leukocytenbefund im strö¬ 
menden Blut. G. Z. 

Wiener klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 27, 

0. P ö t z 1: Über die räumliche Anordnung der Centren in der 
Sehsphäre des menschlichen Großhirns. Die Beziehungen zwischen den 
räumlichen Anordnungen des Gesichtsfeldes und den räumlichen An- 
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Ordnungen der (’cntren in der „engeren" Schsphürc sind an einigen neuen 
1 allen studiert und festgelegt worden. Verfasser sucht ferner Klarheit 
über die räumliche Verteilung der Centrcn in der „weiteren'* Seh- 
sphäre und über die Beziehungen zur „engeren" Sehsphäre und der 
Blicksphäre zu bekommen. 

R. Hofstätter: Ober die Mucosa des amenorrhoischen Uterus 
(mit spezieller Berücksichtigung der Kriegsamenorrhüe). Die während 
des Krieges häufiger auftretende Amenorrhoe ist nicht als harmlos zu 
betrachten, sondern erhöhter Aufmerksamkeit wert, zumal die Therapie 
sehr aussichtsreich ist. Die Beobachtungen erstrecken sich auf 
1200 Frauen. Von 300 Fällen, die ausreichend behandelt wurden, ließ 
sich eine vollständige Wiederkehr der Periode in 75 % erzielen. Am 
besten hat sich das unter Umständen wiederholte Curettement bewährt; 
zumeist hatte schon die erste Ausschabung Erfolg. An Fällen, die über 
1 */2 Jahre alt waren, ließ sich meist kein Erfolg erzielen. Histologisch 
findet sich eine dem Alter der Erkrankung entsprechend fortschreitende 
Atrophie der Mucosa, die schon nach sechs bis neun Monaten ziemlich 
hochgradig ist. Später tritt vollständiger Schwund ein. Es ist wahr¬ 
scheinlich, daß in den meisten länger dauernden Fällen die Ovulation 
ausbleibt, da stets nur postmenstruelle Mucosabilder gefunden werden. 

T. S z ä s z : Über primäre Diphtherie des äußferen Gehörganges. 
Es kam eine Reihe von Fällen mit folgenden Erscheinungen zur Beob¬ 
achtung: Rötung und Schwellung des Tragus, geringe Druckschmerz¬ 
haftigkeit; im Gehörgang Eiter, nach dessen Entfernung die krank¬ 
haften Partien sichtbar werden: linsengroße, etwas hervorragende 
schmutziggelbe Stellen, bisweilen mit einer deutlichen Demarkations¬ 
linie. Instrumenten laßt sich stellenweise eine dicke Fibrinschicht ent¬ 
fernen und so eine blutende Stelle erzeugen. Bakteriell wurden echte 
Diphtheriebacillen festgestellt. Die gewöhnliche Therapie war macht¬ 
los; Serumtherapie hatte in leichteren Fällen prompten Erfolg, konnte 
aber in schwereren Fällen Stenosenbildung oder Atresien nicht ver¬ 
hindern. — Allgemeinerscheinungeu fehlen bei der Krankheit. 
Diphtheriebacillen wurden auch in einer Anzahl klinisch gesunder, nur 
etwas feuchter Ohrgänge gefunden. 

Otto Sachs: Anaphylaktischer Anfall nach Milchinjektion. 
Kasuistischer Beitrag einer schweren Anaphylaxie nach der dritten 
intramuskulären Milchinjektion bei einem Fall von Urethritis totalis 
acuta gonorrhoica mit Prostatitis. Abgesehen von dieser Komplikation 
war das therapeutische Ergebnis wenig ermunternd. 

A. L. Seherbak: Physikalische Diagnose eines Hirnabscesses. 
Anläßlich einer Operation ließ sich ein Hirnabsceß durch Veränderung 
des Perkussionssehalles diagnostizieren. Es war eine deutliche me¬ 
tallische Resonanz nachweisbar. (LZ. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 31. 

E. P 61 y a: Uber pulsierende Hämatome der Parotis nach 
stumpfer Verletzung. In zwei Fällen wurden pulsierende Hämatome 
der Parotis beobachtet, die nach Stoßverletzung in dieser Gegend zu¬ 
gleich mit Granatverletzungen anderer Körperteile entstanden waren. 

L. Drüner: Über Aneurysmen der Carotis und Bemerkungen 
zu dem Aufsatz R. Lauensteins: Beitrag zum Aneurysma der Vertebralis 
in Nr. 10 dieser Zeitschrift 1918. Bei Verletzungen und Aneurysmen 
in dem Gebiete der (’arotis externa müssen beide äußere Carotiden 
zeitweilig unterbunden werden, wenn man in arterieller Blutleere 
operieren muß. Wenn die (’arotis communis oder interna oberhalb 
und unterhalb nicht zu erreichen ist, so bleibt als bester Weg zur Be¬ 
seitigung des Aneurysmas das unmittelbare Eingehen auf den Ort der 
Blutung ohne vorherige Abriegelung der zuführenden Gefäßstämme. 
Auch die Gefäßnaht der Carotis bietet keine Gewähr dagegen, daß 
durch nachfolgende Thrombose das Gehirn geschädigt wird. Auch bei 
der Verletzung der Arteria vertebralis darf die Unterbindung darüber oder 
darunter nur dann vorgenommen werden, wenn die Versorgung am 
Ort der Verletzung unmöglich ist. 

Th. Voeckler: Ersatz der Nasenspitze durch die frei trans¬ 
plantierte Zehenbeere. Der Nasenspitzenstumpf wird angefrischt, jedoch 
die Narbe im vorderen Teil des Septums und der Nasenflügel nicht 
weggeschnitten, sondern in Form von Läppchen flach abgelöst. Die 
Läppchen werden umgelegt und daraus eine annähernd runde größere 
Wundfläche gebildet. Auf diese Wundfläche wird die Zehenbeere der 
zweiten Zehe, die mit einem glatten Messerzug ohne Lokalanästhesie 
abgeschnitten worden ist, aufgesetzt. Die Zehenbeere verklebt noch 
während der Anlegung der Nähte am Nasenstumpf. K. B g. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 31. 

E. Mitscherlich: Einmalige Bestrahlung oder Serienbestrah¬ 
lung bei Myomen und Metropathien? Vermittels genauer Dosierung 
durch das Iontoquantimeter gelingt es, die Ovarialdosis in einer 


Sitzung zu verabreichen. Im Vergleich mit der Serienbestrahlung ist 
die Hautdosis vom Abdomen und vom Kreuzbein aus sehr gering. 
Als Ovarialdosis gilt diejenige kleinste Strahlenmenge, die gerade aus- 
reieht, um eine Amenorrhoe hervorzurufen. Gerade für diesen Zweck 
ist die Serienbestrahlung nicht geeignet, die das Acht- bis 
Zehnfache der einmaligen Behandlungsdosis einverleiben muß. Nach 
den Erfahrungen an bisher 300 Fällen der Freiburger Universitäts- 
Frauenklinik muß die einmalige Bestrahlung als zuverlässige Methode 
bezeichnet werden. 

E. Herz: Zur klinischen Diagnose der Cervixplacenta. Als Ur¬ 
sache für eine festsitzende Placenta ergab sich ein breiter, zungen- 
fönniger Placentarlappen, der im Cervixbereiche fest adhärent der 
Schleimhaut aufsaß und manuell gelöst werden mußte. K. B g. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1918, H, 20 bis 29. 

Nr. 20. G u g g i s b e r g: Beiträge zur Physiologie und Patho¬ 
logie der Placenta. „Die Placenta ist eine hochorganisierte Drüse, die 
neben dem Gasaustausch als Centralorgan des intermediären Stoff¬ 
wechsels zwischen Mutter und Foetus gelten kann. Sie besorgt den 
Abbau, zum Teil auch die Synthese der zum Aufbau des Foetus not¬ 
wendigen Bausteine, wie der Darm der (Erwachsenen. Sie ist auch ein 
Aufstapeluugsorgan, wie die Leber. Daneben besorgt sie zum Teil die 
regressiven Verdauungen, wie die Leber und ist auf alle Fälle ein Aus¬ 
scheidungsorgan, wie Niere und Haut des postfötalen Menschen." 
Schon die Eihäute in ihrer allerersten Entwickelung bewirken durch 
fermentative Prozesse ein Einbohren der Eier in die Uterusschleimhaut. 
Die diese Tätigkeit verursachenden Fermente bilden sich später in den 
Chorionzotten, wo sie experimentell nachzuweisen sind. Viele Vor¬ 
gänge an und in der Placenta sind noch unaufgeklärt. Von den 
Stoffen, die von der Placenta zur Mutter gehen, rufen einige schwere 
Vergiftungserscheinungen hervor, und die meisten der Schwanger¬ 
schaftstoxikosen sind deshalb placentare Intoxikationen. Verfasser 
zeigte experimentell, daß Plaeentarextrakt specifisch giftig ist. Ein gut 
Teil Arbeit zur Aufklärung der Vorgänge und Krankheitserseheinungen 
der Placenta aber ist noch zu tun. 

Nr. 21. Kuss y (Basel-Stadt): Zur Biologie der Schwangerschafts¬ 
toxikosen. Bei sämtlichen Schwangerschaftstoxikosen fand Verfasser im 
Serum durch den biologischen A r ersuch in der Krawkow sehen Ver¬ 
suchsanordnung adrenalinähnliche Substanzen, am wenigsten bei der 
Hyperemis gravidarum. Auch am überlebenden Darme ließen sich Re¬ 
aktionen nachweisen, die nur bei Hyperemeris fehlten, bei allen anderen 
untersuchten Toxikosen aber vorhanden waren. Normales Graviden¬ 
serum zeigten diese sämtlichen Reaktionen in keinem Falle, war sogar 
stets bedeutend weniger wirksam, als das zur Kontrolle mituntersuchte 
Normalserum. Daß die adrenalinähnlichen Substanzen den Aminen 
nahestelien, ist wahrscheinlich. Vermutlich sind sie in einem gewissen 
Zusammenhang mit der inneren Sekretion der Hypophyse. Mit Neben¬ 
niere und Thyreoidea scheinen sie nichts zu tun zu haben. Um was 
für Amine es sich handelt, ist noch nicht mit Sicherheit festzustellen. 

Nr. 22. F. Egli (Basel-Stadt): Die Resultate der operativen Be¬ 
handlung des Uteruscarcinoms an der Frauenklinik in Basel. Die bis¬ 
herigen Erfahrungen geben die Indikation, operable Fälle zu operieren 
und in jedem Falle mit Röntgenstrahlen nachzubehandeln, die in¬ 
operablen Fälle mit alleiniger Bestrahlung zu behandeln. Die Ope¬ 
rationstechnik ist nicht einheitlich. Es wurden ausgeführt: 1. vaginale, 
2. abdominelle, 3. abdomino-vaginale (nach Zweifel) Operationen. Ver¬ 
fasser zeigt, daß die vaginale Operation lebenssicherer und aussichts¬ 
reicher für die Dauerheilung ist, als die abdominelle. „Schau ta, der 
vaginal operierte, hat relativ gute, Ivrönig, der fast ausschließlich 
abdominell operierte, ganz schlechte Resultate.“ 

Nr. 23. Andreas V i s c h e r (Basel): Pneumothorax mit töd¬ 
lichem Ausgang infolge von Anstechen der Lungenspitze bei Anästhe¬ 
sierung des Plexus brachialls. Verfasser berichtet über einen Fall, bei 
welchem durch die Iujektionsnadel die Anästhesierung des Plexus 
brachialis ein Pneumothorax entstand,, welcher zum Tode der Patientin 
führte. Die Gefahr des Pneumothorax, namentlich bei alten Patienten 
mit Empyemen oder Respirationsstörungen gebietet genahe Begrenzung 
der Anästhesierung oberhalb des Schlüsselbeins. Capelle empfiehlt 
sie für Operationen, dteren Gebiet das untere Oberarmdrittel central- 
wärts nicht überschreiten, durch axilläre Querschnittsanästhesie zu 
ersetzen. 

Nr. 24. A. Hof mann (Zürich): Gibt die Achylia gastrica eine 
Prädisposition für die Entwickelung des Magencarcinoms? Die Er¬ 
fahrungen verneinen diese Frage. Somit ist das Hinzutreten eines Car- 
cinoms zu einer Achylie als ein rein zufälliges Zusammentreffen, und 
nicht als ätiologisch bedingt aufzufassen. * 
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Nr. 26. Rudolf M a s s i n i (Basel): Drelfarbennährboden zur 
Typhusdiagnose. Verfasser stellte einen Nährboden her, welcher eine 
Verbesserung des Gaßnersehen Nährbodens darstellt. Der Vorzug 
vor diesem besteht in einer weit bequemeren Sterilisierung desselben- 
Das Rezept für den Nährboden ist: Zu einem Liter 8%igem Agar mit 
einem Zusatz von 8 % Milchzucker kommen 1 g Eriochromgelb 2 G, 
0,65g Helvetiablau (Firma: J. R. Geigy A.-G.). Die beiden Farben 
werden in Substanz in den Agar gebracht, sie lösen sich glatt auf. 
Der Agar kann (Jreimal eine Viertelstunde im Dampftopf sterilisiert 
werden. 

Nr. 27. M. Reber: Ober Frühgeburten. Als Grundlage der 
Beobachtungen dienen 91 Fälle zu früh geborener Kinder, unter denen 
die Siebenmonatskinder am häufigsten vertreten waren. Als Klein- 
gewichtigster konnte ein Säugling am Leben erhalten werden, der bei 
der Geburt 1120 g wog und bis auf 1010 g herabging. — Die physio¬ 
logische Gewichtsabnahme der ersten Tage ist auf erschwerte Nahrungs¬ 
zufuhr zurückzuführen. Zum guten Gedeihen der Frühgeburt ist Zu¬ 
fuhr von 120 bis 140 Calorien pro Kilogramm Körpergewicht erforder¬ 
lich. Mit Erfolg wurden neben Brustmilch Kuhmilch-Schleimmischungen 
gegeben. Auch kleine Frühgeburten lassen sich ohne Couveusen auf- 
ziehen,» entweder in Brutzimmern oder mit Wärmflaschen und wattierten 
Kopfhäubchen. — Eine schlechte Lebensprognose geben intravenöser, 
lange dauernder Ikterus und asphyktische Anfälle. Die Frühgeburten 
von tuberkulösen und luetischen Eltern starben sämtlich. Die Mehr¬ 
zahl der nachuntersuchten Frühgeburten konnte als gesund bezeichnet 
werden mit dem Alter entsprechender Körperlänge und Körpergewicht. 

Nr. 28. H. Hößly (Zürich): Ober die Behandlung der kindlichen 
Spastiker (Hemi-Diplegie, Littlesche Krankheit). Die Förster sehe 
(Durchtrennung der Hinterwurzeln) sowohl, wie die Stoffel sehe 
Operation (Resektion des die Muskelgruppe versorgenden Nerven- 
zweiges) bedeuten eine wesentliche Förderung der Therapie, sie sind 
aber nur in Verbindung mit jahrelanger Übungsbehandlung von wirk¬ 
lichem Wert. Ein Versuch des Verfassers, die spastischen Symptome 
auf operativem Wege noch weiter cerebral anzugreifen, war nur von 
vorübergehendem Erfolg. Interne Behandlung der Spastiker bietet 
keinerlei Aussicht. 

Nr. 29. Th. Hitzig (Mexiko-City): Ober Flecktyphus. Verfasser 
schlägt vor, den Abdominaltyphus „Typhoid“ (fievre typhoide, typhoid 
fewer, fiebre tifoidea) zu nennen, bei der Bezeichnung Flecktyphus 
aber zu .verbleiben. Nach Ansicht des Verfassers ist die Laus der 
alleinige Überträger der Krankheit. Die ersten Symptome des Fleck¬ 
typhus, die das Bild einer Erkältung zeigen, bringt er hierzu in Zu¬ 
sammenhang. Dadurch, daß die bei kälterer Temperatur absterbenden 
t infizierten Läuse ihren Darminhalt mit dem Staub vermischen und der 
Sturm diesen weiterträgt, wird die Krankheit übertragen, sodaß dann 
die Erkältung das auslösende Moment darstellt. Eine direkte Über¬ 
tragung durch den hustenden Patienten ist ebenfalls möglich. Der 
Stich der Laus ist nicht das Hauptmoment der direkten Übertragung. 
Die Exkremente der Laus infizieren erst den Stich, oder aber sie 
werden durch Kratzen in die Haut hineingerieben. Verfasser erwähnt, 
daß im Verlauf der Krankheit in Mexiko auf den starken initialen 
Kopfschmerz und auf Nasenbluten in den ersten Krankheitstagen be¬ 
sonderer Wert gelegt wird. Die Petechien treten nach einem roseolösen 
Vorstadium von 24 Stunden gewöhnlich am sechsten Tage auf, sind 
aber schon während der Dauer der Roseola durch Constriction am 
Arm oft nachzuweisen. Das Fehlen von Exanthem und Enanthem ist 
zu Kriegszeiten und bei Epidemien oft beobachtet worden. In schweren 
Fällen mit Hirnsymptomen ist gelegentlich Atmungsstillstand aufge¬ 
treten. Zur Stellung der Differentialdiagnose schreibt Verfasser, daß 
andauernd steigendes Fieber, starker Kopfschmerz und Nasenbluten auf 
Flecktyphus hinweisen, wo Grippe als Diagnose in Betracht kommt. 
Zur Unterscheidung von Variola bei Kindern läßt sich sagen: bei dieser 
ist das Gesicht stärker beteiligt, und die Petechien lassen sich nicht 
durch Anlegen eiqer Stauungsbinde am Arm sichtbar machen. Bezüg¬ 
lich der Therapie weist Verfasser auf Autoren dieses Gebiets. In 
Fällen, wo die Möglichkeit einer Infektion vorliegt, empfiehlt Verfasser 
zum Kupieren der Krankheit regelmäßige Chinindosen von zirka V 2 g 
täglich. Eine Beurteilung aber solcher Maßnahmen ist bis jetzt nicht 
angängig. G. Z. 

Die Therapie der Gegenwart , Juli 1918. 

Friedemann (Berlin): Über die Kreislaufstörungen bei Infek¬ 
tionskrankheiten und ihre Behandlung. Bei den langdauernden Infek¬ 
tionskrankheiten, insbesondere wieder beim Typhus und beim Fleck¬ 
fieber, leidet das Herz durch die erhöhte Temperatur und die Toxin¬ 
vergiftung schwer, und die Erhaltung seiner Kraft ist entscheidend 


für das Schicksal des Patienten. Die Vasomotorenlähmung hingegen 
kündigt bei diesen Erkrankungen erst die endliche Katastrophe an, 
und es erscheint überhaupt fraglich, ob sie eine direkte Wirkung der 
Bakterientoxine oder wenigstens ausschließlich eine solche ist. Zu den 
schädlichen Maßnahmen gehören alle antipyretischen Prozeduren im 
weitesten Sinne, soweit sie irgendwie 'mit einer Anstrengung de9 Her¬ 
zens verbunden sind, in erster Linie die seit den berühmten Arbeiten 
Brands in hohem Ansehen stehende Bädertherapie. 

Friedenthal (Charlottenburg): Ober kolloidale Silberlösungen 
und ihre Anwendung in der Heilkunde. Keines der bisher empfohlenen 
und angewandten Mittel zur ibneren Desinfektion kommt an relativer 
Desinfektionskraft, also an hemmender Kraft, der Maximaldosis des 
Elektrosilberpräparates auch nur gleich. 

Seyfarth (Leipzig): Die Behandlung der latenten Malaria' 
durch künstliche Provokation von Malariaanfällen. Durch Chininent¬ 
wöhnung, Aktivierung latenter Malaria vor Einsetzen der Behandlung, 
Ausschwemmen der Malariaparasiten ins periphere Blut während der 
Behandlung in Verbindung mit der kombinierten Chinin-Neosalvarsan- 
Kur und einer geeigneten Nachbehandlung sind bei alten, verschleppten 
Malariafällen die besten Heilerfolge zu erzielen. 

Hoffstetter: Erfahrungen mit Choleval. Das Choleval zeigt 
sieh den bisherigen Präparaten nicht wesentlich überlegen. Es ist ein 
reizloses Antigonorrhoicum, das seiner leichten Löslichkeit wegen be¬ 
quem, auch im Felde, zu handhaben ist und zweifellos neben seiner 
zellösenden und sekreteinschränkenden, auch eine gute gonokokken¬ 
tötende Wirkung hat und somit immerhin als eine Bereicherung der 
Gonorrhöetherapie anzusprechen ist. 

Winkler (Dresden): Über die Heydenschen Antisyphilitca Mer- 
coid und Arsenohyrgol. Mercoid und Arsenohyrgol stellen eine schätzens¬ 
werte Bereicherung unseres Arzneimittelschatzes zur Behandlung der 
Syphilis dar. Sie sind bei richtiger Auswahl der Krankheitsfälle und 
geeigneter Anwendung entschieden wirksam, machen aber nur wenig 
oder keine Nebenerscheinungen und sind wenig giftig. Sie empfehlen 
sich vor allem aber zur ambulanten Behandlung, bei der auch noch, 
besonders bei Mercoid, die Billigkeit der Kur in Betracht kommt. 
Wenn irgend möglich, sind beide Mittel immer in Verbindung mit Sal- 
varsanpräparaten anzuwenden. 

S t ü m p k e (Hannover): Ober intravenöse Kollargolinjektionen 
bei weiblicher Gonorrhöe. Der therapeutische Effekt des Kollargols bei 
der weiblichen Gonorrhöe erscheint nicht dazu angetan, allzu weit¬ 
gehende Hoffnungen zu erwecken. 

Richtlinien für Ärzte zum eigenen Schutz bei der Behandlung von 
Fleckfieberkranken. In der Medizinalabteilung des Preußischen Mini¬ 
steriums des Innern zusammengestellt. R e c k z e h. 


Therapeutische Notizen. 

J. Fürth hat an 200 Fällen in der Luesbehandlung gute Er¬ 
folge mit Modenol, einem Hg und Arsen enthaltenden Mittel erzielt. 
Nach 6 bis 8 Injektionen von je 2 ccm schwanden die manifesten 
Symptome, nach 25 bis 80 Injektionen war der Wassermann negativ. 
Modenol wird gut vertragen und hat sich auch in Kombination mit 
Salvarsan bewährt. (W. m. W. 1918, Nr. 27.) G. Z. 

Zur Chemotherapie der Typhusbacillenträger äußert sich von 
neuem B. Stüber (Freiburg i. Br.). Am günstigsten waren die Er¬ 
gebnisse mit dem Cysteinquecksilberchlorid. Die tägliche Dosis beträgt 
dreimal zwei Tabletten, die am besten etwa eine Stunde nach 
den Mahlzeiten in Wasser gelöst gegeben werden. Dauer der Kur 
vier Wochen. Im Beginn dieser etwa auf tretende geringe Be¬ 
schwerden (Druckgefübl in der Magengegend, vermehrte Stuhl¬ 
gänge) gehen nach kurzer Zeit bei ruhig fortgesetzter Kur wieder zurück. 
(M. m. W. 1918, Nr. 29.) _ F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 

G. Schmor!, Die pathologisch-anatomischen Unter¬ 
suchungsmethoden. Achte, neu bearbeitete Auflage. Leipzig 
1918, F. C. W. Vogel. 489 Seiten. M 12,-. 

Über den hohen Wert des Buches braucht kein Wort mehr ge¬ 
sagt zu werden. Seit Jahren ist es der unentbehrliche und stets zu¬ 
verlässige Ratgeber in allen pathologisch-anatomischen Instituten, für 
dessen Güte auch die Notwendigkeit einer Neuauflage im vierten 
Kriegsjahre spricht. Auch diesmal sind alle bis zur Drucklegung be¬ 
schriebenen histologischen Untersuchungsmethoden berücksichtigt und 
nachgeprüft worden. Durch seine Gediegenheit wird sich das Buch 
stets neue Freunde zu den alten gewinnen. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 
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Vereins- and Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 24. Juli 1918. 

Vor der Tagesordnung, v. Hansemann: Grippefälle aus der 
Epidemie im vorigen Jahrhundert An dem pathologisch - anatomischen 
Material läßt sich zeigen, daß in den Epidemien Ausgang der achtziger 
Jahre und Anfang der neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts die¬ 
selbe Krankheitsform bestand wie dieses Mal. Auch im Verlauf be¬ 
stand kein Unterschied. Der Influenzabacillus ist bei den damals auf¬ 
tretenden Krankheitsfällen in der vierten Epidemie erst gefunden 
worden, sodaß die Möglichkeit besteht, ihn, auch dieses Mal wieder zu 
finden. An die Influenzaepidemie schloß sich damals die Cholera an. 
Es ist nicht ausgeschlossen, daß epidemiologische Momente hier Zu¬ 
sammentreffen. 

Tagesordnung. S. B e r g e 1: Beiträge zur Lehre von der Häm* 
agglutination und Hämolyse. Die wesentlichsten Ergebnisse der experi¬ 
mentellen Untersuchungen des Vortragenden, die durch eine große 
Reihe von Lichtbildern und mikroskopischen Präparaten erläutert 
wurden, sind folgende: Bei der immunisatorisch erzeugten Hämagglu¬ 
tination und Hämolyse wirkt die Lipoid Substanz der roten Blutkörper¬ 
chen als Antigen, und die Antikörperbildung beruht auf dem chemi¬ 
schen Vorgänge einer Lipasenbildung. Die Lipase wird geliefert von 
den einkernigen ungranulierten, basophilen weißen Blutkörperchen, den 
Lymphocyten, in denen der Vortragende ein fettspaltendes Ferment 
nachweisen konnte, und die als Reaktion auf die intraperitoneale In¬ 
jektion von roten Blutkörperchen, z. B. bei der weißen Maus, in großen 
Massen auftreten. Die von den einkernigen weißen Blutkörperchen 
gebildete Lipase stellt sich infolge mehrfacher Vorbehandlung mit der 
gleichen Blutkörperchenart speeifisch gegen das betreffende Erythro- 
eytenlipoid ein. Dieser neugebildete „Zwischenkörper“ wird, wie bei 
allen fermentsecernierenden Zellen, nur in einer Vorstufe, als Zymögen, 
geliefert, das sich späterhih in die Umgebung ergießt, und durch eine 
in den Körperflüssigkeiten normalerweise vorhandene Substanz zu 
einem voll wirksamen hämolytischen Ferment aktiviert. Diese Lipase 
wird durch das homologe, zur Vorbehandlung benutzte, als Antigen 
wirkende Lipoid absorbiert. Auch der Pankreasextrakt, der hämoly¬ 
tisch wirkt, verliert durch Absättigung mit Erythrocytenlipoid, nicht 
aber durch eine solche mit Eiweiß- oder anderen Substanzen, die hä¬ 
molytische Wirkung. 

Man kann nicht bloß innerhalb des Tierkörpers, sondern auch 
auf dem Objektträger beim Vermischen des Bauchhöhlenexsudates des 
vorbehandelten Tieres mit den zur Vorbehandlung benutzten roten 
Blutkörperchen die einzelnen Phasen der Hämagglutination und Hämo¬ 
lyse von der ersten nur mikroskopisch sichtbaren Anlagerung von roten 
Blutkörperchen an die einkernigen weißen bis zur makroskopisch sicht¬ 
baren Agglutination, ferner das Zusammenbacken, Schmelzen und 
schließlich die vollständige Lösung der roten Blutkörperchen unter dem 
Einfluß der einkernigen weißen Zellen systematisch verfolgen und die 
einzelnen Stadien dieses Verklumpungs- und Auflösungsprozesses im 
mikroskopischen Bilde festhalten. 

Die specifische Einstellung der Antikörper auf das Antigen ent¬ 
steht bei der Hämagglutination und Hämolyse, wahrscheinlich auch in 
analoger Weise bei anderen Immunitätsprozessen, dadurch, daß infolge 
mehrfacher Vorbehandlung mit der gleichen Blutkörperchenart die 
Lipase der einkernigen weißen Zellen allmählich gewöhnt wird, ein 
gerade gegen dieses Lipoid gerichtetes Ferment zu produzieren, eine 
Erscheinung, die auch bei anderen fermentsezerniercnden Zellen beob¬ 
achtet wird. (Selbstbericht.) 

Bürger: Tödliche Nierenentzündung nach Behandlung der kind¬ 
lichen Krätze mit Naphthol. Über die Erkrankung mehrerer Kinder, 
von denen eins nach der Behandlung mit Naphthol gestorben war, 
hatte B. ein gerichtliches Gutachten wegen der Schuldfrage abzugeben. 
Die Kinder hatte er nicht behandelt, die Leichenöffnung nicht selbst 
ausgeführt. Der Sachverhalt war folgender: Einem Kinde eines Land¬ 
wirts war zur Behandlung der Krätze eine 15%ige Naphtholsalbe ver¬ 
ordnet worden. Die Mutter ließ auch die übrigen drei Kinder ein¬ 
reiben, nachdem sie gebadet waren. * Die Kinder standen in einem 
Alter von 10, 7, 5 und 3 Jahren. Die beiden 5 und 3 Jahre alten 
Kinder bekamen bald nach der Einreibung Erbrechen und nervöse Er¬ 
scheinungen. Bei dem 7 jährigen Kinde stellte sich großer Durst 
ein, es kam in einen elenden Zustand, es wurde blaß, zeigte blutunter¬ 
laufene Stellen am Körper, der Urin wurde dunkel. Es wurde sofort 
nach dem Krankenhaus gebracht, wo es denselben Abend starb. Die 
anderen Kinder, die nur leicht erkrankt waren, genasen. Die Sektion 
ergab unter anderem flächenhafte Hautfärbungen an verschiedenen 


Körperstellen, zahlreiche Blutaustritte ins Gewebe, ebensolche an den 
Schleimhäuten. Die Milz war leicht vergrößert. An den Nieren war 
die Rinde deutlich getrübt, weniger das Mark. Um die Nierenkelcbe 
fanden sich Blutaustritte ins Gewebe. Das Gehirn war ödematös. 
Mikroskopisch zeigten die Nieren fettige Entartung der gewundenen 
Harnkanälchen. Es handelte sich zweifellos um Naphtholvergiftung. 
Das von K a p o s y in die Medizin eingeführte Präparat wurde viel¬ 
seitig angewendet. Den großen Erfolgen stellten sich aber bald auch 
warnende Stimmen entgegen. Die bezüglichen LiteraturaDgaben werden 
ausführlich mitgeteilt. Das Naphthol ist ein Nervengift. Die toxische 
Wirkung auf die Nieren wird überwertet. Es kann schon in medizi¬ 
nalen Dosen tödliche Vergiftungen verursachen. Seine Giftigkeit 
wird in den medizinischen Lehr- und Taschenbüchern nicht genügend 
gewürdigt. Bei Kindern soll es gar nicht verwendet werden. Die 
Schuld an diesem Todesfall ist in dem Gutachten weder dem Arzt noch 
dem Apotheker zugeschrieben worden. Sie muß aber zum großen Teil 
4en Verfassern der Lehr- und Taschenbücher zuerkannt werden, die 
auf die Giftigkeit des Präparates nicht bmweisen. 

Aussprache. A p o 1 a n t fragt an, ob das Blut des Falles (Unter¬ 
sucht worden ist. 

Bürger: Das Blut war bereits faul. Es fanden sich aber keine 
Anhaltspunkte für wesentliche Veränderungen des Blutes. 

Fritz Fleischer. 

Frankfurt a. M. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 17. Juni 1918. 

Rothschild (Soden-Frankfurt a. M.): Über die Diagnose der 
Lnngensyphilis im zweiten Stadium der Lues. (Eigenbericht.) Während 
die syphilitischen Erkrankungen der Lunge im dritten Stadium der 
Syphilis von jeher ausgezeichnet studiert worden sind, begegnen wir 
im zweiten Stadium nur flüchtigen Beobachtungen auf diesem Gebiete. 

Infolge einer Reihe von Einzelbeobachtungen, die Vortragender 
bei erkrankten Militärpersonen machen konnte, wandte er seine Auf¬ 
merksamkeit auf frühsyphilitische Veränderungen der Lunge. 

Das Ergebnis war überraschend. Bei 20 Syphilitikern konnten 
gleichzeitig mit oder bald nach dem Entstehen des Primäraffektes deut¬ 
liche Lungenveränderungen nachgewiesen werden. Es handelte sich 
fast stets um bronchitische Katarrhe, vorwiegend in der Hilusgegend 
rechts sowie in beiden Unterlappen, besonders im rechten Unterlappen. 
Die Katarrhe sind großblasig, selten feinblasig, führen allmählich zu 
weiter verbreiteten Veränderungen, zu Dämpfungsgebieten und können 
schließlich in unbehandelten Fällen sich über die ganze Lunge aus¬ 
dehnen. Charakteristisch ist jedoch der fast regelmäßige Beginn im 
rechten Hilus und Unterlappen. Häufig treten frühzeitige Reizungen 
am Rippenfell auf, besonders wieder rechts hinten unten. Meist zeigen 
sich vereinzelte trockene Reibegeräusche, die sich später längs des 
ganzen unteren Lungenrandes, vorwiegend rechts,- ausbreiten können. 
Auf Befragen erklären fast alle Syphilitiker, daß sie husten und häufig 
über Pleuraschmerzen zu klagen haben. 

Auswurf besteht morgens in vielen Fällen. Derselbe hat schlei¬ 
miges, häufig körniges, froschlaichähnliches Aussehen. 

Im Röntgenbilde finden wir frühzeitig, gewöhnlich in der vierten 
Woche nach der Infektion, geschwollene, undeutlich umgrenzte Hilus- 
drüsen. Auch finden sich besonders im rechten, seltener im linken 
Unterlappen — später in unbehandelten Fällen über der ganzen Lunge — 
strangförmige Zeichnungen, die ebenso dem peribronchitischen als peri- 
vasculären Bindegewebe angehören können. Charakteristisch sind kleine 
hirsekorn- bis bohnengroße Knötchen, die die Stränge begleiten. Die 
antisyphilitische Behandlung bessert die Lungenerscheinungen und bildet 
die Erscheinungen im Röntgenbilde zurück, wenngleich offenbar eine 
gewisse Vergrößerung der Hilusdrüsenschatten persistiert. Im Sputum 
sah Vortragender in einzelnen Fällen Spirochäten, die er nach der 
Giemsafärbung als Spirochaeta pallida ansah. Zum exakten Beweis, 
daß es sich um Pallida handelt, gehört jedoch nicht allein die Vermei¬ 
dung der Verwechselung mit anderen Spirochätenarten, besonders mit 
der polymorphen Spirochaeta bronchialis, buccalis, refringeps und an¬ 
deren, sondern auch der Beweis,, daß die Spirochäten aus den Bron¬ 
chien stammen und nicht im Munde, von den Mandeln oder aus Plaques 
dem Sputum beigemengt sind. Eine Verwechselung der syphilitischen 
Lungenveränderungen mit tuberkulösen ist möglich, jedoch muß in 
jedem Falle durch die speeifisch serologischen und bakteriologischen 
Proben die Differentialdiagnose gestellt werden. Klinisch ist wichtig, 
daß syphilitische Veränderungen im Gegensatz zu den tuberkulösen 
meist über den Unterlappen der Lunge nachweisbar sind — fieberlosen 
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oder subfebrilen Verlauf haben — und in ihrem Auftreten von den 
übrigen syphilitischen Erscheinungen abhängig sind, während bei ak¬ 
tiver Tuberkulose Fieber so gut wie nie fehlt, und Tuberkelbacillen im 
Auswurf bei genauer Prüfung mit den Anreicherungsmethoden nur selten 
vermißt werden. 

Militärisch wichtig ist die Diagnose mit Rücksicht auf die Dienst¬ 
beschädigungsfrage, die bei Syphilis regelmäßig zu verneinen ist. Kom¬ 
binationen von Syphilis und Tuberkulose kommen auch im sekundären 
Stadium der Lues zur Beobachtung. 

Bei Rezidiven von Sekundärerscheinungen der Syphilis sind Mani¬ 
festationen an der Lunge so gut wie regelmäßig zu beobachten. 

Leipzig. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 16. Juli 1918. 

R ö s 1 e r: Wanderleber im Röntgenbild. Es handelt sich um eine 
36jährige Frau, die die Erscheinungen der Enteroptose darbot. Klinisch 
war das Fehlen der Leberdämpfung bemerkenswert und eine große 
Resistenz rechts von der Nabelgegend. Die Diagnose wurde besonders 
unter Zuhilfenahme von Röntgenbildern gestellt, die das Fehlen der 
Leber an der gewöhnlichen Stelle deutlich zeigt. Außerdem bestanden 
kardiospastische Zustände. Die Leber konnte manuell wieder an ihren 
Ort gebracht werden, wie das Röntgenbild dann auch bestätigte Die 
Diagnose derartiger Fälle ist nur röntgenologisch einwandfrei möglich. 
Ähnliche hat besonders Chilaeiditi in den „Fortschritten auf dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen“ veröffentlicht. 

Strümpell: I. Demonstrationen, a) Friedreichsche Ataxie. 
Es handelt sich um zwei Brüder im Alter von 8 und 13 Jahren, die 
die typischen Erscheinungen dieser Krankheit aufweisen, b) Chronische 
Chorea. Es handelt sich um eine 50jährige Frau, die seit Jahren an 
diesem Zustandsbild der choreatischen Zuckungen leidet. Keine sichere 
Familiarität nachzuweisen, c) Multiple Sklerose. Demonstration eines 
Falles, bei dem die Erkrankung erst im 53. Jahr aufgetreten war. S. 
verweist auf die neuen experimentellen Untersuchungen in der Frage, 
ob diese Erkrankung eine Spirillose sei und drückt sich diesbezüglich 
vorsichtig aus. 

II. Ober Influenza. Besprechung des Auftretens des klinischen 
Bildes der jetzigen Epidemie von sogenannter spanischer Krankheit im 
Vergleich zu der in den Jahren 1889/90. S. unterscheidet besonders 
drei Formen: 1. die toxische Form, 2. die cerebrale Form und 3. die 
katarrhalische Form. In dieser spielen besonders die Influenzapneu¬ 
monien die Hauptrolle. Die vierte Form, die als rheumatoide Form 
bezeichnet wird, sowie die fünfte, die gastrointestinale Form, scheinen 
in dieser Epidemie zurückzutreten. Die Diskussion über die Influenza 
siehe im nächsten Bericht. E. 

Sitzung vom 23. Juli 1918. 

Strümpell. Demonstration: Bei einer 87jährigen Frau ent¬ 
wickelten sich nach der zweiten Geburt die Erscheinungen der Osteo- 
tnalacie. Demonstration des charakteristischen Ganges, der Krümmung 
der Wirbelsäule und Besprechung des Wertes der Phosphorbehandlung. 

Herzog. Demonstration: Experimentelle Erzeugung von Rotz 
bei zwei männlichen Meerschweinchen ■ subcutan und von der Bauch¬ 
höhle aus, sogenannte Periorchitis malleolosa (Straußsche Reaktion). 

Diskussion über die „Influenza“ in Leipzig. 

0 e 11 e r. Besprechung der wichtigen klinischen Erscheinungen. 
Er betont vor allem das frühzeitige Auftreten des Empyems und die 
Influenzapneumonie. Von 15 Kranken mußten 4 operiert werden. 
Bei den anderen wurden mit häufigen Punktionen günstige Resultate 
erzielt. Bakteriologisch enthielten die Empyeme besonders Strepto¬ 
kokken, aber auch Diplokokken, Pneumokokken und gelegentlich Fried¬ 
länderbacillen. Bei den späteren Untersuchungen wurden in 85 Fällen 
zweimal die Pfeifferschen Influenzabacillen gefunden, sonst häufig gram- 
positive Diplokokken. Ebenfalls ergaben die Blutuntersuchungen häufig 
grampositive Diplokokken. Im ganzen haben die Untersuchungen keine 
charakteristischen Merkmale für die Ätiologie der Influenza ergeben. 

Bahr dt macht einige historische Bemerkungen über die 
früheren Epidemien, und klinische über die jetzige. 

B i 11 o r f gibt seine Erfahrungen wieder, die er im Garnison¬ 
lazarett seit Ende April gewonnen hat. Mitte Juni 1918 begann die 
große Influenzaepidemie. Er legt Wert auf die anfängliche Leukopenie 
und spätere Leukocytose, betont das Befallensein der Augenbindehaut 
und die Druckempfindlicbkeit der Augäpfel. Demonstration von Tem¬ 
peraturkurven (ein- bis zweitägige Kurven, mehrtägige und Rezidiv¬ 
kurven). Häufig Angina.. B. unterscheidet 1. die sogenannte katar¬ 
rhalische Influenzapneumonie mit reichlichem Auswurf von fadem Ge¬ 
ruch, dabei Cyanose und gelegentlich Polycythämie bis zu 7000000, 


2. die Empyeme als Komplikationen, die klinisch eine massive Dämpfung 
machen. Es haudelt sich dabei entweder um eine sekundäre Infektion 
von Streptokokken oder von Staphylokokken. Bei der ersteren Form 
ist der Auswurf schmutzigbraun, pflaumenbrühartig mit gelegentlichem 
Apfelgeruch. Bei der letzteren ist der Auswurf mehr schleimig-eitrig, 
himbeergeleeartig: es überwiegt die Beteiligung der Bronchien. Er 
behandelt die Empyeme zuerst auch mit häufigen Punktionen, in 
schweren Fällen Rippenresektion. 

T h i e r s c h aus Dresden berichtet von einer psychischen Massen¬ 
infektion in einer dortigen großen Munitionsfabrik, wo besonders junge 
Mädchen an „hysterischer“ Influenza erkrankten. 

Verse berichtet über 22 Sektionsergebnisse bei Influenza¬ 
pneumonien, darunter waren 7 echte croupöse Pneumonien (bei 
diesen fanden sich sechsmal Diplokokken, einmal Friedländerbacillen), 
5 Influenzaempyeme enthielten Streptokokken. Meistens handelte es 
sich bei der Influenza um Lobulärpneumonien von hämorrhagischem 
Charakter, fast immer um Staphylococcus aureus. Die Influenza be¬ 
trifft besonders jüngere Leute, während die Pneumonie ältere Individuen 
befiel. Es wird offenbar durch die Influenzabacillen eine Disposition 
zu diesen Erkrankungen geschaffen. 

Hübschmann hat an einem sehr großen Material von 
Sektionen häufig Pfeiffersche Influenzabacillen sowohl im Sputum als 
auch in der Leiche, sowie bei der Influenzapneumonie gefunden. Er 
will auf das Endresultat seiner Untersuchungen später eingehen. 

Kruse tritt für experimentelle Untersuchungen der sogenannten 
Influenzaerreger am Menschen ein. 

I. Lange spricht über fieberlos verlaufende Fälle von In¬ 
fluenza, bei denen Gliederschmerzen, Neuralgie und nachträgliche Herz¬ 
störungen im Vordergrund stehen. E. 


Prag. 

Sitzung vom 22. F e b r u a r 1918. (Schluß.) 

R. Schmidt demonstriert das Syndrom einer offenen Tuber¬ 
kulose mit Bradykardie und Eosinophilie. Die Bradykardie (zeitweise 
nur 38 Schläge in der Minute) ist, wie die Schirmuntersuchung ergibt, 
eine „totale“ Bradykardie, Vorhöfe und Ventrikel in gleichem Maß be¬ 
treffend. Sie ist durch Atropin (1 mg subcutan) nicht beeinflußbar, 
während Pilocarpin 0,01 und Physostigmin den Puls deutlich verlang¬ 
samen. Adrenalin (1 ccm einer Lösung 1:1000) bewirkt in einem Ver-. 
such ein Ansteigen von 56 auf 76. Mechanischen Einflüssen, wie Lage, 
Kniebeuge usw. kommt kein nennenswerter beschleunigender Einfluß zu. 
Vagusdruck versuch negativ. Überleitungszeit bei einer Frequenz von 
48 = 0,18 bis 0,19 Sekunden. Bemerkenswert ist bei dem 61jährigen 
Kranken, in dessen Auswurf sich reichlich Tuberkelbacillen finden und 
der einen linksseitigen Pleuraerguß aufweist, der vollkommen afebrilc 
Verlauf und die Neigung zu Hypothermie. Bei funktioneller Über¬ 
prüfung des pyrogenetischen Reaktionsvermögens (5 ccm Milch intra- 
glutäal) ergibt sich nur eine geringe, rasch abklingende Temperatur¬ 
steigerung bis 38,3°. Es liegt daher nahe, den afebrilen Verlauf mit 
einem reaktiven Torpor der Wärmecentren in Zusammenhang zu bringen 
und hat die Annahme eines pyrogen wenig wirksamen säurefesten 
Stammes geringere Wahrscheinlichkeit für sich. Von Seite des Herzens 
bestehen keinerlei subjektive Beschwerden und keinerlei objektive An¬ 
zeichen einer insuffizienten Herzaktion. Der linke Ventrikel ist mäßig 
hypertrophisch. Blutdruck 145/60 mm Riva-Rocci. Das Elektro¬ 
kardiogramm ergibt keine Besonderheiten, der R-Komplex ist etwas 
breit, die Nachschwankung erfolgt etwas verspätet. Bemerkenswert ist, 
besonders in Anbetracht der offenen Tuberkulose die Eosinophilie so¬ 
wohl im Blut als in der Punktionsflüssigkeit des Pleuraexsudates. Die 
cytologische Formel des Pleuraexsudates lautet: Eos = 78%, Endothelien 
= 10 %, Lymphocyten = 7 %, Neutrophile = 8 %, Mono = 2 %. Im 
Blut finden sich unter 6380 Leukocyten 480 eosinophile Zellen vor. 
Im Sputum keine Eosinophilie. Von exogenen Schädlichkeiten scheint 
früher Potus in beträchtlichem Ausmaß (bis acht Liter Bier) eingewirkt 
zu haben. Mit Rücksicht auf die sonstigen konstitutionellen Besonder¬ 
heiten, wie Eosinophilie und reaktiven Torpor der Temperaturcentren, 
liegt es nahe, die Bradykardie im Sinne eines vermutlich schon lange 
bestehenden, konstitutionell bedingten Stigmas aufzufassen. Derartige 
Fälle sollen vorläufig möglichst genau beobachtet, in ihrer mechanischen 
und pharmakodynamischen Beeinflussungssphäre analysiert werden. Eine 
klinische Beurteilung von Tonuszuständen im Vagus auf Grund pharmako- 
dynamischer Überprüfung erscheint derzeit noch verfrüht, und ist es 
nicht zweckmäßig, die bunte Mannigfaltigkeit des Krankheitsbildes, wie 
sie durch die Anatomie der Organe und deren sehr verschiedenartige 
neurogene hormonale Beeinflussung zustande kommt, in starre und 
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künstlich konstruierte Schemen, wie „Vagotonie“, „Sympathikotonie“, 
zu pressen. 

Ein Fall von „totaler“ Bradykardie, Turmschädel und Dupuyirep- 
scher Fingercontractur. Die Pulsfrequenz sinkt zeitweise bis 88 ab und 
erweist sich ziemlich stabil gegenüber mechanischen Faktoren. Nach- 
Atropin 0,001 subcutan steigt die Pulsfrequenz um 50%, im Adrenalin¬ 
versuch nach zwölf Minuten von 89 auf 66; Vagusdruck sowohl rechts 
als links jederzeit, selbst auf der Höhe der Ad renal in Wirkung wirksam, 
und zwar in dem Sinne, daß, wie aus dem Elektrokardiogramm hervor¬ 
geht, die Vorhöfe Stillstehen und die Ventrikel automatisch schlagen, 
anscheinend von einem Punkt im Hisschen Bündel aus, jedenfalls von 
einer Reizstelle vor der Teilung des Bündels, ln einem diesbezüglichen 
Versuch Übergang totaler Bradykardie von 39 in eine Ventrikelbrady¬ 
kardie von 24. Die Überleitungszeit beträgt durchschnittlich 0,18 Se¬ 
kunden. Blutdruck nach Riva-Rocci 155/60 mm. Röntgenologisch 
Anzeichen von Hypertrophie des Unken Ventrikels. Größter querer 
Herzdurchmesser 12 cm. Auch in diesem Fall besteht Neigung zu 
Hypothermie (zeitweise unter 36,0°). Intraglutäale Milchinjektion ergibt 
geringes pyrogenetisches Reaktionsvermögen. Keinerlei subjektive Be¬ 
schwerden von seiten des Herzens und keinerlei objektive Symptome 
einer Herzinsuffizienz. Auch in diesem Fall liegt es nahe, besonders 
auch unter Berücksichtigung der sonstigen konstitutionellen Besonder¬ 
heiten, wie Turmschädel und Dupiuytrenscher Contractur, an das Vor¬ 
handensein einer vermutlich schon lange bestehenden „konstitutionellen“ 
Bradykardie zu denken. In allen Fällen, in welchen bei bestehender Herz¬ 
insuffizienz „totale“ Bradykardie vorliegt, müßte, bevor aus dem Symptom 
der Bradykardie weitere Schlüsse gezogen werden, vor allem auch an' 
die Möglichkeit einer präexistenten konstitutionellen Bradykardie ge¬ 
dacht werden, welche nach einem Befund viel häufiger ist, als dies 
gewöhnlich angenommen zu werden scheint. So habe ich schon vor 
Jahren hingewiesen auf die Häufigkeit des Syndroms: Konstitutionelle 
Achylia gastrica und konstitutionelle Bradykardie. Aber auch organische 
Erkrankungen des Magens, wie Ulcus ventriculi und Magencarcinom, 
sind auffallend häufig mit konstitutioneller Bradykardie verknüpft. Der 
konstitutionelle Bradykardiker scheint wenigstens vielfach eine erhöhte 
Bereitschaft zu Magenerkrankungen zu besitzen. Die Beziehungen der 
konstitutionellen Bradykardie zu Diabetes, Gicht und Epilepsie sind 
hinreichend bekannt; auch konstitutionelle Albuminurie verknüpft sich 
nicht selten mit konstitutioneller Bradykardie. Die Beziehungen der 
Bradykardie zur Hypothermie sind so innig und konstant, daß die An¬ 
nahme eines wenigstens teilweise kausalen Zusammenhanges naheliegt, 
vielleicht in dem Sinne, daß die geringe Durchblutungsgröße der Haut 
Absinken der Haupttemperatur bedingt. 

Ein Fall von Malaria tropica mit beiderseitigem Babinskischen 
Phänomen. Der 75jährige Kranke akquirierte im September 1917 die 
Erkrankung. Ein letzter Anfall stellte sich am 4. Februar dieses Jahres 
ein, sechs Tage nach einer intraglutäalen Milchinjektion. Die Möglich¬ 
keit einer Mobilisierung von Plasmodien bei latenter Malaria durch 
parenterale Proteinkörperzufuhr (Biedl, v. Taler, Brauer und An¬ 
dere) ist zur Genüge bekannt. Erwähnung verdient aber, daß wir kürzlich 
in einem Fall von latenter Malaria tropica nach Milchinjektion eine 
ausgesprochene Herdreaktion erzielten in dem Sinne, daß die 
Milz sich wesentlich vergrößerte und gleichzeitig Milzschmerzen auf¬ 
traten. Diese Herdreaktion bei Malaria steht in vollkommener Parallele 
zu jenen Herdreaktionen, wie wir sie z. B. nach abgelaufenem Gelenk¬ 
rheumatismus in den scheinbar schon gesunden Gelenken oder bei 
Lungentuberkulose gelegentlich in den Lungenspitzen bei Proteinkörper¬ 
zufuhr beobachten können. Der vorliegende Fall von Malaria tropica 
verdient deshalb besonderes Interesse, weil anscheinend eine ganz 
monosymptomatische Erkrankung des Nervensystems vorliegt, welche 
sich ganz ausschließlich im Vorhandensein eines beiderseitigen, links 
allerdings stärker entwickelten, exquisit deutlichen Babinskischen Phä¬ 
nomens manifestiert. Da keinerlei Anhaltspunkt vorliegt für eine 
anderweitige organische Erkrankung des Nervensystems, so scheint mir 
die einzige Möglichkeit einer Erklärung in der Annahme gegeben, daß 
es sich um ein Intoxikationspbänomen handelt, das mit der Malaria 
tropica in Zusammenhang steht. Bekanntlich erweisen sich oft die 
Hirncapillaren mit Plasmodien vollgestopft, zu einer Zeit, wo keinerlei 
Plasmodien im Blut kreisen, und werden damit auch eventuell auf¬ 
tretende Hemiplegien und Paraplegien und dergleichen in Zusammen¬ 
hang gebracht. Es wäre also das Babinskische Phänomen in unserem 
Fall ähnlich zu deuten wie etwa das Auftreten des Symptoms bei 
chronischer Urämie, in der Rekonvaleszenz nach Leuchtgasvergiftung, 
bei Eklampsie, nach Hyoscininjektionen und dergleichen. Sonstige 
schwere Allgemeinsymptome von seiten des Nervensystems haben 
übrigens im ganzen Verlauf der Erkrankung gefehlt. Sollte sich das 
Vorhandensein des Babinskischen Phänomens auch in weiteren Fällen 
von Malaria tropica feststellen lassen, so könnte dieser Befund Veran¬ 
lassung sein, die Bedeutung des verwandten Oppenheimschen Reflexes, 
wie er bei Fünftagefieber konstatiert wurde (M. m. W. 1918, Nr. 1), 


hinsichtlich seiner Entstehungsart einer Revision zu unterziehen und 
wäre dann in diesem Phänomen eventuell weniger ein örtlich-anatomisches, 
als vielmehr ein allgemein-toxisches Zeichen zu erblicken. Die Milz ist 
in unserem Fall andauernd vergrößert, überragt den Rippenbogen um 
zwei Querfinger. Im Blut wurden kleine Ringe und Halbmonde nach¬ 
gewiesen. 


TagesgeschlchtHcbe Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Infolge der Knappheit an Baumwollfaser war es nötig geworden, 
den Verkauf von Verbandstoffen aus baumwollener 
Web-, Wirk- und Strickware auf die Apotheken und solche Klein¬ 
handlungen, die an Krankenkassen liefern, zu beschränken und dem 
Rezeptzwang zu unterwerfen. Verbandwatte aus baumwollenen Spinn¬ 
stoffen darf nur gegen ärztliche Verordnung abgegeben werden, aus¬ 
genommen davon sind nur gewisse, von der Reichsbekleidungsstelle 
anerkannte Groß-Verbraucher. Eine neue Bekanntmachung der Reichs¬ 
bekleidungsstelle ersucht, die Verbraucher darauf hinzuweisen, an Stelle 
von Mullbinden Kreppapierbinden oder Papiergarngewebebinden zu 
verwenden, zumal diese ohne Beschränkung im freien Handel zu be¬ 
ziehen sind. Die Kreppapierbinden lassen sich für Verbände an bett¬ 
lägerigen Kranken ohne weiteres verwenden. Eine größere Festigkeit 
erhält der Kreppapierverband dadurch, daß er mit einer Lage Papier¬ 
garngewebebinde umwickelt wird. Imprägnierte Gazen und Watten sind 
durch solche aus Kreppstoff und Zellstoffwatte zu ersetzen. — Die 
Heeresverwaltung benötigt die vorhandene Baumwollfaser-für 
ihre Zwecke und hat die für Verbandstoffe der Reichsbekleidungsstelle 
freigegebenen Mengen an Baumwolle neuerdings wiederum herabgesetzt. 


Das neue Weinsteuergesetz und das Gesetz über die 
Besteuerung von Mineralwässern ist vor einigen Tagen 
verkündet worden mit der Bestimmung, daß es einen Monat nach der 
Verkündigung in Kraft tritt. Da die Ärzte oft in die Lage kommen, 
Wein, weinhaltige Getränke, Arzneiweine und Mineralwässer zu ver¬ 
ordnen, so haben diese Gesetze für sie eine gewisse Bedeutung. Die 
Weinsteuer wird bei dem Übergang von Wein an den Verbraucher 
seitens des abgebenden Händlers entrichtet. Wein, der zur Her¬ 
stellung von Arzneiwein verwendet wird, ist steuerfrei. Dafür ist aber 
der Arzneiwein bei der Abgabe der Weinsteuer unterworfen. Die 
Mineralwassersteuer wird von den Fabrikanten eingezogen, aber die 
Steuern sind auf den Konsumenten abwälzbar. Der Abnehmer ist ver¬ 
pflichtet, auch bei Lieferungen auf Grund schon bestehender Verträge 
dem Lieferer einen um den Betrag der Steuer erhöhten Preis zu zahlen. 
Die Gesetze sehen Anzeigepflicht, Kontrollmaßnahmen und Buch¬ 
führungszwang vor. 

Die gesetzlichen Bestimmungen sind, wie es scheint, nicht aus¬ 
reichend um alle Lagen zu erfassen, die sich aus der Durchführung des 
Gesetzes in der Praxis ergeben. Es scheinen sich auch Schwierigkeiten 
in der Deutung zu ergeben. So führt die „Pharmazeutische Zeitung“ 
aus, daß nach der amtlichen Bekanntmachung Branntwein den Apotheken 
„zur Verwendung in den Apothekenbetrieben“ überlassen wird. Die 
Lieferung erfolgt nach dem früheren Friedensbedarf, aber der Brannt¬ 
wein darf nicht zu allen den Zwecken benutzt werden, zu denen er im 
Frieden verwendet worden ist. Denn eine früher erlassene Verordnung 
verbietet die Verwendung von Branntwein zur Herstellung alkoholischer 
Getränke und von /Liköressenzen in den Apotheken. Ob auch die Her¬ 
stellung von Mund- und Haarwässern mit dem überwiesenen Brannt¬ 
wein zulässig ist, bleibt vorläufig unentschieden und hängt davon ab, 
wie weit der Begriff Arznei und Heilmittel gefaßt wird. Wenn es sich 
in der juristischen Definition um „chemische Stoffe und Zubereitungen 
handelt, die zur Beseitigung, Linderung und auch zur Verhütung von 
Krankheiten bei Menschen und Tieren“ bestimmt sind, so müßte eigent¬ 
lich die Herstellung und Abgabe kosmetischer Erzeugnisse aus dem zur 
Verfügung gestellten Branntwein in den Apotheken gestattet sein. 
Doch scheinen einige Zollämter darüber anderer Meinung zu sein. 


Frankfurt a. M. Der Oberarzt der Nervenheilanstalten, 
Dr. Max Meyer, wurde zum Direktor dieser Anstalten ernannt. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Geheimrat Z u n t z 
bei seinem goldenen Doktorjubiläum zum Ehrendoktor der Tierärztlichen 
Hochschule in Hannover ernannt worden. Priv.-Doz. Dr. Reyher 
(Kinderheilkunde) der Professortitel verliehen. — Erlangen: Dr. 
E. Pflaumer, Assistent an der Chirurgischen Klinik, für Urologie 
habilitiert. — Frankfurt a. M.: Dr. J a h n e 1, Assistent der 
Psychiatrischen Klinik, für Psychiatrie habilitiert. — Gießen: Durch 
Fliegerbombe fiel der a. o. Professor und Oberarzt an der Chirurgischen 
Klinik, Dr. Anton Thies. — Kiel: Prof. Schittenhelm, 
Direktor der Medizinischen Universitätsklinik in Kiel, ist zum General¬ 
oberarzt befördert worden. — Königsberg i. Pr: Priv.-Doz. Dr. 
Franz Unterberger (Geburtshilfe und Gynäkologie) der Pro¬ 
fessortitel verliehen. — München: Der Regierungspräsident Dr. 
von Winterstein, von der medizinischen Fakultät zum Ehren¬ 
doktor ernannt, in Anerkennung seiner Verdienste um die Begründung 
der deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie. — Tübingen: 
Priv.-Doz. Dr. Busch (Psychiatrie) zum a. o. Professor ernannt. 
Dr. Kretschmer, Assistent der Psychiatrischen Klinik, für Psy¬ 
chiatrie und Neurologie habilitiert. 
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Die Diagnose und Begutachtung der traumatischen 
Trommelfellruptur. 

Von 

Doz. Dr. R. Imhofer, Prag, 

k. k. Regimentsarzt und Chefarzt der Abteilung für Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfkrankheiten am k. k. Garnisonspital Nr. 15, Krakau. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Trommelfellruptur 
eine rein otologische Angelegenheit vorstellt; aber ebenso sicher 
ist es, daß unter Umständen ein jeder Zivilarzt und noch mehr 
jeder Militärarzt mit einer solchen zu tun bekommen und sie als 
erster zu begutachten haben kann. Dieser ersterhobene Befund 
hat jedoch eine ganz besondere, bisweilen ausschlaggebende Be¬ 
deutung, denn es ist eine bekannte Tatsache, daß sich bei der 
Trommelfellruptur das otoskopische Bild in kürzester Zeit und in 
durchgreifendster Weise verändern kann, sodaß es für den später 
zugezogenen Spezialisten dann außerordentlich schwer ist, das 
erste Untersuchungsergebnis nachzuprüfen. Die erste ärztliche 
Untersuchung bei einer Trommelfellruptur ist aber nicht so sehr 
für den Verletzten wichtig — denn eine Trommelfellruptur pflegt, 
wenn _ nicht direkt verkehrte Maßnahmen getroffen werden, ohne 
weitere Folgen abzulaufen —, als für denjenigen, der sie ver¬ 
schuldet haben soll; durch eine oberflächliche und ungenaue Unter¬ 
suchung und Begutachtung kann schweres Unrecht geschehen und 
eine dem Verschulden nicht entsprechende Bestrafung bewirkt 
werden. 

Die Beurteilung der Trommelfellruptur ist oft, ja meist sehr 
einfach, unter Umständen aber äußerst schwierig. 

Wenn K u t v i r t x ) verlangt, daß die erste Untersuchung 
bei Ohrverletzten von einem in der Otiatrie wohl¬ 
bewanderten Arzte möglichst bald nach der Verletzung 
vorgenommen werden solle, so ist dies unbestreitbar berechtigt, 
aber häufig, besonders unter den jetzigen Verhältnissen, undurch¬ 
führbar, und sehr oft gelangen die Fälle erst einige Tage, ja erst 
nach Wochen in die Hände des Otologen. 

Wiederholt ist es mir bei Verletzungsanzeigen, die mir später 
zur Begutachtung zugewiesen wurden, vorgekommen, daß eine 
Trommelfellruptur übersehen worden war, aber mindestens ebenso¬ 
häufig, daß eine traumatische Ruptur angenommen 
wurde, wo ich noch nach längerer Zeit den Nachweis führen 
konnte, daß die traumatische Ätiologie ganz unwahr¬ 
scheinlich erscheinen mußte. Ich halte es also nicht für über¬ 
flüssig, die wichtigsten diagnostischen Merkmale der traumatischen 


' a ) 0. Kutvirt, 0 Urazech ucha (Verletzungen des Ohres). 
Prag 1911. 


Trommelfellruptur zusammenzufassen und auch die der Diagnose 
sich entgegenstellenden Schwierigkeiten zu beleuchten. 

Auf den ersten Blick scheint es ja keine leichtere dia¬ 
gnostische Aufgabe zu geben, wie die Feststellung der trauma¬ 
tischen Trommelfellruptur. Das Trauma und seine näheren Um¬ 
stände werden durch die Anamnese gegeben; eine Trommelfell- 
durehlöcherung festzustellen, ist jeder Arzt, der auch nur über 
die primitivsten otoskopischen Kenntnisse verfügt, in der Lage, 
somit sind hier für die Diagnose anscheinend keine Schwierig¬ 
keiten gegeben. Auf diese Weise werden leider traumatische 
Trommelfellrupturen gefunden und begutachtet, wobei eben ver¬ 
gessen wird, daß die Herstellung des Zusammenhanges zwischen 
Trauma und Befund, oder besser gesagt, der Beweis, daß die 
Vorgefundenen Veränderungen auch tatsächlich von der ange¬ 
gebenen Verletzung herrühren, gerade die eigentliche und wichtigste 
Aufgabe des begutachtenden Arztes bildet. 

Wie wenig Bedeutung der Anamnese zukommt, dafür kennt 
jeder Arzt Beispiele genug. Sie ist stets subjektiv gefärbt und 
dem jeweiligen Vorteile des Kranken angepaßt. Und gerade bei 
der traumatischen Trommelfellruptur haben wir mehrmals den Be¬ 
weis erbringen können, daß die Anamnese unrichtig sein müsse, 
und von dem Untersuchten auch schließlich das Eingeständnis der Un¬ 
richtigkeit seiner Angaben erlangt. (Man vergleiche die Fälle S. 829 
u. 830.) Aber nicht immer ist die Anamnese nur deshalb unrichtig, 
weil der Kranke ein Interesse daran hat, den Arzt irrezuführen 
sondern aus dem Grunde, weil sie in einer Weise aufgenommen 
wird, daß der Kranke vom Arzt irregeführt wird respektive ihm 
seine Angaben direkt suggeriert werden. Wenn man die Anamnese 
in der Weise aufnimmt, daß man fragt: „Waren Sie bewußtlos, 
haben Sie erbrophen, ist Blut aus dem Ohre geflossen“ usw., so 
wird man meist alle subjektiven Symptome einer Trommelfell¬ 
ruptur lückenlos erhalten, und dennoch muß man sich vergegen¬ 
wärtigen, daß nur bei relativ geringfügigen Traumen, wie Ohr¬ 
feigen, Abfeuern eines Gewehres unmittelbar am Ohre, der Kranke 
überhaupt fähig ist, die Symptome von seiten seines Gehörorgans 
genau wahrzunehmen; bei den großen Explosionen (Granaten, 
Geschützen, Munitionslagern usw.), wo der Betroffene durch enorme 
Gewalt zu Boden geschleudert und oft auch gleichzeitig verschüttet 
wird, ist der psychische Shock ein so überwältigender, daß das 
Einzelsymptom ganz in den Hintergrund tritt 

Es sei also darauf hingewiesen, daß erstens die Anamnese 
in der Weise aufzunehmen ist, daß man zunächst, ohne viele 
Einzelfragen zu stellen, den Verletzten seine Wahrnehmungen 
schildern läßt, zweitens man sich hüten muß, diese Angaben zu 
überschätzen, und wenn sie mit dem klinischen Befunde nicht 
übereinstimmen, stets zugunsten des letzteren zu dirimieren hat. 

Objektiver Befund: Der Aufnahme desselben können sich 
bisweilen ganz erhebliche Schwierigkeiten entgegenstellen, wie 
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Schwellung des Gehörganges oder Verlegung desselben durch 
Verschüttungsmassen; vorläufig sei angenommen, daß es sich um 
einen Fall handelt, der der Untersuchung selbst, das heißt der 
Gewinnung eines otoskopischen Bildes keine besonderen Hinder¬ 
nisse bietet. Wir haben dann zwei Gruppen zu unterscheiden: 

A. Solche Fälle, wo die Trommelfellruptur frisch, ohne Kom¬ 
plikation zur Untersuchung kommt, und 

B. solche, wo bereits eine Infektion eingetreten ist, was 
schon nach 48 Stunden, manchmal sogar noch früher der Fall 
sein kann. 

Ich will bei Schilderung der einzelnen Merkmale respektive 
ihrer Bedeutung zunächst nach meiner eigenen Erfahrung Vor¬ 
gehen un'd dann die wichtigeren Angaben einzelner Autoren wieder¬ 
geben und kritisch erörtern. 

Es gibt nur ein charakteristisches Merkmal, welches, vor¬ 
ausgesetzt, daß keine Eiterung besteht, die Dia¬ 
gnose traumatische Ruptur sicherstellt, das ist der Nach¬ 
weis der. Blutung. Diese kann sich in zweierlei Weise mani¬ 
festieren: nämlich äls Blutung in die Substanz des Trommelfells 
hinein — Ecchymose — oder als Blutung an die freie Oberfläche — 
Extravasat. Dieses letztere kann, wie es in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl der Fall ist, sich auf die äußere Fläche des Trommelfells 
und in den Gehörgang entwickeln, oder — seltener — in die 
Paukenhöhle (Hämatotympanon — unter den von mir bisher 
beobachteten Fällen zweimal). 

Diese Blutung in einer der beiden Formen ist ein kon¬ 
stantes und charakteristisches Kennzeichen, das ich bisher in 
keinem Falle traumatischer Trommelfellruptur vermißt habe, so- 
daß ich beim Fehlen derselben die traumatische Ätiologie der vor¬ 
handenen Perforation als nicht erwiesen ansehen muß. 

Nur' darf man sich nicht, wie es die meisten Autoren tun, 
darauf festlegen, daß diese .Sugillationen gerade an den 
Rändern der Perforation sitzen müssen. Sitzt die Perforation 
gerade an einer gefäßarmen Stelle, z. B. 
vorn unten, oder ist, wie es aüch 
Pas so w 1 ), Urbantschitsch 2 ) und 
Andere bemerken, die Ruptur in einer 
alten Narbe erfolgt, die keine Substantia 
propria und keine Gefäße besitzt, dann 
kann die Blutung an den Rändern fehlen. 
(Abb. 1.) 

Dann muß man das ganze Trommel¬ 
fell sorgfältig absuchen und wird sicher 
kleine Eechymosen an anderen Stellen, 
von den Rändern der Perforation mehr 
oder minder weit entfernt, finden; be¬ 
sonders die sehr gefäßreichen Partien 
hinten und oben vom Hammergriffe bilden eine sehr häufige 
Lokalisation solcher kleinen Blutaustritte. 

Unter den ersten 60 Fällen von Trommelfellruptur meiner 
Beobachtung, die ich bisher zusammenstellen und bearbeiten 
konnte, fanden sich Blutungen 41 mal an den Rändern der Ruptur, 
17 mal an anderen Stellen des Trommelfells, während die Ruptur¬ 
ränder keine solche auf wiesen, 2 mal war die Blutung in die 
Paukenhöhle hinein erfolgt. 

Die Hämorrhagie ist aber nicht nur das charakteristischste, 
sondern' auch das dauerhäfteste Kennzeichen der traumatischen 
Trommelfellruptur, welches uns noch lange Zeit nach der Ver¬ 
letzung bei der Begutachtung auf den richtigen Weg leitet. Ich 
habe einmal noch Blutgerinnsel acht Monate nach der Verletzung 
gefunden, zweimal nach einem Jahre Pigraentablagerungen als 
Reste von Blutextravasaten gesehen. Auch W a 1 b 3 ) konnte ein 
Blutextravasat bei einem im Januar Verletzten noch im Mai nach- 
weisen. Besonders die Extravasate sind es, die ganz außerordent¬ 
lich lange eingetrocknet am Trommelfell liegenbleiben können, 
während Eechymosen entweder resorbiert werden, oder eine Wan¬ 
derung vom Centrum gegen die Peripherie antreten, wie es als 
erster Moos 4 ) beobachtete, und wie es dann, auch Traut- 


*) A. Passow, Die Verletzungen des Gehörorgans, Kap. 4. 
Wiesbaden 1905. 

2 ) V. Urbantschitsch, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 
S. 563 ff. 6. Aufl. Wien 1910. 

8 ) W a 1 b, über Brüche des knöchernen Trommelfellrandes. 
Bonn 1917. 

4 ) Moos, Uber traumatisches, wanderndes Hämatom des Trommel¬ 
fells. (Zschr. f. Ohrhlk., 8. Jahrg.) 


mann 1 ) und P o 1 i t z e r 2 )f beschrieben. Die Erklärung dieser 
Wanderung will ich, da sie mir nicht ganz stichhaltig scheint, 
übergehen und nur die ganz sichergestellte Tatsache anführen. 
Schließlich verliert sich die Ecchymose in der Gehörgangsaus¬ 
kleidung. Es ist also unbedingt nötig, wenn Zweifel obwalten, ol> 
ein vorhandener Defekt traumatischer Natur ist oder nicht, das 
ganze Trommelfell, besonders die hinteren oberen Partien, nach 
Eechymosen, Extravasaten oder Resten solcher abzusuchen. Oft 
ist auch ohne Vorhandensein einer Ruptur das ganze Trommelfell 
von kleinen Eechymosen durchsetzt. 

Für die Untersuchung zu forensischen Zwecken empfiehlt 
es sich, das Trommelfell mit Lupenvergrößerung zu betrachten, 
wie es besonders von Boenninghaus 3 ) empfohlen wurde. 
Boenninghaus gibt auch die primitivste Art dipser Unter¬ 
suchung. an, nämlich vor den Ohrtrichter eine Konvexlinse von* 
12 bis 14 D, die sich in jedem Augenspiegeletui oder Brillenkasten 
findet, einzuschalten; dieselbe muß nur, um störende Reflexe aus¬ 
zuschalten, gegenüber dem Trichter etwas schräg gehalten werden. 
Wir bedienen uns stets der anastigmatischen Ohrlupe von Brü¬ 
nings, eines ausgezeichneten und exakten Instruments aus der 
Zeißsehen Werkstätte, das uns bei gerichtlichen Begutachtungen 
die besten Dienste geleistet hat. Auch die Haikesche elektrische 
Ohrlupe kann mit Vorteil benutzt werden. 

Die ausschlaggebende Bedeutung des Befundes einer Hämor¬ 
rhagie läßt es angezeigt erscheinen, gleich einige differential¬ 
diagnostische Momente, die zu Irrtümern führen können, hervor¬ 
zuheben. 

1. Blutung und gleichzeitiger Trommelfellriß können auch 
bei einer hämorrhagischen Mittelohrentzündung Vorkommen, auch 
Blutblasen am Trommelfell finden sich, und zwar vor allem bei 
Influenzaotitis. Die charakteristischen Erscheinungen der schweren 
Otitis, das Fieber und die Erscheinungen der Grundkrankheit, sind 
hier maßgebend. Auch sind Blutblasen bei traumatischen 
Trommelfellbeschädigungen nicht zu finden, der Nachweis solcher 
Blasen oder der von ihrer Decke nach dem Platzen übriggebliebenen 
Fetzen spricht also gegen Ruptur und für hämorrhagische Otitis 
media. 

2. Es gibt aber auch leichte Fälle von Otitis media, wo 
sich Blutextravasate an den Rändern und in der Umgebung der 
Perforation finden, wie ich es in letzter Zeit zweimal gesehen habe. 
Es sind dies Fälle ohne stärkere Entzündung und Verdickung des 
Trommelfells mit reichlichem, oft rein serösem Exudat (Otitis acuta 
catairhalis), wo die angebahnte Ruptur des Trommelfells durch 
eine plötzliche Drucksteigerung von innen her (Husten, Schneuzen) 
erfolgt, bevor noch die Gefäße durch die Entzündung komprimiert 
oder thrombosiert sind. Somit gehören diese Fälle, streng ge¬ 
nommen, zur traumatischen Ruptur. Die Differentialdiagnose in 
solchen Fällen kann nur in der allerersten Zeit nach der Ver¬ 
letzung gestellt werden, wo bei der Ruptur die Infektion und 
Eiterung noch nicht zur vollen Entwickelung gelangt sein können. 
Später ist die Differentialdiagnose infizierte Trommelfellruptur und 
akute Mittelohrentzündung (fieser Art einfach unmöglich. 

3. Leicht können auch am Trommelfell sitzende kleine Klümp¬ 
chen von Cerumen, wie man sie gar nicht selten sieht, irreführen. 
Auch hier gibt die Lupenuntersuchung wichtige Aufschlüsse, wobei 
auf folgendes zu achten ist: 

a) Das Cerumen bildet, da es fetthaltig ist, meist einen zu¬ 
sammenhängenden rundlichen Klumpen, während die eingetrock¬ 
neten Blutextravasate eine solche Kohärenz nicht zeigen und gern 
in kleinere Schollen zerfallen oder an der Oberfläche Risse auf¬ 
weisen. 

b) Die Farbe des Cerumens hat stets einen Stich ins Bräun¬ 
liche oder Gelbliche, wie es besonders an den dünneren Randpartien 
hervortritt, während das Blutextravasat viel dunkler ist und in 
dünneren Schichten einen mehr rötlichen Farbenton zeigt. 

Neben diesem Kardinalmerkmal der Trommelfellruptur haben 
alle anderen Symptome eine bedeutend geringere Beweiskraft, 
und ich kann mich bezüglich derselben kürzer fassen, besonders 
da sie zum Teile nur bei größerer otologischer Erfahrung speziell 
auf diesem Gebiete erfaßt und richtig gedeutet werden können, 
sonst aber leicht irreführen. 

Scharfe wie mit dem Locheisen ausgestanzte Ränder im 
Gegensätze zu den callösen weißen Rändern alter Perforationen 


l ) Trautmann bei Masclika, Handbuch der gerichtlichen 
Medizin 1881. 

*) Politzer, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, 5. Aufl., 1908. 

3 j Boenninghaus, Lehrbuch der Ohrenheilkunde, Berlin 1908. 
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sprechen für Ruptur; ich füge noch hinzu, daß diese Ränder 
häufig in frischen Fällen flottieren; kleinere oder größere Läppchen 
können bald in die Paukenhöhle hinein- und bald wieder in den 
Gehörgang herausgeschlagen werden. 

Die dreieckige Gestalt der Ruptur ist zwar sehr bezeichnend, 
. aber (wenigstens bei meinen Fällen) ziemlich selten; bei Rupturen 
durch größere Explosionen, fanden wir fast immer große ganz un¬ 
regelmäßige Defekte, die gar keine charakteristische Gestalt zeigten; 
ebensowenig ist der Sitz in der Pars tensa, wie es angegeben wird, 
nicht beweisend. Ich habe nicht viel weniger randständige Rup¬ 
turen gesehen als solche, die allein die Pars tensa betrafen. Alle 
diese Zeichen sind also viel zu vage, um als allgemein gültige 
Regeln aufgestellt zu werden. Auch 
mehrfache Rupturen können bei größeren 
Luftdruckschwankungen (Explosionen) zur 
Beobachtung kommen (Abb. 2. Werk¬ 
stättenexplosion, eigene Beobachtung). 

Das gelbliche Durchscheinen der 
Paukenhöhlenschleimhaut ist tatsächlich 
sehr charakteristisch; es ist dies nämlich 
die normale unveränderte Paukenhöhle, 
die wir hier erblicken, während wir bei 
den nach Eiterung sich entwickelnden 
Defekten entweder eine entzündlich ver¬ 
dickte, oder bei trockener Perforation eine 
narbig veränderte, w T eiße oder grauweiße 
Paukenhöhlenw T and zu Gesicht bekommen. Bei der nichtinfizierten 
Ruptur ist also die Paukenhöhlenwand gelblich weiß oder rot, der 
gelbliche Ton ist aber stets ausgesprochen und nicht zu verkennen. 
Dazu kommt noch, daß die Ränder der Ruptur samt dem ganzen 
umgebenden Trommelfellanteile nach einwärts gezogen sind, und 
sich der medialen Paukenhöhlenw r and anlegen, sodaß man öfter 
zunächst nur diese verfärbte Stelle sieht und erst nach genauerer 
(Lupen-)Untersuchung die Ränder des Risses zu unterscheiden 
vermag. 

Zur Erörterung der weiteren diagnostischen Merkmale der 
traumatischen Trommelfellruptur übergehend, will ich den Weg 
verfolgen, die Angaben der hier maßgebenden Autoren zusammen- 
gefaßt wiederzugeben, ohne mich in ein detailliertes Referat der 
Literatur einzulassen und daran die meiner Erfahrung ent¬ 
sprechenden Bemerkungen zu knüpfen. Die meisten Autoren folgen 
nämlich einem von We hmer 1 ) aufgestellten Schema, welches fünf 
Punkte umfaßt. | 

Für traumatische Ruptur sprechen: 1. Spuren von Ver¬ 
letzung der äußeren Ohrteile, 2. Blutextravasate am Trommel¬ 
fell und Blutung an den Rändern oder in der Umgebung des 
Risses, 8. knochengelbes Aussehen der Paukenhöhlenschleimhaut, 
4. breites, tiefes, hauchendes Geräusch bei Valsalva beziehungs¬ 
weise Politzer, 5. Kürze der Zeit, in welcher Heilung eintritt. 

Gegen jedes dieser Zeichen lassen sich nun Einwende er¬ 
heben, w 7 iedies auch von Passow (1. c.) und Bernhardt 2 ) ge¬ 
schieht. Letzterer hebt hervor, daß das Fehlen von Zeichen 
traumatischer Einwirkung am äußeren Ohre nichts beweist; dies 
ist selbstverständlich; eine Granatexplosion z. B. muß am äußeren 
Ohre gar keine Spuren hinterlassen, ebenso eine mit der flachen 
Hand applizierte Ohrfeige. Da die meisten meiner Trommelfell¬ 
rupturfälle von Grajiatexplosionen herrührten, haben auch äußere 
Läsionen meist gefehlt. Daß aber umgekehrt trotz Zeichen der 
Verletzung äußerer Ohrteile und trotz der Anamnese eine 
Trommelfellperforation keine Ruptur sein muß, beweist folgender 
sehr lehrreicher Fall. 

Landsturm-Kanonier J. Z., 28 .Jahre, aufgenommen am 1. De¬ 
zember 1917. Gibt an, vorgestern von einem Korporal eine Ohrfeige 
erhalten zu haben; seither starke Schmerzen und Schwerhörig¬ 
keit links. 

Linkes Ohr: Oberflächliche Excoriation am oberen Helixrande 
mit eingetrockneten ßlutborken. Ohrenspiegelbefund: große, nieren¬ 
förmige Perforation; die ganze untere Trommelfellhälfte einnehmend, 
ohne Blutunterlaufungen. Paukenhöhlenschleimhaut verdickt. 

Rechtes Ohr: Trockene Perforation in gleicher Form wie 

rechts. 

Gehör: Links taub (Stimmgabelbefund unverläßlich), rechts 6 m 
Flüstersprache. 

9 Wehm er, Über Verletzungen des Ohres vom gerichtsärzt¬ 
lichen Standpunkte. (Friedreichs Bl. 1885, Bd. 36 und 37.) 

2 ) P. Bernhardt, Die Verletzungen des Gehörorgans. 
Berlin 1903. 
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Akute Tonsillitis rechts mit Belag. Diphtheriebacillen nicht ge¬ 
funden. 

Gutachten (auszugsweise zusammengefaßt): 

a) Es ist ausgeschlossen, daß eine so große Perforation sich 
innerhalb zweier Tage aus einer Ohrfeigenruptur entwickelt habe, be¬ 
sonders da jegliche Blutunterlaufung fehlt; b) der analoge Befund 
rechts spricht entschieden dafür, daß es sich um einen ganz gleich¬ 
artigen, beide Ohren betreffenden nichttraumatischen Krankheitsprozeß 
handle. 

Nach einigen Tagen gab der Mann zu, daß ihn der Korporal 
zwar nicht geschlagen habe, wohl aber durch „einige Stunden' 4 auf 
einem kalten Korridor habe antreten lassen; er wollte wenigstens 
die Angina dem anscheinend verhaßten Unteroffizier in die Schuhe 
schieben. 

Wir sehen also, wie selbst in Fällen, wo scheinbar alle 
äußeren Umstände Zusammentreffen, um die Annahme einer 
traumatischen Ruptur zu begründen, iritümer möglich sind, und 
icl\ benutze diesen Fall gleich, um zu betonen, daß stets die ge¬ 
naue Untersuchung auch des anderen von der Verletzung nicht 
berührten Ohres vorgenommen werden muß; in nicht wenigen 
meiner Fälle hat diese wichtige Aufschlüsse über den früheren 
Zustand des verletzten Ohres ergeben, und das Gutachten fiel dann 
wesentlich anders aus, als es im ersten Augenblick schien. Einen 
ganz ähnlichen Fall, wo ebenfalls der Befund am anderen Ohre 
ausschlaggebend war, beschreibt Trautmann (1. c.). 

In mehreren mir vorgelegten Verletzungsberichten fehlte aber 
jede Angabe über das andere Ohr. Punkt 2 und 3 des Wehmer- 
schen Schemas habe ich durch das oben Ausgeführte wohl er- 
erledigt und ich kann gleich zu Punkt 4 übergehen (breites 
hauchendes Geräusch beim Valsalva sehen und Politzer- 
schen Verfahren). 

Dieses Symptom ist tatsächlich sehr charakteristisch, und 
jeder wird dieses eigentümliche weiche, schabende Geräusch be¬ 
sonders beim Katheterismus von dem gewöhnlichen Perforations¬ 
geräusche zu unterscheiden vermögen. 

Dieser diagnostische Behelf spielt auch bei den meisten 
Autoren bis in die jüngste Zeit eine große Rolle. Politzer 
z. B. (1. c.) hebt dieses Symptom speziell hervor und H a m m er¬ 
schlag 1 ) sagt ausdrücklich, „es wird sich in jedem Falle emp¬ 
fehlen, den Patienten wenigstens einmal den Valsalva sehen Ver¬ 
such vornehmen zu lassen, weil man aus dem hauchenden, breiten 
Perforationsgeräusche auf das normale Verhalten der Tube schließen 
könne“. Erst in zwei der neueren Monographien von Passow 
(1. c.) und K u t v i r t (I. c.) w T ird die eigentlich so naheliegende 
Betrachtung an gestellt, daß dieser diagnostische Behelf, so wert¬ 
volle Resultate er liefert, doch für den Kranken nichts Vorteil¬ 
haftes ist. Er käme ja vor allem bei Perforationen in Betracht, 
die man bei der otoskopischen Untersuchung nicht als solche er¬ 
kennt, also schmale lineäre Perforationen, die nicht klaffen, und 
besonders solche, die unter einem aufgelagerten Blutgerinnsel ver¬ 
borgen sind. 

In solchen Fällen ist auch nach kurzer Zeit meist eine Ver¬ 
klebung der Wundränder angebahnt, ganz analog w T ie bei der 
Primaheilung einer Schnittwunde. Diese Verklebung wird bei der 
Lufteintreibung unbedingt gelöst, und auch wenn sie rneder zu¬ 
stande kommt, ist der Patient bis dahin allen Gefahren der offenen 
Paukenhöhle ausgesetzt. Dafür steht aber der diagnostische Ge¬ 
winn nicht. Ich glaube, es ist besser, daß der Kranke mit un- 
diagnostizierter Trommelfellruptur geheilt wird, als daß er mit 
sichergestellter Diagnose der Gefahr einer Infektionsotitis aus- 
gesetzt ist. Diesen Einw r and muß ich auch gegenüber Ostmann'“) 
geltend machen, der den Katheterismus in Fällen, wo nur Teile 
des Trommelfells zu übersehen sind, behufs Nachweises der 
frischen Ruptur für berechtigt hält, w 7 enn er auch hervorhebt, 
daß durch dieses Verfahren die primäre Verklebung unter dem 
Blutschorfe gelöst w r erden könne. Mit Passow 7 und K u t v i r t 
bin ich also entschieden gegen die diagnostische Lufteintreibung 
bei frischen Rupturen, nach welcher Methode man sie auch immer 
ausführt. 

Sie kann nur dann in Envägung gezogen werden, w r enn 
man bei einer alten kleinen Ruptur im Zweifel ist, ob hier eine 
Narbe oder eine Perforation vorhanden ist, wo also im ersteren 
Falle, wenn man nicht gerade außergewöhnlich starken Luftdruck 
amvendet, ein neuerliches Aufreißen der schon narbig verwachsenen 

9 Hammerschlag, Therapie der Ohrenkrankheiten. S. 127. 
Wien 1903. 

2 ) Ostmann, Die Krankheiten des Gehörorganes in Diims 
Handbuch der Militärkrankheiten, Bd. 3, S. 127. Leipzig 190Q. 
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und nicht bloß verklebten Wundränder zu fürchten ist, während 
andererseits die Feststellung einer Öffnung im Trommelfell — 
schon um dieselbe eventuell zum Verschluß zu bringen — wünschens¬ 
wert ist. In frischen Fällen, und auf diese beziehen sich diese 
Auseinandersetzungen, sind Lufteintreibungen zu verwerfen. 

Was schließlich Punkt 5 (raschen Verschluß traumatischer 
Rupturen) betrifft, so hebt auch Politzer dieses Moment hervor 
und meint: „Bei durch Trauma bedingter Ruptur sind zwei Aus¬ 
gänge möglich, Vernarbung in den ersten Wochen oder seltener 
suppurative Entzündung. Dies mag für die in Friedenszeiten die 
überwiegende Mehrzahl bildenden Ohrfeigenrupturen gelten. Bei 
den ausgedehnten Zerreißungen, wie wir sie jetzt durch Granat¬ 
explosionen oder Minen beobachten, gilt diese Regel ab§r nicht. 
Ich verfüge über mehrere Rupturfälle, • die nach längerer (mehr¬ 
wöchiger) Behandlung mit persistierender trockener Perforation 
entlassen werden mußten, obwohl keine Eiterung hinzugetreten 
war. Da andererseits gerade Politzer (1. c.) hervorhebt, daß 
auch alte Perforationen sich verkleinern und schließen können, 
hat dieses fünfte der von W e h m e r angeführten Symptome 
ebenfalls keinen ausschlaggebenden Wert. 

Haben wir bis jetzt vorausgesetzt, daß der Besichtigung des 
Ohres nach den üblichen Methoden keine Hindernisse im Wege 
stehen, so kann nicht übersehen werden, daß sich dies sehr häufig 
nicht so verhält. Bei starker Blutung, die fast immer in gleich¬ 
zeitiger Gehörgangsverletzung oder Knochenfissur ihre Ursache 
hat, sehen wir den ganzen Gehörgang von geronnenem Blut er¬ 
füllt, oder es finden sich bei Granat- und Minenexplosionen, wobei 
der Betroffene meist auch verschüttet wird, Sand, Erde, Mörtel usw. 
in solcher Menge im Gehörgange, daß die Einführung eines Ohr¬ 
trichters unmöglich ist. Manchmal können bei viel Geduld diese 
Massen mit Pinzette oder einem kleinen stumpfen Ohrlöffel sukzes¬ 
sive ausgeräumt und Blutkoagula mit sterilen Gazetupfern entfernt 
werden, sodaß man zu einer Trommelfellbesichtigung gelangt. Aber 
man kann dann nicht eher ein Urteil abgeben, als bis man das 
Trommelfell vollständig überblickt. Sich für einen schmalen 
Trichter Platz zu schaffen, der nur eine teilweise Übersicht ge¬ 
währt und sich mit dem so gewonnenen otoskopischen Bilde be¬ 
gnügen, kann zu Irrtümern und Fehldiagnosen führen. Ich muß 
aber bemerken, daß diese Ausräumung von Blut oder Verschüttungs¬ 
massen für den Verletzten mitunter ziemlich schmerzhaft ist, be¬ 
sonders wenn Läsionen der Gehörgangswand mit vorliegen. Sie 
muß also schonend durchgeführt werden, erfordert gute Beleuch¬ 
tung und otiatrische Technik. Sieht man, daß man mit der 
Reinigung des Gehörganges, ohne dem Untersuchten Schmerzen zu 
machen, nicht zum Ziele kommt, dann ist es am besten, einen mit 
steriler Borvaseline imprägnierten Wattewickel einzuführen und 
einen Verband anzulegen. Nach 24 Stunden gehen alle diese 
den Gehörgang verlegenden Massen mit dem Wickel leicht 
heraus. Daß Ausspülungen verboten sind, ist bekannt und braucht 
keiner besonderen Erwähnung. Aber auch Einträuflungen jeder 
Art sind nicht anzuwenden (dies habe ich wiederholt beobachtet). 

Man muß sich immer eher entschließen, ein „non liquet“ 
auszusprechen und die Diagnose in Schwebe zu lassen, als sich 
auf ein Gutachten festzulegen, wo dann festgestellt werden muß, 
daß eine genaue Untersuchung damals überhaupt nicht durchführ¬ 
bar war. Ist die Ruptur, bevor man zur genauen Besichtigung 
des Trommelfells gelangt, schon vernarbt, um so besser für den 
Verletzten und den Täter. Das Gerichtsgutachten hinsichtlich der 
Qualifikation der Verletzung wird dadurch keine Veränderung 
erfahren. 

Ich kann dieses Moment nicht genug hervorheben, denn 
immer wieder sah ich, daß durch seine Nichtbeachtung üble Folgen 
eintraten, die dann dem Beschuldigten zur Last fielen, und des¬ 
halb will ich auch Passows (1. c. S. 43) Worte darüber hier 
anführen: „Nie darf man, um die Diagnose sicherzustellen, und etwa 
um später vor dem Richter ein sicheres Urteil über die Art der 
Verletzung abzugeben, das körperliche Wohl des Kranken ge¬ 
fährden. Zudem kommt es für den Richter schließlich hauptsäch¬ 
lich auf die dauernde zurückbleibende Schädigung des 
Kranken an.“ 

Bedeutende Schwierigkeiten aber bietet die Trommelfell¬ 
ruptur bei der zweiten Kategorie von Fällen, nämlich wo sich un¬ 
mittelbar an die Ruptur eine Infektion der Paukenhöhle anschließt, 
wir also erst die Folge der Ruptur, die Mittelohreiterung, zur Be¬ 
gutachtung erhalten. Wie diese zustande kommt, darüber will ich 
mich hier nicht weiter auslassen; nur sei hervorgehoben, daß diese 
Komplikation wenigstens bei meinen Fällen wider Erwarten selten 


war, was um so bemerkenswerter ist, als gerade bei der Granat- 
und Minenexplosion eine gleichzeitige Verschüttung die Regel bildet 
und durch die ins Ohr gelangenden Verschüttungsmassen die Ge¬ 
legenheit zur Infektion in reichstem Maße geboten ist. 

Eine hinzutretende Otitis, die'allerdings erst ein bis zwei 
Tage nach der Ruptur zur Entwickelung gelangt, ändert aber das 
otoskopische Bild so gründlich, daß eine exakte Diagnose der trau¬ 
matischen Ruptur nahezu unmöglich werden kann. 

Die Suffusionen an den Rändern und an anderen Teilen des 
Trommelfells verschwinden in der entzündeten und verdickten 
Membran, Blutextravasate und Gerinnsel werden durch das reich¬ 
liche Sekret weggeschwemmt, die Entzündung der Ränder ver¬ 
kleinert die Perforation, die Ränder runden sich durch die Schwel¬ 
lung ab, kurz gerade die Merkmale, auf die wir angewiesen sind, 
verschwinden. 

Dennoch kann ich nicht umhin, auf ein Kennzeichen, das 
Kirchner 1 ) hervorhebt, hinzuweisen und das ich in einem von. 
mir beobachteten Falle (es handelte sich um Ruptur nach Blitz¬ 
schlag) in so charakteristischer Weise ausgeprägt gefunden habe, 
daß ich ihm unbedingt einen gewissen Wert zuerkennen muß. 

Kirchner macht darauf aufmerksam, daß am ersten und 
zweiten Tage auch bei ungünstigem Verlaufe einer Ruptur die 
Sekretion serös und rötlich gefärbt ist. Diese gelblichrote Be¬ 
schaffenheit des dünnflüssigen Sekretes war in dem erwähnten 
Falle so charakteristisch ausgeprägt, daß der Unterschied gegen¬ 
über dem fast ganz klaren Sekret der ersten Stadien der genuinen 
akuten Mittelohrentzündung augenfällig und unverkennbar war. 
„Wenn also“, meint Kirchner, „angegeben wird, daß sich gleich 
nach der Verletzung eitriger Ausfluß aus dem Ohr einstellte, 
so spricht das gegen die Behauptung des Kranken, daß eine vor¬ 
liegende eitrige Mittelohrentzündung die Folge einer Verletzung 
war.“ Pas so w (1. c.) wendet gegen diesen Satz Kirchners 
mit Recht ein, daß auch der intelligenteste Kranke kaum genau 
darüber orientiert sein kann, was für ein Ausfluß aus dem Ohre 
bestanden habe; ich bin aber der Ansicht, daß für den Arzt wenig¬ 
stens dieser Befund einen wichtigen Fingerzeig abgeben kann. 
Allerdings habe ich nur in diesem einen, etwa 30 Stunden 
nach der Verletzung untersuchten Falle dieses Sekret in so charak¬ 
teristischer Form gesehen. 

In den anderen wenigen Fällen frisch infizierter Trommel¬ 
fellrupturen, die ich untersuchte, bot das Sekret gegenüber der 
gewöhnlichen akuten Mittelohrentzündung keine Unterschiede; nur 
im positiven Sinne hätte somit das Kirchner sehe 
Symptom Bedeutung, da aber meines Erachtens eine recht große. 

Ob sich aus einer infizierten Trommelfellruptur eine chro¬ 
nische Mittelohreiterung mit dem gewöhnlichen Befund, also 
Cholesteatom, Polypen usw. entwickeln kann, ohne irgendwelche 
Kennzeichen, die auf eine traumatische Entstehung hindeuten, ist 
eine Frage, die mit Rücksicht auf die bevorstehende Begutachtung 
von Ansprüchen auf Invalidenrenten und Verwuudungszulagen 
eine große Bedeutung hat, über die ich aber noch keine bestimmte 
Meinung äußern kann und die ich auch hier nicht weiter erörtern 
will. Jedenfalls braucht eine solche Eiterung zur Entwicke¬ 
lung einen längeren, mindestens mehrere Monate betragenden 
Zeitraum. Wenn also eine solche Eiterung auf eine vor kurzer 
Zeit erfolgte Verletzung zurückgeführt wird, so ist dieser Zusammen¬ 
hang unglaubwürdig, wie z. B. folgender Fall lehrt. , 

Infanterist A. Z., 33 Jahre. Aufgenommen 27. September 1917. 
Bei einer am 2. August 1917 erfolgten Pulvermagazinexplosion, wobei 
sich Patient in einem Zimmer aufhielt, verunglückt; wurde angeblich 
zu Boden geschleudert, war betäubt, kein Erbrechen; keine Blutung 
aus dem Ohr. Seither schwerhörig, später Eiterung aus dem linken Ohr. 

Rechts: Trommelfell narbig verändert. 

Links: chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatom, mit Gra¬ 
nulationen an der hinteren oberen Umrandung des Trommelfelldefektes. 

Rechts: 6 m v. s. Links: V. 2 m (?). 

Befund der Augenabteilung: Ulcus corneae links in Heilung be¬ 
griffen, nach Conjunct. eczematosa; 6. 10. Ohne besondere Schmerzen 
und Reaktion Eiterung aus dem rechten Ohr; Trommelfell wenig ent> 
zündet. Perforation, vom. 

In diesem Falle boten der Befund am Auge sowie die Art 
der rechtsseitigen Eiterung genügende Anhaltspunkte dafür, daß 
es sich um eine alte, wahrscheinlich auf skrofulöser Grundlage 
zur Entwickelung gelangte Mittelohreiterung gehandelt habe. Die 
Untersuchung auf Tuberkelbacillen haben wir leider versäumt. 


*) Kirchner, Die Verletzungen des Ohres. (Sml. Würzb. 
Abhdlg. Bd. 1, H. 10, S. 19.) 
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Es stellte sich dann schließlich heraus, daß der Mann zur 
Zeit der Explosion der Explosionsstatte nicht viel näher war als 
viele von uns, daß also von irgendeiner Schädigung in dieser Entfernung 
nicht gesprochen werden konnte. Der Fall hat eine gewisse 
Ähnlichkeit mit einem von Böhm 1 ) mitgeteilten, in welchem aber 
der Nachweis von Tuberkelbacillen im Eiter gelang. 

Ich habe absichtlich die Gehörschädigung bisher unerwähnt 
gelassen, .da dieselbe gar nichts Charakteristisches hat. Daß eine 
Ruptur ohne jegliche Gehörstörung möglich ist, dafür verfüge ich 
über zahlreiche Beispiele, ja, man kann sagen, daß gerade aus¬ 
gedehnte Zerreißungen mit relativ geringer Funktionsstörung ver¬ 
bunden zu sein pflegen, weil bei einer so ausgedehnten Zerreißung 
des Trommelfells sich die Kraft der schädigenden Luftdruck¬ 
schwankung erschöpft und die für die Gehörschädigung besonders 
bedeutungsvolle Labyrintherschütterung geringfügiger ausfällt oder 
ganz in Wegfall kommt. Aus dem Vorhandensein von Schwer¬ 
hörigkeit allein darf also nicht gefolgert werden, daß eine Ruptur 
vorhanden sei oder war, ebensowenig wie ihr Fehlen eine solche 
ausschließt. 

Aus dem Garnisonlazarett Koblenz-Ehrenbreitstein • 
(Garnisonarzt: Oberstabsarzt Dr. Bache m). 

Ober die Behandlung der militärisch eingezogenen 
Blasenkranken. 

Von 

Ür. Fritz Mohr. 

Das Bettnässen, Pollakiurie und verwandte Störungen haben 
im Laufe des Krieges eine verhältnismäßig 'so große Zahl von 
sonst Wehrfähigen der Verwendung im Felde entzogen, daß es 
an der Zeit scheint, zu fragen, ob darin nicht eine erhebliche 
Änderung geschaffen werden könnte. 

Nachdem mir schon seit Jahren in meiner privaten Tätigkeit 
aufgefallen war, wie außerordentlich günstig die 
Erfolge einer konsequenten Psychotherapie 
sind — nur ganz vereinzelte Fälle kamen nicht wieder in 
Ordnung — habe ich von Anfang des Krieges an alle Enuretiker 
und Kranke mit ähnlichen Störungen, die auf meine Nervenstation 
kamen, grundsätzlich psychisch behandelt und habe da dieselben 
Erfahrungen gemacht: unter etwa zwei Dutzend Fällen, die mehr 
zufällig auf meine Abteilung verlegt wurden, ist kein einziger 
nicht völlig von den Symptomen der Enuresis, des Einnässens, der 
Pollakiurie usw. befreit worden, und zwar, soweit kontrollierbar, auf 
die Dauer*). Neuerdings hat mein früherer Assistent, Dr. Naber, 
an einer beträchtlich größeren Zahl von Fällen sogar bei ambu¬ 
lanter, meist auf wenige Sitzungen sich beschränkender Behandlung 
genau dieselben Erfolge erzielt. 

Wenn man dagegen die viel geringeren Erfolge auf manchen 
urologischen oder sonstigen Abteilungen hält, so ist es doch not¬ 
wendig, einmal den Ursachen dafür genau nachzugehen. 

Der Urologe ist im allgemeinen selbstverständlich auf das 
Lokale eingestellt. Auch der Praktiker hat im ganzen die Nei¬ 
gung, in irgendwelchen Veränderungen des Harnapparats die Er¬ 
klärung zu suchen. Nun ist aber erfahrungsgemäß in der weit¬ 
aus größten Mehrzahl der Fälle weder cystoskopisch noch auf 
anderem Wege ein irgendwie wesentlicher Befund zu erheben, 
und wo er zu erheben ist, wäre immer noch zunächst zu ent¬ 
scheiden, ob es sich um Ursache oder Wirkung handelt. Aus 
dem negativen Befund wird dann von den meisten der Schluß 
gezogen: also liegt in einem sehr großen Prozentsatz Simulation 
vor. Das kommt unter anderem auch in den Berichten zum Aus¬ 
druck, die auf diesbezügliche Anfragen an die obersten Behörden 
geliefert worden sind. Psychogene Verursachung oder wenigstens 
eine erhebliche Beteiligung psychischer Ursachen am Zustande¬ 
kommen dieser Zustände wird von nichtneurologischer Seite fast 
allgemein abgelehnt oder höchstens für ganz wenige Fälle zu¬ 
gegeben. Werden irgendwelche organischen Befunde erhoben 


W. Böhiu, Über Verletzungen des Trommelfells durch in¬ 
direkte Gewalt. (Mschr. f. Ohrhlk. 1904, Nr. 6, S. 106.) 

2 ) Anmerkung bei der Korrektur: Seitdem auf meiner 
Abteilung eine größere Zahl von Blasenstörungen aufgenommen werden 
kann und die schweren Fälle meist dorthin gelegt werden, ist natürlich 
auch ab und zu ein Versager vorgekommen, aber doch im ganzen selten. 
Darüber werde ich noch berichten. 


(Balkenblase, Phimosen, Strikturen, entzündliche Prozesse, Prostata¬ 
veränderung), so werden sie als die ausschließliche und wesent¬ 
liche Ursache betrachtet und nicht danach gefragt, ob nicht 
zwischen ihnen und psychischen Faktoren gesetzmäßige Bezie¬ 
hungen bestehen könnten. 

Die Folgen dieser Auffassung für die Behandlung sind klar: 
bei Simulation braucht nichts zu geschehen, als Feststellung dieser 
Tatsache, bei Annahme organischer Ursachen wird lokal vorge¬ 
gangen; in beiden Fällen scheidet eine psychologische Betrach¬ 
tungsweise und psychische Behandlung vollkommen aus. 

Daß das nicht richtig sein kann, lehrt ganz unzweifelhaft 
der große Erfolg einer rein oder ganz vorwiegend psychischen 
Behandlung. Er zeigt, daß entweder bei der weitaus größten 
Mehrzahl rein psychische Faktoren eine Rolle spielen oder aber, 
daß an die körperlich-peripheren Ursachen eine psychische (cere¬ 
brale) Verarbeitung anknüpft, die schließlich die Hauptsache bei 
dem Fortbestehen der Erkrankung bildet. 

Die erstere Möglichkeit halte ich für die entschieden seltenere. 
Fast immer sind es vielmehr anfänglich lokale Störungen oder 
allgemeine körperliche, Erkältungen, Blasenkatarrhe, Phimosen, 
Harnröhrenstrikturen, ungewöhnlich enge Harnröhren, Prostata¬ 
veränderungen, hyperämische Zustände der hinteren Harnröhren- 
abschnitte (oft zu finden bei starker Onanie), die zuerst eine ge¬ 
wisse Veränderung im spinalen und cerebralen Mechanismus der 
Harnentleerung hervorrufen. An sie schließt sich dann, nach dem 
von mir so genannten Prinzip der abnormen Reizverwertung, eine 
psychische (cerebrale) Fixierung und Weiterverarbeitung an. In 
nicht wenigen Fällen wird dadurch ein Circulus vitiosus ent¬ 
stehen, in dem das Psychische das Physische und dieses wieder 
jenes ungünstig beeinflußt und unterhält. Für die epidemieartig 
auftretenden Fälle, wo gleich halbe Kompanien das Symptom des 
Bettnässens oder Einnässens zeigen, mag außer der psychischen 
Ansteckung gerade heutzutage die reichlich wasserhaltige und 
harntreibende Kost als körperlich anregendes Moment wirken. Bei 
den nahen Beziehungen zwischen Urinsekretion und Angst liegt 
besonders auch der Einfluß der letzteren auf die Entstehung des 
Zustandes sehr nahe, ohne daß man dabei gleich, wie das immer 
noch allzu häufig geschieht, an Simulation zu denken braucht. 
Gegen die Häufigkeit der letzteren spricht neben vielen anderen 
Gründen auch die Tatsache der raschen und dauernden Heilung 
der meisten Fälle bei richtiger psychischer Behandlung 1 ). 

Nim habe ich schon früher des öfteren darauf hinge wiesep, 
daß man in der Therapie ursprünglich organisch entstandener, 
dann aber psychisch unterhaltener Zustände natürlich sowohl von 
der physischen, wie von der psychischen Seite her Vorgehen kann, 
daß jedoch fast immer in solchen Fällen die psychische 
die besser faßbare, also auch leichter und 
dauernder zu beeinflussende ist. Das gilt 
auch hier. 

Und so komme ich auf Grund der Tatsache der über¬ 
raschend großen psychotherapeutischen Erfolge und auf Grund 
sachlicher Überlegungen zu dem Schlüsse, daß es richtiger wäre, 
die Bettnässer und ähnliche Blasen gestörte 
nicht auf urologische, sondern auf netfrolo¬ 
gische Stationen zu legen beziehungsweise 
zunächst neurologisch behandeln zu lassen. 

Dafür spricht noch eine Reihe anderer Umstände. Zunächst 
ist es klar, daß Leute, die, wie dies bei den in Frage stehenden 
so oft der Fall ist, durch eine Reihe von Stationen, teils uro¬ 
logische, teils andere chirurgische gegangen und wiederholt kathe- 
terisiert, eystoskopiert, gespült und sonst lokal behandelt worden 
sind, gerade in der heutigen, zu raschem Arbeiten gezwungenen 
Zeit beträchtliche Gefahr laufen, eine Blaseninfektion davonzu¬ 
tragen. Jedenfalls liegt di^ Möglichkeit dazu immer vor. 
Und wenn das Nil nocere oberster Grundsatz der ärztlichen Tätig¬ 
keit auch im Kriege sein muß, so rechtfertigt allein Schon diese 
Möglichkeit die Forderung, zuerst bei allen, nicht ganz offensicht¬ 
lich lokalen Fällen (wie etwa Blasentuberkulosen), einen immer 
und unter allen Umständen unschädlichen psychotherapeutischen 
Versuch zu machen. Ein solcher wird, selbst wenn sich nachher 
eine organische Grundlage wirklich entscheidender Art heraus¬ 
steilen sollte, sogar oft noch direkt günstige Folgen haben: ich 
erinnere da an die Fälle von Inkontinenz bei beginnender Tabes, 
wo oft genug anfangs auf wesentlich psychischem Wege gewisse 

*) Für sehr viele wesentlich chirurgisch gerichtete Ärzte scheint 
immer noch psychogen und simuliert ungefähr dasselbe zu sein — ein 
Zeichen, daß sie von diesen Dingen nichts verstehen. 
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Besserungen der zunächst noch wesentlich funktionellen Störungen I 
zu erzielen sind. Selbstverständlich wird man individualisieren und 
bei allen zweifelhaften Fällen brüskere Methoden der Psychotherapie 
vermeiden müssen. 

Sodann bedarf es für den psychologisch denkenden Medi¬ 
ziner kaüm eines Beweises, daß Menschen, die lange Zeit lokal 
behandelt oder auch nur einmal einer schmerzhaften, direkt nach 
einem lokalen Blasenleiden fahndenden Untersuchung unterzogen 
worden sind, zumal heutzutage gerade, die Idee bekommen werden, 
ein „Blasenleiden“ zu haben. Ich halte deshalb auch eine grund¬ 
sätzliche cystoskopische Untersuchung aller Blasen gestörten für 
unzweckmäßig. 

Es wird sich weiter nicht bestreiten lassen: der Aufenthalt 
auf urologischen Stationen ist keine geeignete Heilatmosphäre für 
einen Neurotiker und bei der weitaus größten Mehrzahl dieser 
Kranken ist nun einmal ihre Blasenstörung der A u s d r u clr 
einer Neurose oder zum mindesten einer neurotischen 
Disposition. 

Endlich findet sich unter den Blasengestörten eine nicht ganz 
kleine Zahl von organischen Nervenkranken mit beginnender Tabes, 
multipler Sklerose usw. Diese werden auf einer neurologischen 
Station natürlich eher erkannt und sie werden zweitens nicht 
unnötig einer schmerzhaften und für sie unter Umständen direkt 
schädlichen, weil Reizzustände auslösenden Prozedur wie 
dem Cystoskopieren ausgesetzt. 

Das Sanitätsamt des 8. Armeekorps hat m richtiger Er¬ 
kenntnis dieser Sachlage, gestützt auf eine die Notwendigkeit 
obiger Forderungen beweisende Statistik, bereits Schritte unter¬ 
nommen, von denen eine mehr neurologische Behandlung der 
Blasengestörten zu erhoffen ist. 

Es ist selbstverständlich, daß in jedem Falle, der irgendwie 
neurologisch nicht ganz klar ist, der Urologe zugezogen werden muß. 

Wap die psychische Behandlung selbst betrifft, so muß sie 
sich an die in der Friedenszeit längst schon erprobten Methoden 
individualisierender Art halten. Hinsichtlich der Frage, wie man 
im einzelnen vorzugehen hat, sei auf frühere Arbeiten, von mir 
und speziell auf die Arbeit von Naber hingewiesen, der ganz 
in meinem Sinne gearbeitet und eine gute Schilderung gegeben 
hat. Es sei hier nur kurz angedeutet, daß außer der Aufklärung 
und daran sich anschließender Erziehung der Blasentätigkeit, wo¬ 
bei Faradisieren oder Hypnose je nach dem Falle heranzuziehen 
sind, in den schwereren Zuständen und bei komplizierter gebauten 
Menschen auch eine genauere Analyse der bei der Störung un¬ 
bewußt mitwirkenden Faktoren in demselben Sinne anzuwenden 
ist, wie ich das für schwerere Neurosen im allgemeinen des öfteren 
schon vorgeschlagen habe. 

Bei dieser Gelegenheit sei noch auf eine Tatsache hinge¬ 
wiesen, die für -die Beurteilung der Wirksamkeit der Psycho¬ 
therapie nicht übersehen werden -darf: ein sehr großer Teil der 
scheinbar nur lokalen Methoden, wozu ich auch die epidurale In¬ 
jektion rechne, wirkt ganz fraglos nur oder ganz vorwiegend psy¬ 
chisch. Wer freilich psychisch und suggestiv als identisch setzt, 
wird das nicht zugeben; er zeigt aber dann eben, daß er von 
Psychotherapie höchstens die allerersten Anfangsgründe erfaßt hat. 

Natürlich gehört zu einer systematischen psychischen Be¬ 
handlung eine eigene Abteilung, zum mindesten ein eigener Saal 
für diese • Kranken, wie ich das jetzt auf meiner Station ein¬ 
gerichtet habe, ferner gut für diesen Zweck geschultes Personal 
und entsprechend vorgebildete Ärzte. Wahrscheinlich wir£ übrigens, 
was Nabers Resultate zeigen, die Mehrzahl der leichteren Fälle 
ambulant behandelt werden können. Im Anfang werden die Blasen¬ 
gestörten für die Nervenabteilungen eine unerwünschte Mehr¬ 
belastung sein. Aber es wird dann ebenso gehen, wie mit den 
motorischen Neurosen: die Fälle werden an Zahl sehr 
rasch zusammenschrumpfen und damit wird eine er¬ 
hebliche Entlastung für die Lazarette gegeben sein. 

Freilich ist dabei eine Bedingung zu stellen, ohne deren 
Erfüllung ein dauernder Erfolg bei Blasengestörten ebensowenig zu 
erreichen sein wird wie bei den psychomotorischen Störungen, den 
sogenannten Kriegsneurotikern: die Überleitung vom Lazarett in die 
aktive Militärtätigkeit beziehungsweise in eine sonstige Tätigkeit 
muß unter Umgehung des Heimattruppenteils geschehen. Die 
Mehrzahl der Blasengestörten wird meines Erachtens kriegsver¬ 
wendungsfähig; zum mindesten g. v. Etappe oder Feld oder a. v. 
Feld werden können, wenn ein Modus gefunden wird, der es er¬ 
möglicht, sie sofort entweder in die Etappe oder direkt zu ihrer 
Feldtruppe zu schicken. Das ist ein Gedanke, den ich ganz all- 


I gemein für alle symptomfrei gemachten Neurotiker vertreten möchte. 
Sollte es nicht möglich sein, an gewissen Etappenorten eine Art 
Sammelstelle für Neurotiker und Blasengestörte zu errichten, wo¬ 
hin sie unmittelbar vom Lazarett aus in Marsch gesetzt werden 
könnten? An diesen Stellen müßten energische und neurologisch 
sachverständige Ärzte vorhanden sein, die unter Zuziehung ent¬ 
sprechend verständigter Offiziere für die rasche weitere Verteilung 
der Leute an die einzelnen Truppenteile sorgten, und. zwar so, 
daß die Neurotiker in möglichster „Verdünnung“ auf möglichst 
viele Truppenteile verteilt würden, um die Gefahr einer psychischen 
Infektion für die Gesunden auszuschließen und andererseits für 
die Kranken eine möglichst gesunde Umgebung zu schaffen, inner¬ 
halb deren sie für ihre Störungen, falls diese wieder einmal sich 
einstellen wollten, recht wenig Widerhall fänden. Sind diese 
Kranken erst einmal in einer solchen psychisch ganz anders ein¬ 
gestellten Umgebung drin, so werden sie schon durch deren Druck 
veranlaßt, ihre Störungen zurückzudrängen. 

Der kleinere Teil der Blasenneurotiker, der entweder orga¬ 
nische Störungen hat, die das Wiederaufleben eines falschen Ge¬ 
hirnmechanismus wesentlich erleichtern, oder der stark nervös 
belastet ist, wird ebenfalls unter Umgehung des Truppenteils 
direkt durch den Truppenarbeitsnachweis in eine entsprechende 
Tätigkeit hineingeschoben werden müssen. 

Und um all diesen Leuten gegen Rückfälle einen möglichst 
kräftigen Riegel vorzuschieben, könnte. vielleicht eine Bestimmung 
des Inhalts erlassen werden, daß alle, die nicht arbeiten beziehungs¬ 
weise die rückfällig werden, sofort wieder in ihre frühere Lazarett- - 
Station zurückgerufen werden sollen beziehungsweise daß die im 
Feld oder in der Etappe Erkrankten unter keinen Umständen in 
die Heimat zurückkommen, sondern in einem eigens dazu her¬ 
gerichteten Etappenlazarett bis zur Wiederherstellung behandelt 
werden müßten. Es wäre unter Umständen sogar zu empfehlen, 
Fälle, die in Heimatlazaretten nicht in Ordnung zu bringen und 
sichtlich ohne guten Willen sind, direkt in ein Etappenlazarett 
zu verlegen, sodaß sie keinerlei Aussicht hätten, durch Bei¬ 
behaltung ihrer Symptome etwas zu erreichen. 

Schließlich möchte ich noch darauf hinweisen, daß auch die 
nicht ganz seltenen Fälle von sexueller Neurasthenie mit Sperma- 
torrhöe, Prostatorrhoe und ähnlichen lokalen, aber im Allgemein¬ 
zustand begründeten Symptomen mehr als bisher ebenfalls auf die 
Nervenstationen zu legen wären. 


Aus dem Festungs-Hüfslazacett Evgl. Stift, Nervenstation, Koblenz 
(Chefarzt: Stabsarzt Dr. N o a c k). 

Uber Blasenneurosen 

(Pollakiurie, Incontinenz, Enuresis, Retentio urinae). 

Von 

Dr. Jul. Naber, Assistenzarzt d. Res. 

ln meiner früheren Tätigkeit als Truppenarzt und jetzt als 
Lazarettarzt hatte ich sehr häufig Gelegenheit, Krankmeldungen 
wegen Blasenstörungen zu beobachten. „Blasenkatarrh“, „Blasen¬ 
schwäche“, „Bettnässen“ oder auch nur „Blasenleiden“, lautete 
die Diagnose der Patienten selbst. Einige bezeichneten ihr Leiden 
als „unheilbar“, weil sie „ungeheilt“ aus dem Speziallazarett 
(Blasenstation) entlassen worden seien. 

Der Truppenarzt steht dem oft endemisch auftretenden 
Leiden ganz macht- und ratlos gegenüber. Es ist mir selbst als 
Truppenarzt so ergangen, und mehrere Truppenärzte haben mir 
versichert, daß sie sich „bei der Häufigkeit der Fälle oft wirklich 
nicht zu helfen wissen“. Ist ein Mann mit Enuresis, Inconti¬ 
nenz usw. in der Kompanie, so bekommen es bald mehrere an¬ 
scheinend ohne jeden Zusammenhang mit dem ersten FaH. Manch¬ 
mal gelingt es, einen Zusammenhang, der selbstredend nur ein 
psychologischer sein kann, zu konstruieren, aber nicht immer. 
Auch versicherten mir einige, von solch einom Leiden noch nie 
etwas vernommen zu haben. Um Wiederholungen zu vermeiden, 
möge dies vorerst genügen, da ich weiter unten über*die Psychologie 
einiger Fälle ausführlich berichten werde. Zunächst sei nur das 
eine kurz erwähnt, daß nach meiner Beobachtung meist Debile und 
teilweise mit Degenerationszeichen behaftete Elemente ein solches 
Leiden bekommen 1 ). Aber ich möchte ausdrücklich hervorheben, 

J ) Ähnliche Beobachtungen machte E. M ü 11 e r. (M. m. W. HM 7, 
Nr. 15. S. 497 ff.) 
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daß ich auch geistig ganz intakte Unteroffiziere rftit demselben 
leiden zu behandeln hatte. 

Der Zustand dieser Leute ist oft ein beklagenswerter und 
unerträglicher. So haben Leute mit Incontinenz immer die Hose 
naß, sie riechen stets nach Urin, sodaß sie von den anderen 
Kameraden dauernd gemieden oder gar verspottet und gemaß- 
regelt werden. Sie sind, kurz gesagt, eine Last für die ganze 
Kompanie. 

Das gleiche gilt für Patienten mit Pollakiurie, sie sind 
ebenfalls dauernd naß; denn entweder „genieren“ sie sich, wäh¬ 
rend des Dienstes alle halbe Stunde oder »och öfter um Er¬ 
laubnis zum Austreten zu bitten, oder die Erlaubnis muß ihnen 
vom Vorgesetzten wegen dauernder Belästigung und Störung des 
Dienstes verweigert werden. In diesem Zustand sind Soldaten 
mit Incontinenz und Pollakiurie, wie die praktische Erfahrung ge¬ 
zeigt hat, weder k. v. noch g. v.; selbst wenu sie nur zum Arbeits¬ 
dienst herangezogen werden, haben sie nicht immer Zeit und Ge¬ 
legenheit, ihre Notdurft ordnungsgemäß zu verrichte^. Sie bieten 
zumal im Winter ein klägliches, bedauernswertes Bild, und ver¬ 
langen zum Teil ganz energisch vom Arzte Heilung, „da sie 
früher nie an so etwas ähnlichem gelitten“ hätten, und mit 
„solch einem Übel nicht durchs ganze Leben pilgern“ wollen. 

Nicht ganz so schlimm ist es mit den reinen Enuretikern 
(Enuresis nocturna), jedoch sind auch sie auf die Dauer sehr 
lästige Bettnachbarn, außerdem leidet die Bettwäsche. Im Felde, 
wo die Soldaten oft wochenlang die Kleider nicht wechseln, rei¬ 
nigen und trocknen können, sind auch sie nicht zu gebrauchen. 

Was ist nun die Ursache dieser so häufigen Blasenstörungen ? 
Ist es ein wirklicher Blasenkatarrh oder eine andere organisch 
bedingte Blasenerkrankung, ist es Simulation, ist es ein Symptom 
eines organischen Nervenleidens oder eine Neurose? Nur diese 
vier Möglichkeiten kommen praktisch in Frage. Seltene Aus¬ 
nahmen wie Prostataaplasie 1 ), Rachischisis (Spina bifida) und an¬ 
dere Degenerationszeichen seien hier nur beiläufig erwähnt 2 ). 

Zur genauen Diagnosenstellung genügt eine palpatorische 
und perkutorische Untersuchung der Blase noch nicht, ebenso¬ 
wenig eine, wenn auch genaue, Urinuntersuchung für sich allein 3 ). 
Eine neurologische Untersuchung ist unbedingt erforderlich, da 
bekanntlich schwere Nervenleiden oft mit dem isolierten Symptom 
der Blasenstörung beginnen und andere Symptome sich erst nach 
und nach dazugesellen. (Ich erinnere hier nur an multiple Skle¬ 
rose und Tabes.) Da zu einer neurologischen Untersuchung der 
ganze Körper entkleidet sein muß,, fallen eventuelle Degenerations¬ 
zeichen gleichzeitig in die Augen. Erhält man alsdann noch kein 
sicheres Bild, so sollte man auch eine Mastdarm Untersuchung mit 
dem Finger nicht scheuen. Fallen alle diese Untersuchungen ne¬ 
gativ aus, so wird es sich in 99°/o der Fälle um eine Neurose 
handeln. Eine Cystoskopie ist vorerst nicht einmal nötig, ja sie 
kann sogar — gerade bei Neurosen — für die Heilung schädlich 
werden. Meines Erachtens sollte bei negativem Befund der an¬ 
geführten Untersuchungen, der Versuch einer neurologischen Be¬ 
handlung vor der Cystoskopie gemacht werden. Ich begründe 
diese Forderung damit, daß einmal das Herummanipulieren (also 
auch das Cystoskopieren) an der Blase eine eventuelle Neurose 
nur noch mehr psychogen festigen und verstärken kann, und 
zweitens, weil die neurologische Behandlung ein viel kleinerer und 
ganz ungefährlicher Eingriff ist. Beiläufig möchte ich noch er¬ 
wähnen, daß man sich bei der Urinuntersuchung nicht irreführen 
lassen darf. Es ist mir aufgefallen, daß einige Leute mit Pollaki¬ 
urie und Incontinenz einen auffallend trüben und sedimentreichen 
Urin entleeren. Dies ist physiologisch begründet; dann entweder 


1) E. L e v i n (Berlin), Enuresis nocturna ... mit angeborenem 
Mangel der Vorsteherdrüse. (D. m. W. 1917, Nr. 9.) 

2 ) Wenn F. M ü 11 e r bei Enuretikern häufig Degenerations¬ 

zeichen* wie abnorm weites Offenstehen des Hiatus sacralis, abnorme 
Behaarung der Kreuzbeingegend, Syndaktylie, Schwimmhautbildung an 
den Zehen, feminines Becken, Genu valgum, Klumpfuß usw. feststellen 
konnte, so muß ich zugeben, daß auch ich einige Male ähnliche Dege¬ 
nerationszeichen feststellen konnte, aber über zwei Drittel meiner Fälle 
hatten keinerlei Degenerationszeichen. Wenn diesen Degenerations¬ 
zeichen eine Bedeutung beigemessen werden kann, so ist der Zusammen¬ 
hang meines Erachtens wohl der, daß Neurosen, also auch Blasenneu¬ 
rosen überhaupt häufiger bei degenerierten und schwachsinnigen Man¬ 
schen als bei völlig gesunden Vorkommen. ^ 

8 ) Bei der Krankmeldung im Revier wird oft das nicht einmal 
gemacht, sondern der Mann ohne jede Untersuchung der Biasenstation 
überwiesen. 


haben sie ihre Flüssigkeitsaufnahme wegen des häufigen Wasser¬ 
lassens von selbst reduziert oder erst auf den guten Rat eines 
Arztes. Sie entleeren also einen der geringen Flüssigkeitsauf- 
öahme entsprechend konzentrierteren Urin. Bei der jetzigen 
kohlehydratreichen Kost ist der Urin überhaupt trüber als sonst. 

Bei einigen Patienten war der beobachtete „trübe“ Urin 
das einzige auslösende Moment ihrer Blasenneurose. Dies ist 
psychologisch so zu erklären, daß durch das Trübsein des Urins 
die Aufmerksamkeit auf die Blase gerichtet ist. Die Patienten 
denken öfters als sie Drang haben, an ihren trüben Urin, sie 
werden daher psychisch gezwungen, den Urin zu kontrollieren, 
daher wird auch der Drang häufiger. Wenn diese Urinkontrolle 
einige Tage durchgeführt wurde, hat sieh die Blase an das häu¬ 
figere Wasserlassen allmählich gewöhnt. Alsdann fällt auch — 
aber erst in zweiter Linie — das häufige Wasserlassen auf. So¬ 
bald dem Mann auch noch das als anormal erscheint, ist die 
psychogene Blasenstörung (in diesem Falle Pollakiurie) komplett. 
Diese Analyse konnte ich bei mehreren Patienten machen. 

Eine von den Soldaten häufig angeschuldigte Ursache ist „Er¬ 
kältung“ oder „nasse Füße beim Exerzieren“ oder „bei einer Nacht¬ 
übung“. Diese und ähnliche Ausdrücke kehren fast immer wieder. 
Alle diese vermeintlichen Ursachen sind beim genauen Nachprüfen 
meist nicht stichhaltig. Die Psychoanalyse ergibt meist etwas 
viel näher Liegendes als eine „Erkältung bei der Nachtübung“ 
usw. Vielfach konnte ich feststellen, daß die reichliche 
Flüssigkeitsaufnahme vor der Nachtübung die eigent¬ 
liche Veranlassung zum häufigen Wasserlassen gab. Diesen natür¬ 
lichen, häufigen Drang zum Wasserlassen erkannte der Mann 
nicht als regelrechte Folge der vermehrten'Flüssigkeitsaufnahme, 
der Zustand seiner Blase erschien ihm apormal. Die Psyche war 
somit auf die Blase gerichtet und der ursprünglich natürliche 
häufige Harndrang wurde in den Augen des Mannes als krank 
angesehen und so der ursprünglich normale Reizzustand der Blase 
psychogen festgehalten. Oft ist der psychologische Vorgang noch 
viel komplizierter. Ich führe diese beiden Möglichkeiten der psycho¬ 
logischen Entwickelung einer Blasenneurose nur an, um an Hand 
derselben klarzumachen, .daß eine Pollakiurie usw. meist keine 
Simulation ist, sondern ein psychogener Reizzustand der Blase. 
Ebenso, wie ich den psychologischen Vorgang der Entstehung einer 
Pollakiurie gezeigt habe, könnte ich es auch für die Incontinenz 
tun, jedoch würde mich das viel zu weit führen, weil jede Neurose 
individuell ist. 

Wichtig erscheint mir noch, eine Erklärung für das endemische 
Auftreten dieser Störungen zu geben t Wie der von der Neurose 
befallene Mann selbst, so macht sich auch sein Nachbar zum Teil 
aus Mitleid, zum Teil auch aus Interesse für die Sache seine 
eigenen Gedanken über ein solches Leiden und ganz natürlich 
wie es jedem jungen Mediziner, jedem Krankenwärter, jeder 
Schwester im Anfänge ihrer Tätigkeit ergeht, versetzt man sich 
in die Lage des Kranken. Bald glaubt der junge Mediziner usw. 
alle möglichen Krankheiten zu haben. Genau so ergeht es den 
Zimmerkameraden des Blasenneurotikers und bald hat er dasselbe 
„psychogene“ Leiden wie sein Kamerad. Also auch das gehäufte 
Auftreten in einem Bataillon hat seine psychologisch begründete 
Ursache und ist nicht, wie es von vielen angesehen wird, eine 
Massensimulation. Es verhält sich mit den Blasenneurosen ähn¬ 
lich wie mit den auf Nervenstationen oft endemisch auftretenden 
Zitterneurosen. Daneben spielt auch, wie bei diesen, Kriegsangst 
eine gewisse Rolle. Die dominierende Stellung unter den Blasen- 
neurosen nimmt die Enuresis ein, daher will ich auf deren Ur¬ 
sachen noch etwas näher eingehen. Über die Hälfte der Enuretiker 
leidet seit Kindheit an Bettnässen, der Rest hat es „im Dienste 
erworben“. Die dafür angegebenen Ursachen sind die gleichen 
wie bei Incontinenz und Pollakiurie (Erkältung, nasse Füße usw.). 
Wie ist nun die angeborene, wie die erworbene Enuresis zu er¬ 
klären? Die prompte Heilung meiner sämtlichen Fälle mit ange¬ 
borener Enuresis hat mich in meiner früheren Überzeugung nur 
noch bestärkt. Die Ursache beruht meines Erachtens darauf, .daß 
solche Leute in dieser Hinsicht nicht erzogen wurden und auf 
der kindlichen Stufe stehengeblieben sind. Kein Zw T eifel dürfte 
darüber bestehen, daß hinsichtlich der Allgemeinerziehung jedes 
Kind eine individuelle Erziehung braucht; das eine ist leicht, das 
andere schwer zu erziehen, und dem dritten ist nur mit Gewalt 
etwas beizubringen. 

Das für die allgemeine Erziehung Gesagte gilt auch im be¬ 
sonderen für die Erziehung zum Reinhalten des Bettes und spe¬ 
ziell bezüglich des Bettnässens. Diejenigen Enuretiker, die noch 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnrri 

UNIVERSUM OF IOWA 



884 


1 Öl 8 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 81. 25. August. 


im Sehüler- und Jünglingsalter das Bett einnässen, gehören eben 
zu den, in dieser Hinsicht, schwer zu erziehenden Menschen. 
Die Eltern haben bei solchen Kindern meist die Flinte zu früh 
ins Korn geworfen, wenn sie sich überhaupt die Mühe genommen 
haben, in dieser Hinsicht erzieherisch einzuwirken, oder sie 
haben gerade das Gegenteil von dem getan, was zweckmäßig und 
notwendig gewesen wäre. Gestützt auf die in den letzten drei 
Monaten behandelten 29 Fälle von Enuresis, davon 19 mit ange¬ 
borener Enuresis, bin ich zu der Überzeugung gekommen, daß die 
Enuresis, auch die angeborene, in 99% der Fälle heilbar ist. 
Unter diesen 19 Fällen war einer, der neben angeborener Enuresis 
und Incontinenz noch an starkem Stottern und hochgradigem 
Schwachsinn litt. Dieser machte mir besonders viel Arbeit und 
ich hatte wegen seines Schwachsinns die Hoffnung beinahe schon 
einmal aufgegeben, ihn von seiner BlasenBtörung befreien zu 
können; als ich jedoch in meiner Ausdauer nicht ermüdete, wurde 
auch er geheilt. Es gilt also auch für die Blasenneurosen, mehr 
noch als für alle anderen Neurosen, der Grundsatz, den Mut nicht 
zu früh zu verlieren. 

Wenn ich diese Ausführungen so breit schildere, so klingt 
das vielleicht manchem Leser überflüssig. Ich tue es deshalb, 
weil ich noch selten eine richtige Diagnose dieser Blasenstörungen 
gefunden habe. Ich möchte den immer und immer wiederkehrenden 
Krankheitsbezeichnungen „Blasenkatarrh w , „leichter Blasenkatarrh“, 
„nervöser Blasenkatarrh“, „Detrusor- oder Sphincterschwäche“ oder 
auch der nichts sagenden Diagnose „Blasenleiden“ usw. energisch 
entgegeutreten. Von einem Katarrh ist meist keine Spur vor¬ 
handen, und da die Blase vielfach in keiner Weise krank ist, ist auch 
die Bezeichnung „Blasenleiden“ hinfällig, und ist ebenso, wie die 
übrigen angeführten Krankheitsbezeichnungen möglichst zu ver¬ 
meiden. Meist wird der Patient in dem Glauben, ein organisches 
Leiden zu haben, erst recht bestärkt durch die falsche Diagnose 
im Truppenkrankenbuch oder Krankenblatt. Der „Blasenkatarrh“ 
wird ihm ja ärztlicherseits dadurch bestätigt. Noch um so tiefer 
wurzelt die Überzeugung von seinem „Blasen leiden“ usw., 
wenn er mit Spülungen und dergleichen mehr hn Speziallazarett 
behandelt wurde. Mehrmals mußte ich in ganz vorwurfsvollen 
Ton die Ausdrucksweise hören: „Man hat mir doch die Blase 
immer gespült, wenn ich keinen „Katarrh“ hätte, wäre das doch 
nicht geschehen.“ So reitet er unabwendbar, wie ein Rentenjäger 
auf der Rente, auf seinem „Blasenkatarrh“ herum und ist davon 
überzeugt, wie der Rentenjäger von^ der „wohlverdienten“ Rente. 
Der Gedanke von dem „Blasenkatarrh“ usw. ist kaum mehr aus¬ 
zurotten. So wird die Arbeit des Neurologen durch die unzweck¬ 
mäßige Behandlung doppelt und dreifach erschwert. Wenn der 
Mann dann noch behauptet, daß sich sein leiden durch die Lazarett¬ 
behandlung verschlimmert habe, so ist das oft nicht unwahr¬ 
scheinlich; denn durch die dauernden „Spülungen“ kann sich 
selbst bei sorgfältigster Asepsis, im Laufe der Zeit, ein wirklicher 
Katarrh eingestellt haben. Eine Blasenneurose mit Spülungen zu 
behandeln, ist meines Erachtens, vom psychologischen Standpunkt 
aus, grundsätzlich falsch 1 ). 

Ist die Blasenstörung einmal als „nervös“ 2 ) erkannt, so sollte 
der Mann dem Neurologen überwiesen werden. Nach meiner Beob¬ 
achtung, die sich innerhalb dreier Monate auf 50 Fälle mit Blasen¬ 
störungen erstreckt, sind über 90% psychogener Natur. Von den 
50 Fällen hatten nur drei ein organisches Leiden, nämlich einer 
Blasenkatarrh, einer multiple Sklerose und einer Tabes. Von den 
übrigen hatten, wie schon erwähnt, 29 Bettnässen, der Rest 
Pollakiurie oder Incontinenz. Häufig war Pollakiurie mit* Incon¬ 
tinenz gepaart. In diese Gruppe gehört auch die sogenannte 
„reizbare Blase“. Mit Incontinenz ist selbstredend auch Enuresis 
verbunden. Sehr selten ist die psychogene Retentio urinae. 

Bisher sah ich einen einzigen „Militärfall“ 3 ), und zwar nicht auf 
der hiesigen Nervenstation, sondern auf der Station von Dr r M ohr, 
der mir den Fall zeigte, als- ich mit ihm über dieses Thema sprach. 
Gerade dieser Fall könnte leicht zu diagnostischen Irrtümern führen. 
Die Bezeichnung Detrusorschwache oder Sphincterspasmus liegt hier 
so ziemlich auf der Hand. Schwer dürfte nur zu erkennen sein, ob 
die Störung organisch oder psychogen ist. -Wie die prompte Heilung 
des Falles gezeigt hat, war auch diese Retentio psychogen 4 ). 


>) Methode Saudeck, M. m. W. 1017, Nr. 26, S. 816. 

2 ) Der Kürze halber sei mit „nervös“ organisches Nervenleiden 
und psychogenes Leiden bezeichnet. 

3 ) F. Müller bezeichnet Fälle mit „spastischem Blasenverscbluß 
als relativ selten“. 

4 ) Nach Abschluß dieser Arbeit sah ich zufällig noch zwei Fälle 
von Harnverhaltung auf der Zivilstation. Der erste, 50 jähriger Land- 


Zum besseren Verständnis meiner bisherigen Ausführungen lasse 
ich drei kurzgefaßte und interessante Krankengeschichten folgen. 

Fall 1. Armierungssoldat im Osten, infolge der dortigen Nässe 
und Kälte an Bettnässen erkrankt, deshalb wenige Tage ira Kriegs 
lazarett W. behandelt, von da als nur g. v. dem Ersatzbataillon über¬ 
wiesen, von diesem zum Lazarett geschickt, daselbst von einem In¬ 
ternen 14 Tage beobachtet und unter der Diagnose „Blasenschwäche“ 
als ungeheilt a. v. H. entlassen. Kurze Zeit danach erneute Krank¬ 
meldung im Revier, dessen Revierarzt ich damals vertretungsweise war. 
Da der Mann einen kläglichen Eindruck machte, nahm ich ihn sofort 
auf unsere Nervenstation auf, mit der mutmaßlichen Diagnose: Mul¬ 
tiple Sklerose. Die 'Krankheitsbezeichnung bestätigte sich von Tag zu 
Tag mehr. Nach zehntägiger Lazarettbeobachtung wurde er als dauernd 
kr. entlassen. — Ich führe dies Beispiel hier nur an, um zu zeigen, 
wie dringend uotwendig es ist, Enuretiker oder Incontinenzler vor 
allem neurologisch, und zwar nicht nur einmal, sondern mehrere 
Male zu untersuchen, da bekanntlich bei multipler Sklerose die Sym¬ 
ptome sehr unbeständig sind. Unser Mann hatte als- einziges Dauer- 
symptom fehlende Bauchdeckenreflexe und Enuresis nocturna. Die 
übrigen Zeichen, z. B. positiver Babinski, Augenzittern usw., wechselten 
fast täglich, und gerade das Wechseln der Symptome bestätigt doch 
erst recht die Diagnose multiple Sklerose. 

Die beiden anderen Fälle will ich der Kürze halber zusammen- 
fasseu. Bei beiden hatte sich das Leiden angeblich „im Lazarett ver¬ 
schlimmert“; beide waren auf der Blasenstation mit „Spülung“ behan¬ 
delt worden. Dem ersten träufelte alle fünf bis zehn Minuten etwas 
Harn ab, er weinte daher sehr viel, daß er mit einem „solch üblen 
und unheilbaren Leiden“ behaftet sei. Bei der näheren Untersuchung 
erkannte ich, daß es sich um eine rein psychogene Incontinenz han¬ 
delte. Der rasche Erfolg der Behandlung bestätigte dies erst recht 
(Therapie siehe unten). 

Der zweite litt an Enuresis. Damit er nicht mehr das Bett ein¬ 
näßte, wurde er außer der täglichen Blasenspülung noch stündlich 
nachts geweckt (drei Wochen lang). Natürlich näßte er dabei niemals 
das Bett ein. Die Folge war, daß er aus dem Lazarett mit dem Ver¬ 
dacht der Simulation entlassen wurde, „da er während der ganzen Zeit 
der Beobachtung nie Bettnässen hatte“. Die Behandlung hatte aber 
noch eine zweite, viel schlimmere Folge, durch das dreiwöchige stünd¬ 
liche Wecken, war dem Mann eine Pollakiurie anerzogen worden, so- 
daß er auch tagsüber jede Stunde Wasser lassen mußte. Da dreimalige 
ambulante Behandlung im hiesigen Lazarett ohne Erfolg blieb, wurde 
er auf unsere Station aufgenommen. Durch die entsprechende Be¬ 
handlung hielt er schon nach 14 Tagen den Urin BVa bis 4- Stunden. 
Bettnässen ist in der ganzen Zeit überhaupt nicht vorgekommen. Er 
kam als k. v. zur Entlassung. — Eine nähere Erklärung, weshalb ich 
diese beiden Fälle hier anführe, brauche ich nicht erst zu geben, sie 
liegt auf der Hand. Mehrere andere Fälle hatten eine ähnliche Kranken¬ 
geschichte wie die angeführten. 

Therapie. Enuresis: Bei einem Truppenteil hatte der 
Bataillonsarzt die Anordnung getroffen, daß alle Leute mit „Blasen¬ 
leiden“ eine wasserdichte Bettunterlage bekamen. Wenn es sich 
um reine Enuretiker handelt, ist diese Anordnung ja ganz zweck¬ 
mäßig, jedoch auf die Dauer dürfte sie nicht genügen. 

Die hiesige Behandlung besteht in Psychotherapie mit Fara- 
disation der Blase von außen, höchstens zwei bis drei Minuten. 
Den Hauptwert lege ich auf die Psychotherapie — auch die Fara- 
disation wirkt rein psychisch auf deren einzelne Phasen ich 
hier selbstredend nicht näher eingehen kann, da die Psychotherapie 
für jeden einzelnen Patienten individuell und an und für sich ein 
unerschöpfliches Gebiet ist. Der faradische Strom ist mir nur ein 
günstiges Unterstützungsmittel für wenig willige Patienten. Bei 
hartnäckigen Fällen setzte ich die eine Elektrode über der Scham¬ 
fuge an, die andere führe ich in den Mastdarm ein (Mastdarm- 
elektrcde). Bisher hatte ich noch keinen Fall, der ungeheilt ent¬ 
lassen wurde. Bei noch hartnäckigeren Fällen hat mein ehemaliger 
Stationschef Dr. Mohr die enurethrale Faradisation empfohlen; 
jedoch habe ich darüber keine Erfahrung, da ich bisher auch ohne 
diese zum Ziel kam. Jedenfalls ist die enurethrale Methode bis 

wirt: „Ich kann kein Wasser lassen.“ Wie zur Untersuchung wurde 
er, ohne daß er sich besinnen konnte, wegen Zeitmangels 
kurzerhand katheterisiert und ihm erklärt: „So, jetzt ist die 
Sache wieder behoben.“ Die Harnverhaltung ist nicht wieder auf¬ 
getreten. 

Der zweite Fall: 20jähriges schüchternes Fräulein. Da ich eine 
psychogene Harnverhaltung vermutete, befahl ich der Schwester 
mit dem „nötigen Ernst“: „Schwester, geben Sie ihr eine Wärmeflasche 
auf die Blase, wenn sie dann bis 6 Uhr (es war 4 Uhr) noch kein 
Wasser gelassen hat, rufen Sie mich zum Katheterisieren. Der Katheter 
ist sofort auszukochen und alles vorzubereiten.“ Sie hatte schon kurz 
danach spontan uriniert. Die Störung war dauernd behoben. 

Über ähnliche Beobachtungen berichtet Lieber in eisier „über 
die Behandlung von Kriegsneurosen“, S. 57 und 58. 
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zuletzt aufzusparen. Ich betone at>er nochmals, die Hauptsache 
ist die psychotherapeutische Arbeit vor und während des Elek- 
trisierens. Wichtig erscheint mir auch, daß der Arzt die Be¬ 
handlung selbst in die Hand nimmt. Sowohl bei der seit Kind¬ 
heit bestehenden als auch der erworbenen Enuresis war nur ein-, 
zwei-, dreimalige ambulante Behandlung erforderlich. Die meisten 
wurden in einer Sitzung geheilt. 

Bei der Incontinenz wende ich dieselbe Methode wie bei 
Enuresis an, nur ist bei der Incontinenz die psychische Aufklärung 
etwas schwieriger, weil die Patienten während ' dieser Zeit ihre 
Incontinenz dem Arzte oft demonstrieren und damit zu beweisen 
suchen, daß sie das Wasser „wirklich nicht halten“ können. Auch 
empfiehlt es sich während dps Elektrisierens, besonders bei weniger 
willigen Patienten, öfter darauf hinzuweisen, daß man das nächste 
Mal einen stärkeren Strom anwenden müsse, falls nicht schon die 
erste Behandlung ausreiche. Ich sah bei derlei kleinen Kunst¬ 
griffen die Incontinenz nach zwei- bis dreimaliger ambulanter Be¬ 
handlung stets verschwinden. Oft ist es dann so, daß die Incon¬ 
tinenz zunächst in eine Pollakiurie übergeht, die ihrerseits wieder 
nach zwei bis drei Tagen verschwindet. 

Bei der Pollakiurie vergewissere ich mich, wie lange der 
Patient das Wasser überhaupt halten kann. Alsdann halte ich 
ihm einen mündlichen Vortrag (Psychotherapie). Er bekommt dann 
in der nächsten Zeit nur Trockendiät (keinen Kaffee, keinen Tee usw.), 
als einzige Flüssigkeit nur wenig Suppe verordnet. Dann wird er 
am ersten Tag vom Wärter alle soviel Stunden zum Klosett ge¬ 
schickt, als er nach seiner Angabe das Wasser halten kann, z. B. 
jede Stunde. Nachtgeschirr darf er keines bekommen, desgleichen 
soll er keine Uhr haben, daher ist Einzelzimmer oder ein Zimmer 
mit wenig Betten zu empfehlen. Der Wärter hat besonders dar¬ 
auf zu achten, daß der Patient auch nachts, selbst dann, wenn 
er das Wasser länger als eine Stunde halten könnte, rücks ; chts- 
los zur genauen Zeit geweckt und zum Klosett geschickt wird. 
Dies hat den Zweck, daß der Patient, um in der nächsten Nacht 
nicht mehr so oft im Schlaf gestört zu werden, sich auch tags¬ 
über mehr Mühe gibt, den Urin zu halten. Aus dem gleichen Grunde 
darf er die Notdurft auch nachts nicht im Zimmer verrichten. 
Am zweiten Tag wird er dann eine Viertelstunde später, z. B. 
1 1 » Stunden, am dritten Tage wieder eine Viertelstunde später, 
z. B. l l /2 Stunden zum Urinieren aufgefordert. So steige ich täg¬ 
lich um eine Viertelstunde, bis er das Wasser mindestens vier 
Stunden halten kann. Diese „Dressurmethode“ ist sehr schonend 
und führt rasch und sicher zum Ziel. Die von mancher Seite, so 
von S a u d e c k (Brünn) 1 ) angegebene Methode der künstlichen 
Blasendehnung durch Injektionsflüssigkeit kann meines Erachtens 
völlig entbehrt werden. Außerdem entspricht sie nicht der Psycho¬ 
logie der Neurose. Viel wichtiger aber als dies ist die Bekannt¬ 
gabe der Resultate. Sau deck berichtet, daß „fast die Hälfte 
der Kranken geheilt“ wurden. Nach unserer Methode wurden 
sämtliche Fälle geheilt. 

Selbstredend kann man auch bei Pollakiurie mit gutem Er¬ 
folge den faradischen Strom anwenden, jedoch hat sich mir die 
Dressurmethode, speziell bei hartnäckigen Fällen, als zweckmäßiger 
und dem Patienten als einleuchtender erwiesen 2 ). 

Zusammenfassung. 

Von 50 (in 3 Monaten) beobachteten „Blasenfällen“ hatten 
3 ein organisches Leiden. Die übrigen 47 hatten eine Blasen¬ 
neurose, und zwar 29 Enuresis nocturna, davon 19 angeborene, 
der Rest litt an Pollakiurie oder Incontinenz beziehungsweise an 
beiden zusammen. Von den 47 Fällen brauchte ich nur 4 Pollaki- 
uretiker ins Lazarett aufzunehmen, alle anderen wurden ambu¬ 
lant behandelt. Sämtliche 47 wurden geheilt*). Gestützt auf diese 
Beobachtungen, komme ich zu folgendem Schluß: Gehäufte und 
oft endemisch auftretende Pollakiurie, Incontinenz, Enuresis, Re- 
tentio urinae bei Truppenteilen ist meist psychogener Art und 
kann sehr rasch und meist ambulant in ein bis drei Sitzungen 

’) M. m. W. 1917, Nr. 25, S. 814. 

2 ) Nach Abschluß dieser Arbeit habe ich vier Pollakiuretiker 
lediglich durch Psychotherapie, ohne Dressurmethode, ohne Faradisation 
geheilt — ein Beweis, daß die Psychotherapie, nicht die Blasendehnung 
oder die Elektrizität, der heilende Faktor ist. 

3 ) Bis zur Drucklegung ist die Zahl der Fälle auf über 90 ge¬ 
stiegen. Unter den zuletzt behandelten hatte ich zwei Versager (Enuresis 
nocturna). Der Grund für die Resistenz des einen war in erwiesener 
„Drückebergerei“ vom Kriegsdienst zu suchen, beim zweiten Falle 
blieb er uns unklar. 


durch fachmännische neurologische Behandlung behoben werden. 
— Solche Patienten gehören nicht auf die Blasen-, sondern auf 
die Nervenstation. 

Um nicht schwere, unheilbare Nervenleiden zu übersehen, 
ist bei jeder Blasenstörung genaueste -neurologische Untersuchung 
notwendig. 

Zum Schluß muß ich noch erwähnen, daß von den 47 Fällen 
nur drei bis vier rückfällig wurden. Einmalige Nachbehandlung 
führte jedesmal zur sofortigen Heilung. Ich habe bei der Ent¬ 
lassung aus der ambulanten Behandlung jedesmal auf dem mit¬ 
gebrachten Schein vermerkt: „Bei Rückfall sofort wiederschicken.“ 

Aus dom Viuceuz-Krankenhaus, Köln 

(Chefarzt der inneren Abteilung: Dr. L. Huismans). 

Diagnose, Behandlung und.Verlauf einer 
Rfickenmarksgeschwulst. 

Von 

Dr. E. Rubensohn. 

Die Therapie der Tumoren des Rückenmarkes und seiner 
Häute ist heute, nach dem von G o w e r s und H o r s 1 o y ge¬ 
führten Nachweise, daß die Geschwülste der operativen Behand¬ 
lung zugänglich sind, eine so dankbare Aufgabe, daß es gestattet 
ist, einen hier beobachteten Fall hinsichtlich der allgemeinen und 
speziellen diagnostischen und operativen Erwägungen bekannt¬ 
zugeben. 

Patientin, Bureauarbeiterin, 17 Jahre alt, war zuvor nie krank 
gewesen, hereditär nicht belastet, auch spricht die Anamnese für 
keinerlei luetische Infektion. Seit Mai 1916 verspirto nie mitunter 
Schmerzen im Rücken an bestimmter Stelle, die dem zehnten bis 
elften Wirbeldornfortsatz entspricht. Diese Schmerzen strahlten dann 
mitunter plötzlich in beide Oberschenkel aus und waren von ziemlich 
konstanter Dauer. Zunächst auf Hysterie behandelt, suchte sie wegen 
nun beginnender Schwäche, und Unsicherheit beim Gehen das hiesige 
Krankenhaus auf. Bei der Aufnahmeuntersuchung ist eine spastische 
Paraparese in beiden unteren Extremitäten nachweisbar, beide 
Patellarrcllexe gesteigert, Fuß-, oder Patellarklonus nicht auslösbar. 
Das Babinskische und Oppenheimsche Phänomen ist negativ, zugleich 
sind die. unteren Bauehdeekenreflexe beiderseits stark herabgesetzt-. 
Ebenso ist der Schmerz- lind Temperatursinn, der Drucksinn, sowie 
der Sinn für oberflächliche Berührung beiderseits zirka zwei Quer¬ 
finger breit oberhalb der Leistenbeuge deutlich herabgesetzt. Galva¬ 
nisch ist eine genügende Reaktion beiderseits direkt vom Nerven aus 
möglich, keine träge Zuckung, keine Umkehr der Zuckungsformel. 
Im Laufe der nächsten drei Wochen nimmt die Paraparese stärkere 
spastische Form an. Patellar- lind Fußklonus ist nun beiderseits aus¬ 
lösbar. Auffällt hochgradige Starre der unteren Extremitäten, sodaß 
es nur mit Mühe gelingt-, sie passiv zu bewegen. Beim Husten und 
Niesen Gürtelschmerzen, zonenförmig um den Leib. Babinski 
und Oppenheim sind positiv, die oberen Bauchdeckenreflexe sind 
beiderseits schwach vorhanden, links schwäoher wie rechts. Die 
unteren Bauchdeckenreflexe sind völlig erloschen. Die Sensibilitäts¬ 
prüfung ergibt eine zonenförmige Hypästhesie von unterhalb des 
Nabels bis direkt drei Querfinger oberhalb der Leiste. Von dort an 
völlige Anästhesie. Fährt man mit dem Stile des Pcrkussionshammers 
über das Abdomen von oben nach unten hinweg, so wird der Reiz 
zwei Querfinger unter dem Nabel weniger deutlich empfunden und 
erlischt vollkommen oberhalb der Leistenbeuge. Die oberhalb der hyp- 
ästhetischen Zone befindliche Körperpartie ist frei von irgendwelcher 
Sensibilitätsstörung. Die Füße stehen beiderseits in Spitzfußstellung 
und können nicht dorsal flektiert werden. Ab- und Adduction im 
Hüftgelenk beiderseits möglich. Streckung und Flexion daselbst nicht, 
möglich. Die Entleerung der Blase geht prompt, vonstatten, dagegen 
sei in den letzten Wochen Stuhl von selbst abgegangen. Der Nerven 
befund der nächsten drei bis vier Wochen bleibt derselbe. Die 
Anästhesiegronze bleibt auf derselben Höhe stehen, dagegen nimmt der 
spastische Zustand stärkere Grade an. Ebenso nehmen die bilateralen, 
neuralgischen Schmerzen, die als stechend oder bohrend empfunden 
werden und in Paroxysmen auftreten, heftigere Formen an. Eine. 
Zunahme der Schmerzen beim Niesen wird angegeben. Aus 
dem klinischen Verlaufe, dem zonenförmigen Ausfall der verschiedenen 
Empfmdungsqualitäten stellten wir die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
einer Geschwulst der Rückenmarkshaut, und zwar in Höhe des 
zehnten Dorsalsegments und entschlossen uns nach 2l4monatiger 
Beobachtung zur Operation. Es wurde in Allgemeinnarkose eine 
Trepanation des Wirbelkanals (Professor Dreesmann) so vor¬ 
genommen, daß zunächst der sechste, siebente, achte und zuletzt 
der neunte und zehnte Dornfortsatz aufgemeißelt wurde. Durch Weg¬ 
kneifen der Bögen bis an den Processus articularis war dann ein ge¬ 
nügender überblick über das Operationsfeld geschaffen. Mit der Schere 
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wunlr hie null' die Dura im Längsschnitt eröffnet. Nach Spaltung der 
Dura war dann die Neubildung in Höhe des elften Bogens sichtbai. 
iiaehdeni zunächst ein erhöhter Liquordruck oberhalb der erkrankten 
Partie, sowie die sulzige Veränderung der Meningen auf eine höher 
sitzende Kompression hindeutete. Das Mark war wenig 
zur Heile gedrängt und hob sich die Geschwulst durch 
die blaurötliche Färbung ihrer Kapsel deutlich vom helle¬ 
ren Mark ab. Der Tumor, «ler in ganzer Breite der hinte¬ 
ren Fläche des Rückenmarks, beziehungsweise der un¬ 
verletzten Pia aufsitzt, wird nun stumpf abgelöst, sodaß 
am Lnde der Exstirpation eine flache Delle am hinteren 
Teil des Marks übrigbleibt. Das Mark selbst ist völlig 
unverletzt, wenn auch eine hintere Wurzel durchschnitten 
werden mußte. Die nun enucleierte Geschwulst zeigt die Origlnalgroüi 1 
Größe einer Haselnuß und bestellt- aus mäßig zahlreichem 
lockeren Bindegewebe, die Kapsel des Neurofibroms ist zart, in ihr 
erkennt man einen Nerven von der Dicke einer mittleren Sonde, der 
sieh in der Kapsel verliert. Der Tumor ist 2 cm lang, VA cm breit 
und 1 cm dick (siehe Abbildung). 

Mit Hilfe einer fein fortlaufenden Naht wurde der Duralsack 
verschlossen und nach Vollendung der Duranaht die Wunde durch 
Anlegung einiger tiefer Nähte versorgt. Schnell stellten sich nach 
der operativen Entfernung der Geschwulst die motorisch-sensiblen 
Funktionen wieder ein. Die einsetzende Heilungstendenz, die Ver¬ 
zögerung der Heilung durch eintretende Komplikationen möge man 
uns den Aufzeichnungen des Krankenberichts ersehen: 

27. Mai : Babinski rechts —. links + , kein Fußklonus. kein 
Patellarklonus, Pat llarretlexe gesteigert, starke Schmerzen im 
Rücken und in den Seiten. Der Bauch ist gespannt und druckempfind¬ 
lich. etwas Tympanie nachweisbar. Es besteht starker Urindrang, 
gegen Abend tritt einmaliges Erbrechen ein und macht sich aus¬ 
gesprochene Nackensteifigkeit bemerkbar. 

28. Mai: Nackenstarre wesentlich gebessert, kein Erbrechen 
mehr, Abdomen weniger druckempfindlich, noch leichte Tympanie 
vorhanden. Babinski rechts und links —. Patellarroflcxc gesteigert. 

29. Mai: Starke Schmerzen in den Beinen mit Zittern, der 
Frindiang tritt weniger stark hervor, dagegen konnte der Urin will¬ 
kürlich nicht gehalten werden. Stuhlentleerung hat noch nicht statt¬ 
gefunden. 

30. Mai: Beschwerden noch die, gleichen. Die Patellarrefiexe 
hh'ibeu gesteigert. Dagegen ist die anästhetische Zone nahezu .ver¬ 
schwunden. cs besteht noch eine Abschwächung der Sensibilität am 
Rumpfe, d i Urin wird normal entleert. 

1. Juni: Die ersten Bewegungen im rechten Beine sind möglich, 
dabei werden die Schnurzen in den Beinen geringer, ab und zu 
macht sich in ihnen Zucken und Zittern bemerkbar und an der Wunde 
leichter Schmerz. Urin und Stuhl worden von seihst gelassen. 

4. Juni: Beweglichkeit im rechten Beine gebessert. Der Ober¬ 
schenkel kann etwa bis zu einem Winkel von 35—45 Grad in der Hüfte 
gebeugt werden, dabei schleicht der Fuß auf der Matratze und kann 
nicht gehoben werden. Dorsaltlexion des Fußes um wenige Grade 
möglich, Plantarflexion unmöglich, Zehenbeweglichkeit gleich Null. 
Nun sind auch im linken Oberschenkel die ersten aktiven Bewegungen 
möglich, dagegen nicht im Fuß oder Unterschenkel. In der Sensibilität 
nur noch geringe Abweichung von der Norm. Der linke untere 
Baucluieckenretlex fehlt, der mittlere ist schwach vorhanden,, linker 
Knirsehnenreflex schwächer als der rechte. 

7. Juni: Patient kann das rechte Bein gestreckt heben. 

12. Juni: Die ersten Zehenbewegungen rechts sind möglich. 

15. Juni: Links sind größere Bewegungen möglich, so Beugung 
iles Beins im Hüftgelenk, dagegen kann der Unterschenkel noch nicht 
bewegt werden, der Fuß dagegen ganz schwach im Fußgelenk. 

10. Juni: Am unteren Wundwinkel ist eine Fistel entstanden, 
die sieh nach Rückenlage bei erhöhtem Fußende in einigen Tagen 
znrückhildet. Rechts werden alle Bewegungen kräftig und ausgiebig 
.msgeführt, der Kniesehnenreflex ist rechts deutlicher als links. 

17. Juni: Patientin kann das linke Bein gestreckt heben und 
macht die Beweglichkeit in den nächsten Tagen bedeutende Fort¬ 
schritte. 

30. Juni: Patientin steht auf und geht zum erstenmal an zwei 
Stöcken. Nun beginnt eine täglich zunehmende Sicherheit beim Gehen. 

15. August: E n 11 a s s u n g s b e f u n d. Bei ihrer Entlassung 
mus dem Krankenhause besteht noch eine Schwäche des linken Beins, 
sonst sind die Bewegungen in allen Gelenken und mit genügender 
Kraft möglich, die Sehnen- und Hautreflexe sind normal vorhanden, 
wenn auch eine Steigerung des Patellar- und Achillessehnenreflexcs 
nachweisbar ist. In der Gegend der linken Hüfte findet sich eine nicht 
genau abgienzbare Herabsetzung der Sensibilität. Keinerlei Störung 
von seiten der Blase oder des Mastdarms. Patientin wird als geheilt 
entlassen, sie hat ihre ehemalige Beschäftigung als Schreiberin wieder 
Miifgenommcn und fühlt sich zurzeit frei von jeglichen Beschwerden. 

Die auffallend schnelle und nahezu vollständige Rückkehr der 
normalen Funktionen ist nur dadurch erklärlich, daß das schmale mo¬ 
torische Nervencentrum nicht direkt, sondern nur indirekt durch den 
zunehmenden Druck <h*s Tumors geschädigt wurde. Die qualitativ 
erhaltene galvanische Erreghai keit des Nerven zeigt ja ebenfalls, daß 
eine degoneralive Lähmung nicht stattgefunden hatte. 


Konnte» wir nun mit Sicherheit alle übrigen Erkrankungen 
des Rückenmarks ausschließen, sodaß die Diagnose eines J uniors 
aller Wahrscheinlichkeit nach zu liecht bestand und dieser Um¬ 
stand eine lebensgefährliche Operation rechtfertigt# 

Anamnese und körperliche Untersuchung, der negative Aus¬ 
fall der Wassermannreaktion, sowie der Mißerfolg einer mehrere 
Wochen durchgeführten antiluetischen Therapie sprachen gegen 
das Vorhandensein einer Gummigeschwulst, die ja zudem durch 
die Unstetigkeit ihres sprunghaften Verlaufs und ihrer Neigung zu 
plötzlichen Verschlimmerungen und Remissionen ausgezeichnet 
ist. Aus demselben Grunde konnte die Myelitis spinalis syphilitica 
ausgeschlossen werden, da hier zudem das Fehlen jeglicher cervi- 
caler oder hoelisitzender, dorsaler Spinalerscheinungen einen 
eng begrenzten Prozeß vermuten ließ. Gegen „Pachymeningitis 
cervicalis hvpertrophica“, die ja auch mitunter im dorsalen Marke 
Vorkommen soll, sprachen die fehlende Intercostalncuralgie sowie 
sonstige meningeale Reizsymptome. Weniger schwierig war die 
multiple Sklerose auszusehließen. Der lokalisierte Druckschmerz, 
die deutlichen Wurzelsymptome beim Fehlen jeglicher dissc- 
minierter Herderscheinungen des Brust- und Halsmarks, oder 
einer Opticuserkrankung in Form einer temporalen Abblassung, 
sowie zuletzt cerebellarer Erscheinungen, ließen den Verdacht 
einer multiplen Sklerose nicht zu. Von größtem praktischen Inter¬ 
esse war die Entscheidung, ob es sich in obigem Fall um einen 
umschriebenen Prozeß der Wirbelsäule, der Meningen oder des 
Marks selbst handeln könnte, liegt doch hier eiiK entscheidender 
Punkt operativen Eingreifens. Ventrahvärts gelegene Tumoren 
sind am ungünstigsten, während man jederzeit zu einer lebens¬ 
wichtigen Operation die Hinterstränge opfern, ja sogar Teile der 
hinteren Hörner ohne lebensbedrohende Ausfallserscheinungen 
zerstören kann (Schmiede n). Trotz umschriebener Empfind¬ 
lichkeit der Wirbelsäule in Höhe des elften Wirbeldomfortsatzes 
schlossen wir eine vertebrale Affektion aus. Weder trat eine 
äußerlich wahrnehmbare Formveränderung der Wirbelsäule auf. 
noch ließ die röntgenologische Untersuchung eine Wirbel 
geschwillst erkennen, auch war die Rumpfbewegung nicht ver¬ 
hindert. Ferner ist, wie Oppenheim bemerkt, das übergreifen 
der vertebralen Tumoren auf Wurzel und Mark meist ein rapides, 
das mit einem Male, „Schlag auf Schlag, eine bilaterale Erkran¬ 
kung des Markes erkenntlich macht“. Zuletzt aber sind Wirbel¬ 
geschwülste maligne Metastasen, es ließ aber das jugendliche 
Alter, das Fehlen jeglicher Kachexie und besonders der fehlende 
Nachweis eines malignen Tumors an anderer Stelle den Gedanken 
einer malignen Metastase nicht aufkommen. Gegen Caries der 
Wirbelsäule sprach das Fehlen eines tuberkulösen Herdes. 
Brüskes Herabdrücken des Kopfes in der. Richtung auf die 
Wirbelsäule erzeugte nicht den fiir Spondylitis so charakte¬ 
ristischen heftigen Schmerz, auch der weitere Verlauf der Er¬ 
krankung, die von keiner Temperatursteigerung begleitet war 
und das allgemeine Befinden nicht beeinträchtigte, sprach gegen 
Caries. Der Riickenmarkstuberkel, eine sehr seltene Erscheinungs¬ 
form, geht fast immer von der centralen grauen Substanz aus und 
zeigt rapides Wachstum. Größere Schwierigkeit macht die Diffe¬ 
rentialdiagnostik zwischen intervertebralem Tumor intramedul¬ 
lären oer extramedullären Sitzes, da es kein Symptom gibt, das 
eine der beiden Arten ausschlösse (B i n g). Für einen extramedul¬ 
lären Tumor sprach allerdings in unserem Falle das vorausgehende 
neuralgische Prodromalstadium (Wurzelschmerz), die langsame 
Entwickelung der sensiblen und motorischen Ausfallserscheinungen, 
die mangelnde Ausbreitung der Sensibilität*- und Motilitäts- 
störting nach oben trotz zunehmender Intensität, da im allgemeinen 
das Dicken Wachstum dieser Tumoren das Längenwachstum iiber- 
trifft. Der deutliche spastische Zustand auch nach eingetretener 
völliger Paraplegie, verbunden mit motorischen Reizerscheinungen, 
sowie der deutlich ausgebildete „Fluchtreflex“. Dagegen fehlten 
völlig trophische Störungen der Weichteile und degenerativ atro¬ 
phische Lähmungen waren nicht vorhanden. Die Wirbelsäule war 
zudem an umschriebener Stelle offenkundig dmckschmerzhaft und 
es fehlte überall die bei intraniedullären Tumoren pathognomiscli 
so wichtige dissozierte Anästhesie. Zuletzt käme als differential- 
diagnostisches Merkmal die Gliosis in Erwägung. Die diffuse Ver¬ 
breitung der gliomatösen Erkrankung spricht zunächst gegen den 
hier lokalisierten Prozeß, dann das Fehlen trophischer Störungen, 
so in unserem Falle das der Haut, der Weicliteile usw\, wie sie 
bei Syringomyelie Vorkommen, sowie die Wichtigkeit des extra¬ 
medullären Sitzes der Erkrankung, dokumentiert durch die 
neuralgische Form des Leidens. Ferner fehlt hier die bei Gliosis 
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fast regelmäßige Eiitarhiiigsrcaktinn. der Prozeß spielt sieh liier, 
worauf besonders 0 p p e n h e i m aufmerksam macht, auch weniger 
oder gar nicht in der vertikalen Richtung einer gliomatösen Er¬ 
krankung auf, vielmehr zeigt er rein transversales Wachstum. Dann 
aber auch ist der Verlauf der Erkrankung noch schleppender wie 
bei dem extramedullären Tumor. Nach Abwägung der Art blieb für 
uns und den Chirurgen noch die wichtige Frage zu entscheiden, 
in welcher Höhe sitzt die Geschwulst und welcher Art ist sie? 
Deutete hier der ständige dumpfe Schmerz am elften Wirbeldorn 
fertsatz immerhin auf einen dort zu lokalisierenden Tumor, so 
war bei der lokalisatorisehen Deutung der Geschwulst besonders 
die Zone der Anästhesie von diagnostischer Wichtigkeit. Da die 
Lokalisation der höehstgelcgenen Hypästhesie bis hinauf in das 
(Jebiet des neunten bis zehnten Dorsalsegments reichte, so mußte 
ih r obere Rand des Tumors gegenüber D 9 liegen, da die oberste 
Grenze des Erkrankungsherdes in dem Segment zu suchen ist. 
dessen Hautbezirk eben noch eine geringe Herabsetzung des Ge¬ 
fühlsvermögens aufweist. Aus dem Schwinden des infraumhili- 
kalen Bauehretlexes konnte man die wichtige Tatsache vermuten, 
daß die zehnte Dorsalwurzel, das heißt das entsprechende Ur¬ 
sprungssegment, komprimiert würde. Die Reihenfolge in der Ent 
Wickelung' der Erkrankung, die mit Wurzelsymptomen neur¬ 
algischer Natur eiusetzte und zuletzt erst Markssymptome zeitigte, 
Ih ß den Sitz des TumorrHn dem Umkreis der hinteren Wurzel ver¬ 
muten, sodaß das Jffark von hinten beeinträchtigt wurde. So also 
war auf Grund der Sherringtonschen Beobachtung der dia¬ 
gnostischen Deutung der segmentären Hautinnervation, sowie der 
zunächst stark vortretenden Wurzelsymptome, der Tumor in 
Höhe dos zehnten Dorsalsegments, im Umkreise der hinteren 
Wurzel vermutet. Die Operation deckte die fehlerhafte Annahme 
auf, fand sich doch die Geschwulst nicht in Höhe des zehnten 
Dorsalsegments, entsprechend dem neunten Wirbelbogen, sondern 
genau in der Ausdehnung des elften Bogens. So entsprach der 
Sitz der Geschwulst der obersten Zone, der Totalanästhesie, das 
ist des zwölften Dorsalsegments. Die Tatsache der fälschlich zu 
hoch lokalisierten Geschwulst wurde erklärlich durch die wie ge¬ 
wöhnlich in solchen Fällen bestehende starke Liquoranhäufung 
oberhalb der Geschwulst, ferner aber auch durch eine allerdings 
fragliche Meningitis serosa circumscripta, die sich durch die 
sulzige umschriebene Veränderung der Dura in Höhe eben des 
zehnten Segments offenbarte, sodaß eben durch diese Ver¬ 
änderung direkt oberhalb der Geschwulst, die.se selbst fälsch¬ 
licherweise an Stelle der entzündlichen meningealen Veränderung 
vermutet wurde. Auf Grund unseres Falles möchten wir darauf 
hin weisen, daß nur der Bezirk einer erhe b lieber e n 
K o m p r e s s i o n des Markes als der für die Segmentdiagnosc 
wichtigste Ort in Frage kommen soll, daß also durch die 
o b c rste Grenze d e r total e n A n ä s t h e s i e das dieser 
anästhetischen Zone zugehörige Rückenmarkssegment als der 
Sitz des Krankheitsherdes aufgedeckt werde, da der Hauptbezirk 
aber mit einer geringeren Herabsetzung des Gefühlsverntögen^ 
schon einer Zone des Markes entsprechen kann, die nicht immer 
von der Geschwulst selbst, sondern sekundär durch eine durch die, 
Kompression bedingte Liquorstauung oder Meningitis adhaesiva' 
verursacht wird, sodaß dann der Tumor fälschlicherweise zu hoch 
diagnostiziert wird. Eine glückliche Fügung ist es, daß Form, Ge¬ 
stalt und Umfang der Tumoren in fast allen Beobachtungen die 
gleiche ist. Man vergleiche die obige Abbildung mit der von 
Oppenheim vorgelegten Abbildung von fünf durch eigene 
Beobachtung auf operativem Wege entfernten Rückenmarks- 
g( schwulsten, alle diese extramedullären Geschwülste sind 
meistens abgekapselt und zeigen keinerlei Tendenz infiltrierenden 
Wachstums, sodaß sie alle einer operativen Freilegung zugänglich 
sind. Nicht operabel sind natürlich der Krebs und die diffusen 
Sarkobie, offenbar sehr gefährlich die intramedullären Geschwülste, 
wiewohl nach den neueren experimentellen Erfahrungen R o t li - 
in a n n s auch intramedulläre Geschwülste mit glänzendem Er¬ 
folge geheilt wurden: entfernte doch nach Schmiedens An¬ 
gabe Röpke ein intramedulläres Neulibrom mit vollem Erfolge, 
nachdem ein vorsichtiger Längsschnitt in der hinteren Rücken¬ 
marksfissur gemacht war. Gar re entfernte nach gleichem Be¬ 
richt ein Angiom des obersten Dorsalmarkes. Aber aucli die Ge¬ 
fahr der Operation bei den extramedullären Geschwülsten ist nicht 
zu unterschätzen. Bei den älteren Autoren sind die Erfolge natür¬ 
lich noch nicht so weit gediehen; bei einem Material von sieben 
Tumoren der Wirbelsäule wurden bei 0 p p e n h e i m einer völlig 
geheilt, bei zwei anderen trat eine mehrmonatige Remission ein, 


während der Ausgang hei den restlichen vier Fällen ein letaler war. 
Bei sechs Radikaloperationen ext ramedullärer Gesell willst e Oppe n- 
li e i m s wurde bei zweien definitiv Heilung erzielt, bei den vier 
übrigen trat nach einer Frist von einigen Wochen oder Monaten 
der Tod ein. Schulze schon berichtet von drei Heilungen 
bei sieben Fällen, von 20 okkulten Tumoren Scheeles sind 
s< ehs bis sieben wesentlich oder dauernd hinsichtlich ihrer funk¬ 
tionellen Ausfallserscheinungen geheilt. Da aber eine Heilung 
ohne chirurgischen Eingriff ausgeschlossen ist, so ist die Indi¬ 
kation zur Operation gegeben, sobald die Diagnose sicher oder 
nur wahrscheinlich ist und der Verdacht eines Tumors ist dann 
immer gerechtfertigt, wenn eine, wie in unserem Fall allmählich 
fortschreitende motorische und sensible spinale Lähmung trotz 
Zunahme der Intensität in ihrer Ausdehnung nach oben in nur 
geringer Höhe schwankt (F. S c h u I z e). Dabei fasse man den 
BegriiT des Tumors im klinischen Sinne noch weiter, indem man 
auch entzündliche und parasitäre Prozesse, mit Ausnahme des 
syphilitischen, sofern sie in umschriebener, geschwulstiger Form 
auftreten, in die Reihe der Rückenmarkstumoren einschließe. 
Bringt doch erst in manchen Fällen der chirurgische Eingriff und 
die darauffolgende mikroskopische Untersuchung die entschei¬ 
dende Klarheit über die Art und den Charakter der circumscripten 
Neubildung und da die Prognose der nicht operativ behandelten 
Geschwülste eine absolut ungünstige ist und der Patient nach 
höchstens mehrjährigem Bestände seines Leidens ad exitmn 
kommt, so ist eine Probelaminektomie bei dem heutigen Stauch* 
der operativen Technik ebenso angezeigt, wie eine Probelaparo¬ 
tomie in schweren zweifelhaften Erkrankungen der Bauchein 
geweide. 

Literatur: O pp enhe i ni, Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1908, 
Bd. 1. — Derselbe, Mitt. Grenzgeb. 1900. Bd. 15. - F. S e h u 1 z c , 

Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 1898. — Derselbe, Mitt. Grenzgeb. 1909. 
Bd. 4. — Auerbach und B r o d n i t z, ebenda 1900, Bd. 15. — F e cl o r 
Krause, Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks 1911, Bd. 2. — 
Schmieden, Bier. Braun, Kümmel, Chirurgische Operationslehre, 
1917. S t i n t z i n g, Handbuch der Therapie der Erkrankungen des Nerven¬ 
systems 1898. Bd. 5. — Schede, ebenda 1898. Bd. 5. — Schlesinger. 
Beiträge zur Kenntnis der Rückenmarks- und Wirbeltumoren, Jena 1898. — 
Strümpell, Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie für innere 
Krankheiten, 1914. — Finkelnburg, Spezielle Diagnostik der Nerven¬ 
krankheiten. Lehrbuch der klinischen Diagnostik innerer Krankheiten. 


Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses in Posen 
(Leitender Arzt: Prof. Dr. Schoenhorn). 

Eine Kombination von Typhus abdominalis und 
Masern bei einem 2V 2 jährigen Kinde. 

Von 

Dr. Alfred v. Chelmicki. 

Das Zusammentreffen von Abdominaltyphus mit akuten 
Exanthemen und ganz besonders mit Masern ist eine seltene Er¬ 
scheinung. Cursch m a n n z. B. bezweifelt überhaupt das Vor¬ 
kommen einer Kombination von Typhus und Masern (Noth¬ 
nagel, Spez. Pathol. u. Ther., Bd. 3), von anderer Seite wird 
auf die Schwierigkeit der Diagnose von Masern hingewdesen, da 
bekanntlich Exantheme bei Typhus Vorkommen und mitunter 
auch einen masernartigen Charakter annehmen können. Audi 
therapeutische Exantheme können bisweilen zu Irrtümern führen. 
Der typische Beginn des Masernexanthems im Gesicht und die 
Ausbreitung über den ganzen Körper, das Vorhandensein von 
Sehleimhautkatarrhen, einer Conjunctivitis, Kopliksche Flecken 
an der Wangensehleimhaut, eine bekannte Infektionsquelle, 
können dann die Diagnose sichern. 

Die Typhusdiagnose ist bei Kindern gleichfalls in vielen 
Fällen sehr schwierig, da der Verlauf oft mild, rudimentär und 
die bekannten klinischen Symptome teilweise oder ganz fehlen 
oder nur schwach ausgebildet sind. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung. die Untersuchung tles Urins auf Diazoreaktion, die 
1/eukocytenzählung leisten da wertvolle Dienste. Die Wi¬ 
ll a 1 sehe Reaktion U dürfte gerade bei Kindern beweisend sein, 
weil nicht wie so oft bei Erwachsenen eine zurückliegende In¬ 
fektion (oder Impfung) ihren Ausfall beeinträchtigt. Während die 


U Dr. H. I). Cliapin berichtet in der amerik. pädiatr. Gesell¬ 
schaft 1914 über elf Fälle von Typhus bei Kindern. Alle elf zeigten 
positiven Widal, in keinetn Falle fanden sich Reseolen, Leukopenie 
und palpabler Milztumor, 
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anderen Typhussymptome oft fehlen, bleibt die W i d a 1 sehe 
Reaktion konstant. Sie hat allerdings den Nachteil, daß sie bis¬ 
weilen erst spät eintritt (Pfaundler und Schloßmann). 

In der mir zur Verfügung stehenden Literatur habe ich 
sechs Fälle einer Kombination von Typhus und Masern gefunden. 
Aus den Mitteilungen resp. Referaten geht hervor, daß Masern 
(bis auf einen Fall) zum Typhus hinzukamen und auf den Verlauf 
des Typhus keinen üblen Einfluß hatten, das Fieber durch das 
Hinzutreten der neuen Infektion wenig erhöht und das Befinden 
der kleinen Patienten unbedeutend alteriert w r urde. Bemerkens¬ 
wert ist, daß die Masern sich am häufigsten zwischen erstem 
Fieberstadium und Rezidiv einzuschleichen scheinen, sodaß an¬ 
genommen werden kann, die Masern hätten den schon mit Typhus 
infizierten Körper befallen. Abgesehen von dem meist leichten 
Verlauf, der für eine gegenseitige Abschwächung der Toxine 
sprechen könnte, bringt diese Komplikation epidemiologisch wohl 
keine besonderen Aufschlüsse und hat hauptsächlich Selten¬ 
heitswert. 

Der in hiesigem Krankenhause beobachtet Fall, den ich 
mitteilen will, zeigt manche Analogien mit den in der Literatur 
bereits mitgeteilten. 

Die 2% Jahre alte Z. Z., aufgenommen am 8. September 1917, 
entlassen am 20. Oktober 1917, erkrankte ungefähr gleichzeitig mit 
ihrer Mutter, mit der sie meistens zusammen in einem Bette schlief, 
und ihrer zum Haushalte gehörenden Tante unter unbestimmten Sym¬ 
ptomen. Das bis dahin im allgemeinen gesunde Kind wurde ver¬ 
drießlich, schlief schlecht, klagte über Kopfschmerzen. Bald stellte 
sich hohes Fieber ein, sodaß es bettlägerig wurde. Es bestand Ver¬ 
stopfung. Kein Erbrechen! Kein Husten! Alle drei wurden ins 
Krankenhaus eingeliefert. Bei der Mutter und ihrer Schwester wurde 
sicherer Typhus (auch bakteriologisch) festgestellt. 

Befund bei der Aufnahme: Temperatur 39,6 °; 
Puls 160. 

Das Kind ist 2 l A Jahre alt, normal entwickelt* Ernährungs¬ 
zustand ist befriedigend. Ödeme und Exantheme sind nicht vor¬ 
handen. Sensorium ist frei. Das Kind zeigt ein weinerliches und 
verdrießliches Wesen, schreit bei der geringsten Berührung. 

Das Gesicht ist fieberhaft gerötet, die Zunge ist belegt, feucht. 
Die Tonsillen sind wenig vergrößert, nicht gerötet. Kein Belag! 
Keine Nackensteifigkeit. 

Lungen: Der Klopfschall ist über lieiden Lungen gleich 
laut. Die Atmung ist vesiculär. Man hört diffus etwas Giemen 
und spärliche feuchte, mittelblasige Rasselgeräusche. Die Atmung 
i."t beschleunigt. Kein Husten! 

Herz: Grenzen sind regelrecht, Töne sind rein. Der Puls 
ist sehr frequent (160), aber gut gespannt und regelmäßig. 

L e i b : Ist wenig aufgetrieben, Meteorismus wenig ausgeprägt. 
Besondere Druckempfindlichkeit scheint nicht vorhanden zu sein. 
Keine Roseola! Die Leber ist nicht fühlbar, die Milz ist eben fühl¬ 
bar, weich. Es besteht Verstopfung. 

G 1 i e d m a ß e n ohne besonderen Befund. 

Reflexe sind normal; Kernig: —. 

Urin ohne Befund. Diazo +. Widalsche Reaktion -f +,1 : 200. 
Ueukocyten 6000. 

D i a g n o s e : Typhus abdominalis. 

Verlauf: 12. September: Die Temperatur ist am 10. September 
unter 38 0 gesunken und hält sich unter 38°. Das Befinden des Kindes 
ist, etwas besser, es ist aber noch sehr verdrießlich und weint viel. 
Lungenbefund ist unverändert. Es besteht Verstopfung. Die Unter¬ 
suchung von Blut. Stuhl und Urin auf Typhusbacillen fällt negativ aus. 

16. September: Der Zustand des Kindes war in den letzten Tagen 
unverändert, die Temperatur wenig erhöht (um 37,7°). Am 14. früh 
ging die Temperatur auf 37,5° herunter, um abends wieder auf 38° 
anzusteigen. Nachdem am folgende’» Tag im Gesicht und am Hals 
einzelne kleine, rosafarbene Flecke bemerkt- worden sind, findet man 
heute im Gesicht, an Brust, Rücken und Gliedmaßen ein typisches 
Masernexanthem. Au der Wangensehleimhaut. rechts sieht man zwei 
Kopliksehe Flecken. Conjunctivitis fehlt. Ziemlich starker Schnupfen 
ist vorhanden. Über beiden Lungen hört man einzelne feuchte mittel 
blasige Rasselgeräusche. Die Temperatur beträgt» 38°, ist also gegen 
die Vortage nicht wesentlich erhöht. Da* Verhalten des Kindes und 
der Allgemeinzustand sind unverändert. 

23. September: Das Masernexanthem war am 18. bereits stark ab- 
geblaßt, am 19. ganz verschwunden. Gleichzeitig ging auch die Tem¬ 
peratur herunter und seit dem 20. ist sie normal. Eine wesentliche Be¬ 
einträchtigung des Allgemeinbefindens des Kindes durch das Hinzu¬ 
kommen der Maserninfektion ist nicht erfolgt, 

Leukoeytenzahl am 21. Oktober: -4200. 

1. Oktober: Am 28. September ist die Temperatur auf 39° 
gestiegen, am 29. war sie 38°, um heute auf 39,8° anzusteigen. Das 
Kind ist somnolent. Kein Schnupfen! Die Zunge ist stark belegt, 
trocken, die Lippen sind trocken, rissig. 

über beiden Lungen diffuse Bronchitis mäßigen Grades. 


Herz ohne Befund. Der Puls ist sehr beschleunigt -- 160 in 
der Minute. 

Der Leib ist etwas aufgetrieben, geringer Mcteorismus ist vor¬ 
handen. 

Keine Roseola! Milz ist eben fühlbar. Der Stuhl ist breiig. 
Im Urin ist Eiweiß vorhanden, im Sediment findet man neben Leuko- 
eyten hyaline und granuierte Cylinder. Widal + . Galle f. 
Stuhl —. Diazo -f. 

8. Oktober: Dies offenbare Rezidiv dauerte mit einer Continua 
von um 38,5° an. Die Zunge, die in den vorhergehenden Tagen 
trocken und belegt war, ist heute etwas- feuchter. Das Kind ist 
ständig somnolent. Die Bronchitis ist gebessert, der Puls ist immer 
frequent gewesen — man zählte 140—160 Schläge in der Minute. 
Der Leib ist w'enig aufgetrieben, die Milz ist eben fühlbar. Keine 
Bauchdeckenspannung! Die Stühle sind dünn erbsensuppenfarbig. 

Urinbefund vom 5. Oktober: Eiweiß +, Diazo +. Im Sediment 
findet man Leukoeyten, sowie einzelne granulierte und hyaline 
Cylinder. 

20. Oktober: Am 9. Oktober erfolgte ein ziemlich plötzlicher 
Abfall der Temperatur zur Norm und seitdem ist das Kind fieber¬ 
frei. Gleichzeitig trat eine bedeutende und fortschreitende Besserung 
des Allgemeinbefindens ein. Bronchitis ging fast ganz zurück, man 
hört nur ganz vereinzelte feuchte Rasselgeräusche. Die Pulsfrequenz 
nahm ab — man zählte noch 116 Schläge in der Minute. 

Die Stühle wurden bald geformt und regelmäßig. Die Leuko- 
cytenzahl stieg auf 9100. Das Kind konnte als geheilt entlassen 
werden. 

Zusammenfassung. Die Temperatur ist in der ersten 
Zeit für Typhus wenig charakteristisch, es muß aber berück¬ 
sichtigt werden, daß 

1. der Fieberverlauf bei Kiiulertyplius überhaupt wenig 
charakteristisch ist, 

2. das Kind erst am elften Krankheitstage ins Krankenhaus 
kam und bereits zu Hause hoch gefiebert, hat. Roseolen 
waren nicht vorhanden, Milzvergrößerung war gering. 

Immerhin legte der allgemeine Habitus des Kindes die bei 
einer fieberhaften Erkrankung niedrige Leukoeytenzahl von 6000, 
die gleich zeitige Erkrankung der Mutter und ihrer Schwester an 
Typhus die Diagnose „Typhus“ auch heim Kinde nahe. Diese 
Diagnose wurde dann durch den positiven Ausfall der Diazo- 
und der Widal sehen Reaktion gesichert. 

Typischer und schwerer war das Rezidiv, auch der ganze 
Habitus des Kindes ähnelte mehr dein der erwachsenen Typhus¬ 
kranken. 

Am 19. Tage der Erkrankung bekam die kleine Patient in 
ein tleekartiges Exanthem im Gesicht, das sich am folgenden 

Tag über Oberarme, Rumpf und Beine ausgebreitet hat. An der 
Wangensehleimhaut rechts sind Kopliksche Flecken festgestellt 

worden. Wiewohl eine Conjunctivitis fehlte, so war doch 
Nasenkatarrh vorhanden und es konnte sich nur um Masern 
handeln. Eine Infektionsquelle wußte die Mutter nicht anzu- 

geben. Das Hinzukommen dieser neuen Ansteckung hat, wie 
auch im Falle von Z i e I i n s k i, den Zustand des Kindes nicht ver¬ 
schlimmert. Selbst am Tage der Eruption dos Masernexanthems 
ist die Temperatur nicht gestiegen. Am fünften Tage nach dem 
Erscheinen des Exanthems war die kleine Patientin fieberfrei. 

Der Typhus ist anscheinend mit Masern gleichzeitig abgeklungen. 

Literatur: t J. Comby und Michel Ziclinski, Masern im 
Anschluß an Typhusrezidiv. (Arch. de m£d. des enfants t910.)— 2. A. Kutzer. 
Wratschebnaja Gazeta Nr. 14. (Refer. im Arch. f. Kindhlk. Bd. 24, S. 221.) — 

3. A. Morosow und M. Chatunzer, Ein Fall von gleichzeitigem Ver¬ 
lauf von Masern und Abdoniinaltyphus. (Arch. f. Kindhlk. Bd. 42, S. 266.) 

4. M. Thomas, Typhus im Anschluß an Masern. (Ann. de chir. et nied. 

1904.) f>. J o s e f F i s c h 1, Abdominaltyphus und Morbillen bei einem fünf¬ 

jährigen Mädchen. (Prag. in. Wsehr. 1876, 38. Jahrg;; Refer. Jb. f. Kindhlk. 
Bd. 11, S. 340.) — 6 ; Simono witsch, Kombination von Typhus und 
Masern bei einem zehnjährigen Mädchen. (Jb. f. Kindhlk. Bd. 20. S. 213.) 


Über Wundbehandlung. 

Von 

Dr. Glamser, 

Assistenzarzt der Landwehr bei einer Sanitätskompanie. 

Die in der letzten Zeit über Wundbehandlung veröffent¬ 
lichten Arbeiten in der Fachliteratur beweisen, daß trotz der 
großen Erfahrungen und Fortschritte während dieses Krieges das 
Ideal der Wundbehandlung noch nicht erreicht ist. 

Nach dem Vorbilde von Friedrich excidiert eine Reihe 
Chirurgen die Wunden möglichst früh, um dadurch Keimfreiheit zu er- 
erzielen. Zweifellos wird durch die Excision eine Menge infektiösen 
Materials entfernt, zweifellos werden die Wundverhältnisse einfacher, 
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aber eine wirkliche Asepsis der Wunde \nrd nur in einem Teil der 
Fälle erreicht, während andere Fälle nach wie vor infiziert bleiben. 
Denn nur so ist die Bemerkung von Therstappen 1 ) zu verstehen: 
„Auch andere drainieren jetzt partiell, nachdem sie manchmal wegen 
Vereiterung zur Nahtlösung gezwungen werden.“ Und wer sagt ferner, 
daß ein Teil der aseptisch heilenden Fälle nicht schon vor der Opera¬ 
tion keimfrei war? Eine erfolgreiche Wundexcision setzt ferner ein 
möglichst frühzeitiges Operieren voraus, da durch die Schimmel¬ 
bus c.h sehen Experimente bewiesen ist, daß auf Wunden gelangte 
Keime in einigen Minuten bereits in das anstoßende Gewebe und in 
den Blutkreislauf hineingelangen. Solch schnelles Vorgehen ist aber 
nur möglich bei geringem Verwundetenzustrom, bei frühzeitiger, sach¬ 
gemäßer, ärztlicher Hilfe und bei Verwundeten ohne Shock. Die primäre 
Wundexcision wird daher im Kriege nur in geringem Umfange mit 
sicherem Erfolge zur Anwendung kommen können. 

Andere Chirurgen wieder richten sich nach dem klinischen 
Bilde. Voraussichtlich klinisch nicht infizierte Wunden sollen auch steril 
ohne aktive Hilfe heilen: infizierte Wunden dagegen dem Grad und der 
Schwere der Infektion entsprechend aktiv chirurgisch angegangen 
werden. Primär machen diese nur bei beschmutzten, mit Geschoßteilen 
und Kleiderfetzen angefüllten Wunden die „Wundtoilette“, indem sie 
alte Fremdkörper und nekrotischen Gewebsfetzen entfernen. Diese 
Wunden betrachten sie dann als infiziert und handeln demgemäß. 
Alle anderen Wunden werden erst sekundär chirurgisch angegriffen, 
wenn deutliche Anzeichen der Wundinfektion vorhanden sind. 

Die alte antiseptische Wundbehandlung schien in der ersten Zeit 
des Krieges durch die Einführung der Dakinlösung in ein neues 
Stadium zu treten. Glaubte man doch, daß diese Lösung bei genügend 
selektiver Wirkung auf die Bakterien wenig gewebsschädigend wirke, 
und daß sie ein rascheres Abstoßen der nekrotischen Gewebsteile 
herbeiführe, als die bisher gebräuchlichen Antiseptica. Durch die in 
der Folgezeit gesammelten Erfahrungen wissen wir jedoch heute, daß 
die Dakinlösung in keiner Weise den alten Mitteln überlegen ist. 

Uber die von Schlesinger 2 ) angewandte (’arbolsäureätzung 
stehen mir Erfahrungen nicht zur Verfügung. Jedenfalls stehen seine 
Resultate im Gegensatz zu den Versuchen, die Koller an verun¬ 
reinigten Schußwunden bei Kaninchen gemacht bat. 

Ich selbst verfahre bei der Wundbehandlung folgender¬ 
maßen: Bei deutlich verunreinigten Wunden mache ich primär 
die ,,Wundtoilette“ und behandele diese Wunden wie infizierte. 
Bei allen anderen Wunden warte ich ab, bis Anzeichen der 
Wundinfektion vorhanden sind. Diese Wunden werden dann so¬ 
fort aktiv chirurgisch angegangen. Als das wichtigste dabei sehe 
ich die Unterhaltung eines Lymph- und Gewebsstroms gegen 
die Wunde zu an, um die in den Lymphspalten nistenden 
Bakterien mechanisch in die Wunde Iiineinzuspülcn und sie so 
in innige Berührung mit den in der Gewebsflüssigkeit enthaltenen 
haetericiden Stoffen zu bringen. Dieser Flüssigkeitsstrom muß 
aber möglichst vollständig sein, das beißt alle Lymphspalten 
müssen eröffnet sein, was durch Entfernung alles nekrotischen 
und zertrümmerten Gewebes und durch exakteste Blutstillung 
geschieht. Hierdurch wird den Bakterien auch noch der günstige 
Nährboden, den totest Gewebe abgibt, entzogen. Das Gefälle für 
diesen Lymphstrom wird dadurch zustande gebracht, daß die 
Wunde offen gehalten, die Wundumgebung entspannt, und daß 
für leichten Sekretabfluß gesorgt wird. Das Offenhalten der 
Wunde geschieht durch Wundspecula, durch Glasdrains, in Er¬ 
mangelung solcher durch Zigarettendrains oder durch die ein¬ 
geführte. Gaze selbst. In den nach Einlegen dieser Instrumente 
gebildeten Hohlraum wird ein Fächertampon ganz ein geführt, der 
die Sekrete nach außen leitet. Dies geschieht um so schneller, 
je stärker die Verdunstung aus dem hcrausragenden Teil des 
Tampons ist. Der Grad der Verdunstung ist. abhängig von der 
Größe der Oberfläche des Tampons (daher fächerartige Faltung), 
von der Außentemperatur und von der Stärke des über den 
Tampon hinstreichenden Luftzuges. Die Verdunstung darf jedoch 
nicht so stark werden, daß sie zu einer Austrocknung der Wunde 
führt, da diese nach den Untersuchungen W a 1 d h a r t s gefähr¬ 
lich ist. Ähnlich wie die Filclirrtampoua.dc wirken chemische 
Stoffe, die begierig Flüssigkeit anzieheu und aufnehmen: Zucker, 
Tierkohle usw. Auch diese wende ich an, aber nur dann, wenn 
die Fachertamponade nicht durchführbar ist, z. B. bei oberfläch¬ 
lichen Wunden. Derartige Stoffe verschließen nämlich die Gewebs- 
spalten und sind schwer und unvollkommen aus der Wunde zu 
entfernen, während die Tamponade leicht ausgewechselt und dann 
die Wunde gut ausgespült werden kann. Das Verdunsten der 

x ) Therstappen, Multiple Granat- und Minensplitterverlet- 
zuogen und ihre Behandlung mit einigen neuen Mitteln. (Feldärzt¬ 
liche Beilage M. m. W. Nr. 30.) 

2 ) Schlesinger, Aktive oder konservative Kriegschirurgie? 
(D. ra. W. Nr. 25.) 


Flüssigkeit im Fächertampon geschieht im Sommer durch offene 
Sonncnbchandlung, bei schlechtem Wetter und im Winter durch 
Anwendung von Heißluft nach Entfernen des Verbandes. Sonnen¬ 
wärme und Heißluft wirken außerdem noch reizend auf die 
Wunde und ihre Umgebung. Dieser Wärmereiz führt eine aktive 
Hyperämie der Wundumgehung und damit einen vermehrten 
Fliissigkoitsgehalt des Gewebes herbei, wodurch ebenfalls ein 
stärkeres Gefälle des Gewebssaftstroms gegen die Wunde zu 
erzeugt wird. Durch Stauung kann dieser Gewebssaftstrom noch 
vergrößert werden. Die Hyperämie und der vermehrte Saftgehalt 
des Gewebes in der Umgebung der Wunde wirken einer Aus r 
trocknung entgegen und verursachen eine Anreicherung bacteri- 
cider Stoffe in der Wundumgebung. Hierdurch werden auch ent¬ 
fernt. von der Wunde nistende Bakterien geschädigt. Die 
Hyperämie wird unter Berücksichtigung der Größe der Wunde, 
der Länge des Wundkanals und der Schwere der Infektion täglich 
bald längere, bald kürzere Zeit angewandt. Hierauf wird die 
Tamponade entfernt, die Wunde mit leichten, antiseptischen 
Lösijngcn ausgespült, von neuem tamponiert und aseptisch ver¬ 
bunden. Den Wärmereiz halte ich zur Herbeiführung einer 
Hyperämie in der Wundumgebung der Reizbehandlung der 
Wunden durch chemische Stoffe (Camphenvein, Balsame, 
ätherische öle) überlegen, weil auch diese Verstopfung der 
Ge wehsspalten und Gcwebsnekrosen verursachen, und weil die 
Stärke des Wärmereizes leichter regulierbar ist. Um ein Hinein¬ 
pressen und Ansaugen von Infektionserregern in die Wunde durch 
das M.uskelspiel möglichst zu verhindern, muß die Wunde durch 
eine Schiene ruhiggestellt werden. Beginnt sich unter dieser 
Behandlung di«' Wunde zu reinigen, läßt die Eiterung allmählich 
nach und bilden sich frische Granulationen, so sind sie möglichst 
zu schonen, um diesen natürlichen Schutzwall des Körpers gegen 
Infektionen nicht zu zerstören. 

Bei der Behandlung der Gasphlegmone verfahre ich ähnlich. 
Wichtig ist vor allem hier früheste Diagnose.. Sobald auch nur 
die leisesten Anzeichen hierfür vorhanden sind, ist sofortiges 
aktivstes chirurgisches Handeln am Platze. Durch lange, tiefe 
Ineisionen, die bis in das gesunde Gewebe gehen, kann im Anfang 
noch manches Glied erhalten werden. Die Incisionswunden werden 
mit Wasserstoffsuperoxvdlösung ausgespült und dann wie in¬ 
fizierte t Schußwunden behandelt. Meistens erholt sich dann das 
Gewehr wieder und die Phlegmone klingt ab. Nur selten ist 
durch ein Fortschreiten des Prozesses eine Amputation nötig. 

Die Vorzüge dieser Art der Wundheliandlung sind: 

1. Für das chirurgische Vorgehen bestehen klare und be¬ 
stimmte Indikationen: Primär-chirurgisch werden nur beschmutzte, 
sekundär-chirurgisch nur infizierte Wunden angegangen und offen 
behandelt, während aseptische. Wunden unter keimfreiem Ver¬ 
bände zur Heilung gebracht werden. 

2. Durch die Entfernung alles nekrotischen Gewebes und 
durch exakte Blutstillung wird den Krankheitskeimen der Nähr¬ 
boden entzogen. 

3. In die Lymphspalten oingedrungeno Bakterien werden 
durch den Lymphstrom in die Wunde hineingespült und können 
dort leicht Vernichtet und- entfernt werden. 

4. Infolge der starken Saugwirkung der Fächertamponade 
werden die Sekrete und die darin befindlichen Bakterien aus der 
Wunde entfernt. 

5. Einer Austrocknung der Wunde wird durch Hyperämie 
der Wundumgebung enfgegengewirkt. 

6. Die. natürlichen »Schutzstoffe des Körpers gegen In¬ 
fektionen werden in der Umgehung der Wunde aiig'Teiehcrt, wo¬ 
durch die in der Wundumgebung nistenden Bakterien geschädigt 
werden. 

Trypaflavin, 

ein sehr wirksames, ungiftiges Antisepticum. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Neuschaefer, Steinbrücken (Dillkreis). 

Die zuverlässigen chemischen Antiseptica leiden an dem 
Obelstand, daß sie lokal und allgemein den Organismus schädigen 
können und tatsächlich oftmals viel Schaden gestiftet haben. 

Man erinnert sich heutzutage mit einem Lächeln an die 
Zeit, in der die Chirurgen von der Wunddesinfektion Großes er¬ 
warteten, wo es fast als ein Kunstfehler angesehen wurde, wenn 
man die Abspülung einer Operationswunde oder einer Absceß- 
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höhle unterließ. Man sah zwar wenig greifbaren Nutzen von 
dieser Verschwendung antiseptischer Flüssigkeiten; aber man 
führte sie aus zur Beruhigung seines Gewissens, bis man einsehen 
mußte, daß es besser war, sie zu unterlassen, und daß der Wert 
der Desinfektion auch der infizierten Wunden doch ein sehr 
zweifelhafter war, weil der von den Geweben angerichtete 
Schaden den Nutzen meistens übertraf. Zu dieser Enttäuschung 
kam noch die Feststellung, daß das souveräne Antisepticum 
Sublimat bei Gegenwart von Eiweißstoffen seine desinfizierende 
Kraft größtenteils einbüßt, aber seine Giftwirkung auf den 
Organismus behält. 

Die begreifliche Sehnsucht nach einem Antisepticum, das 
einerseits weder lokale noch allgemeine Störungen mit sich brächte, 
andererseits die prompte Abtötung widerstandsfähiger virulenter 
Keime gewährleisten könnte, hat zur Aufnahme unzähliger Sub¬ 
stanzen in das chirurgische Rüstzeug geführt, von denen nur 
wenige ihren Platz behauptet haben, und diese wenigen sind in 
ihren Wirkungen durchaus nicht einwandfrei. 

Vielleicht war das ein Glück für die Entwickelungv der 
Chirurgie; denn dieser Mangel der Antiseptica dürfte der Asepsis 
Vorschub geleistet haben, deren Segen nicht hoch genug ein¬ 
geschätzt werden kann. 

Aber trotzdem ist die Antisepsis nicht zu entbehren. Die 
Gründe dafür sind so bekannt, daß ich mich in den engen Grenzen 
dieser kurzen Veröffentlichung nicpt darüber aussprechen zu 
müssen glaube. 

Wenn ich mir im nachfolgenden gestatte, die Aufmerksam¬ 
keit der Kollegen auf ein Mittel zu lenken, das sich mir als Ahti- 
septicura in dem Zeitraum von zirka sechs Monaten glänzend be¬ 
währt hat, so geschieht dies, weil ich die feste Überzeugung 
habe, dadurch einen wirklichen Nutzen zu stiften. 

Ich habe das Präparat zusammen mit Kollegen Schäfer 
in der allgemeinen Praxis, soweit es uns möglich war, in An¬ 
wendung gezogen, und wir sind beide zu dem Resultat gekommen, 
daß wir es mit gutem Gewissen empfehlen dürfen. 

Es handelt sich um Trypaflavin, für dessen Überlassung 
zu Versuchszwecken wir der herstellenden Firma Leopold Cassella 
& Co. (Frankfurt a. M.) zu Dank verpflichtet sind. Berufenerer 
Seite muß ich es überlassen, über den Chemismus des* Mittels 
und dessen bactericide Leistungen ausführlich zu berichten. Ich 
will nur kurz erwähnen, daß es von B e n d a zuerst dargestellt 
wurde. Seine chemische Formel ist Diaminomethylacridinium- 
chlorid. Seine trypanocide Wirkung wurde von Ehrlich und 
seine hohe bactericide Kraft von dessen Schüler Browning 
zuerst erkannt. 

Es ist ein gelber Farbstoff, der sich in Wasser leicht und 
klar löst. Es ist, namentlich in schwacher Lösung, licht¬ 
empfindlich, sodaß es sich empfiehlt, die Lösungen in braunen 
‘Flaschen oder im Dunkeln aufzubewahren, da selbst die Lösung 
1:100 im Licht nur begrenzt haltbar ist. Die in Aussicht ge¬ 
nommene Herstellung von Tabletten dürfte diesem Mangel ab¬ 
helfen. Zunächst empfehlen wir, sich frischer Lösungen zu 
bedienen. 

Von kompetenter Seite ist festgestellt worden, daß Trypa¬ 
flavin ungiftig ist, daß es alle bekannten Antiseptica in sehr 
hohem Maße an bactericider Kraft überragt, und daß letztere 
durch Serum nicht nur nicht abgeschv\fflcht, sondern auffallender¬ 
weise sogar noch erhöht wird. 

Wir verwandten bisher das Mittel fast ausschließlich in der 
Lösung 1:1000, die sich selbst in hellen Flaschen einen Tag hält, 
und zwar in der Weise, daß wir mit daringetauchter und mäßig 
ausgedrückter Gaze frische und eiternde Wunden bedeckten. 
Zum Abspülen eiternder Wunden und Ausspiilen von Höhlen¬ 
wunden empfiehlt sich die Mischung folgender Lösungen: Trypa¬ 
flavin 1:500 und NaCl 50:500'zur Kombination der lymphtreibenden 
Wirkung des Kochsalzes mit der antiseptischen Wirkung des 
Trypaflavins. 

Wir verwenden letzteres fast in allen Fällen, wo wir bisher 
.lodoforragaze verwandten, insbesondere in der Sprechstunden¬ 
praxis, bei der Behandlung der Panaritien und anderer Phleg¬ 


monen. Ferner nach Amputationen und dergleichen zum Einlegen 
in die Wundwinkel statt Drains, auch zur Bedeckung der Naht¬ 
linien, z. B. der Dammrisse, mit sehr gutem Erfolg. 

Unser Urteil über den Nutzen des Mittels bei Injektionen 
in tuberkulöse (Jelenke ist noch nicht abgeschlossen. Es existieren 
bereits brauchbare Gazen verschiedener Stärken. Will man sich 
solche für kürzere Zeit vorrätig hersteilen, so taucht man Mull 
in Lösungen von 1:500 bis 300, drückt ihn mäßig aus und hebt 
ihn in weithalsigen braunen Flaschen auf. 

Durchaus geeignet erscheint uns nach unseren Erfahrungen 
die Verwendung zur Desinfektion des Operationsfeldes, wo wir 
bisher von dem .Jodanstrich Gebrauch machten, der noch lange 
nicht für jede Haut gleichgültig ist. Wir streichen nach Reinigung 
mit Seife, und warmem Wasser das Feld zweimal ausgiebig an. 

In dermatologischer Hinsicht hatten wir ganz auffallende Er¬ 
folge bei parasitärer Sykose und ebenso bei einem sehr hartnäckig 
jeder rationellen Behandlung trotzenden pustulösen Ekzem beider 
Hände, das nach dreitägigen Umschlägen mit der bekannten Lö¬ 
sung heilte und geheilt blieb. Multiple, im Entstehen begriffene 
Furunkel der Nackengegerid wurden durch Injektion kupiert. 

Aus der geburtshilflichen Praxis erwähne ich eine sehr auf¬ 
fallende Beeinflussung einer puerperalen Erkrankung (Endometritis 
und beginnende Perimetritis), Fünf Tage sehr hohes Fieber, fünf 
Schüttelfröste ließen den Fall sehr ernst erscheinen. Nach einer 
gründlichen Uterusspülung mit der Lösung 1:1000 war die Pa¬ 
tientin vom nächsten Tage fieberfrei und blieb es auch. 

Erwähnen möchte ich noch einen Fall einer beim Zerlegen 
von Wild akquirierten bösartigen eitrigen Daumengelenkentzündung, 
die nach mehrmaliger Injektion ohne Störung der Beweglichkeit 
ausheilte. 

Die Behandlung der Erysipele mit Trypaflavin haben wir noch 
nicht versucht, glauben aber, daß sie erfolgreich sein kann, und 
ebenso werden wir der Behandlung der Karbunkel hähertreten. 

Von verschiedenen Seiten werden günstige Erfolge bei 
Gonorrhöe und auch aus der Augenheilkunde berichtet, sodaß, was 
vielleicht von vornherein gegen das Mittel einnehmen könnte, eine 
vielseitige Verwendungsmöglichkeit in Aussicht gestellt werden kann. 

So viel steht für uns fest — die Bestätigung* von anderen 
Seiten kann nicht ausbleiben —, daß Trypaflavin selbst in stärkeren 
Lösungen niemals Reizerscheinungen oder Maceration verursacht, 
daß es bei eiternden Wunden gesunde Granulation und auffallend 
rasche Wundreinigung bewirkt, und daß es wirklich desinfiziert, 
ohne das gesunde Gewebe zu schädigen. 

Ein ganz besonderer Vorteil ist bei seiner Verwendung in 
der Chirurgie in dem Umstande zu erblicken, daß die Verbandstoffe 
nicht mit den Wundflächen verkleben, wie man das sooft bei der 
Jodoformgaze beobachten muß, sodaß wir bis jetzt niemals eine 
Sekretverhaltung sahen. 

Wenn man die Verbandstoffe trocken oder feucht auf eine 
Wundfläche bringt, so entsteht ein gewisses Brennen, das aber 
ziemlich rasch vorübergeht. 

Bis jetzt haben wir an dem Mittel nur einen Nachteil ent¬ 
decken können, das ist die Gelbfärbung unserer Hände, die uns 
aber bis jetzt nicht nbhalten konnte, in vereinzelten Fällen, wo es 
auf wirklich keimfreie Hände ankam, z. B. bei der manuellen 
Lösung der Placenta, unsere Hände recht gründlich mit Trypaflavin 
zu desinfizieren. Der Übelstand der Gelbfärbung läßt sich bis zu 
einem gewissen Grade dadurch vermeiden, daß man den Farbstoff 
nicht zu lange eintrocknen läßt, sondern möglichst bald mit Seife 
und recht warmem Wasser abwäscht. Wie uns vom Herstellungs¬ 
ort mitgeteilt wird, reinigt man dort die Hände durch Abreiben 
mit Chlorkalk, dem man etwas Soda zusetzt, und nachheriges Ab¬ 
spülen mit Natriumbisulfit zur Beseitigung des Chlorgeruches. 
Doch scheint uns der Nachteil der Gelbfärbung unserer Hände, die 
übrigens auch ohne Anwendung chemischer Mittel in kurzer Zeit 
restlos schwindet, da, wo es sich unter Umständen um Rettung 
von Menschenleben handelt, nicht besonders in die Wagschale zu 
fallen; denn die bisherigen Desinfektionsmittel, z. B. Sublimat, haben 
die Hände der Ärzte und leider mitunter auch deren Nieren recht 
gründlich benachteiligt. 
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Aus der Praxis 

Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität 44 für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. F. E. Clasen, Hamburg. 

(Fortsetzung aus Nr. ;*!.) 

Es wäre hier nun wohl der Ort, wo eine Besprechung anderer 
Methoden der Varicenbehandlung ihre Stelle finden müßte, so nament¬ 
lich die in den letzten Jahren mit großem Eifer und anerkennens¬ 
wertem Geschick gepflegte Wiedereinführung der fast schon in 
Vergessenheit geratenen Bayntonschen Heftpflasterverbfinde sowie 
der radikalen Entfernung der Varicen nach Trendelenburg 
und Anderen, wenn ich meine Aufgabe nicht beschränkt hätte auf die 
Barstellung der Art und Weise der Behandlung, wie ich sie selbst 
ausgeführt habe. Von der neuen Pflasterbehandlung habe ich aus 
eigener Kenntnisnahme so viel kennen gelernt, daß ich bis jetzt 
noch keine Veranlassung gefunden habe, meine Behandlung zu 
iindern, wenn ich auch gern zugeben will, daß jene erheblich mehr 
leisten mag als die sonst übliche Behandlung mit allen möglichen 
Salben und Verbandwässern oder selbst der praktisch undurchführ¬ 
baren und ziemlich wertlosen Bettruhe. 

Was die operative Entfernung der Varicen bei Ulcus cruris 
aülangt, so kenne ich dieselbe sozusagen nur von ihrer ungünstigen 
Seite. Seit mehr als 25 Jahren habe ich bei einem sehr großen 
Material noch niemals das Bedürfnis gefühlt, einem Kranken die 
Herausnahme seiner Varicen zu empfehlen, nicht nur, weil der 
Leim verband sowohl bei Varicen wie bei Ulcus diese Operation 
einfach überflüssig macht, sondern weil ich seit vielen Jahren als 
warnende Beispiele stets eine*Anzahl von solchen Kranken habe, 
bei denen die Operation bereits vorher ohne Erfolg gemacht worden 
war. Es ließe sich ja gegen die Operation nicht allzuviel 
sagen, wenn man ihr nichts weiter vorwerfen könnte, als einen 
gewissen Prozentsatz von Mißerfolgen. Aber sie ist weit davon 
entfernt, so einfach und ungefährlich zu sein, wie sie viel¬ 
fach hingestellt wird, namentlich von solchen, die sie zwar ihren 
Kranken empfehlen, aber sie selbst nicht ausführen. Die Heilung 
wird nicht so selten durch allerlei böse und selbst gefährliche 
Zwischenfälle — wie die nicht immer mit Sicherheit zu vermeiden¬ 
den und immer wieder vorkommenden Fälle von Embolien mit zu¬ 
weilen tödlichem Ausgang beweisen — gestört und die Nachbehand¬ 
lung zieht sich oft genug Monate, selbst viele Monate hin. Wenn 
dann hinterher, kurze Zeit nach der „Heüung“ das frühere Ulcus 
an seiner alten Stelle wieder zum Vorschein kommt, wie das 
recht häufig geschieht, so kann man es den Kranken nicht ver¬ 
argen, wenn sie nur mit sehr gemischten Gefühlen an die Operation 
und die dafür gebrachten vergeblichen Opfer an Zeit und Geld 
zurückdenken. Es unterliegt keinem Zweifel, daß diese vollständig 
unnötige, nicht ungefährliche Operation sehr bald der Vergessen¬ 
heit anheimfallen würde, wenn erst der Zinkleimverband Gemein¬ 
gut aller Ärzte sein würde, wie er es sein sollte. Denn der Leim¬ 
verband, der die Arbeitsfähigkeit beim Ulcus in der Regel in kurzer 
Zeit wüederherstellt und niemals Schaden oder Gefahren mit sich 
bringt, genügt allen vernünftigen Ansprüchen an eine Heilmethode, 
sodaß das Bedürfnis nach einer anderen sich gar nicht erst 
geltend macht. 

Der Vollständigkeit halber müssen hier noch die Varicen 
am Oberschenkel erwühnt werden, allerdings nur um die Bemerkung 
daran zu knüpfen, daß sie einer eigentlichen Behandlung gar nicht 
bedürfen, da sie kaum jemals eine Beschwerde verursachen oder 
zu irgendwelchen Folgeerscheinungen führen. Trotzdem kommen 
aber Fälle vor, in denen die besorgten Kranken den Wunsch aus- 
driieken, daß gegen ihr wie eine handgroße Geschwulst hervor¬ 
ragendes Varicenpaket etwas getan werde. Der Leimverband läßt 
sich in diesem Fall nicht gut verwenden wegen des nach oben 
stets zunehmenden Umfanges des Oberschenkels, bei dem ihm nicht 
der Halt gewührt wird wie bei dem Unterschenkel durch die Wade; 
gewöhnlich löst sich bald der obere Rand und der ganze Verband 
sinkt nach unten. Aus demselben Grunde ^empfiehlt sich die Ver¬ 
längerung des Verbandes über das Knie hinauf wegen der an der 
Innenseite desselben so häufig vorkommenden, manchmal apfel- 
große Knoten, bildenden Varicen nicht. Zum Glück bedürfen diese 
an der Innenseite des Knies sich zeigenden Varicen auch keiner 
weiteren Beachtung, w’eil dieselben bei der Behandlung des Unter¬ 
schenkels durch den Leim verband in der Regel bald von selbst 
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verschwinden oder sich wenigstens bedeutend verkleinern. Ver¬ 
langen aber die Kranken trotzdem, daß für diese Varicen am Ober¬ 
schenkel oder am Knie etwas getan werde, so läßt sich ein 
brauchbarer Verband mit Hilfe eines drei Finger breiten Leukoplast¬ 
streifens leicht herstellen. Man klebt das Ende des Pflasterstreifens 
an der dem Varix gegenüberliegenden Beite des Beines an die 
Haut, führt den Streifen unter mäßigem Zug um das Bein herum 
und schneidet so ab, daß etwa ein Fünftel des Beinumfanges 
gegenüber dem Varix frei bleibt, um einen durch eine circulare 
Binde hervorgerufenen einschnürenden Druck zu vermeiden. Wenn 
nötig, werden zwei oder drei solcher, mit den Rändern sich decken¬ 
der Streifen nebeneinander gelegt. Der Kranke kann dann, wenn 
mau ihm diese Art von Verband gezeigt hat, denselben in der Folge¬ 
zeit selbst besorgen, da er ein Unheil damit nicht anrichten kann. 

Zubehörteile zum Leimverband. 

Wie zu jeder ärztlichen Verrichtung, so gehört auch zur Be¬ 
handlung der Varicen und des Ulcus cruris eine kleine Ausrüstung, 
die jedoch sehr w ? enig Raum im Sprechzimmer in Anspruch nimmt. 
Es gehört dazu außer einem Leimtopf mit Leim und Leimpinscl 
nur noch ein kleiner dreibeiniger Bock. 

Dfe Hauptsache ist natürlich ein guter Zinkleim und die 
Hauptsache bei dem Leim ist die Selbstbereitung, nicht nur, weil 
der gekaufte doppelt so teuer zu stehen kommt, sondern haupt¬ 
sächlich, w T eil der selbstgekochte Leim doppelt so gut ist wie der 
käufliche. Die Güte des Leimes hängt ab von der Verwendung 
der richtigen Gelatinesorte. 

Die ursprüngliche Unnasehe Vorschrift zur Herstellung 
von Zinkleim lautet: 

lip.: Gelatinae albae _ 

Zinc. oxi/d. ven. .... aa 130,0 

Glt/ceHni pari . *430,0 

Ai§uae connnnn . 430,0 

M. f. (welatina. 

An Stelle dieses hauptsächlich dermatologischen Zwecken 
dienenden Leimes habe ich seit langen Jahren einen zwar etwas 
teureren, aber wegen seines größeren Gelatine- und Glycerin¬ 
gehaltes, durch seine außerordentlich große Elastizität und llnzerreiß- 
barkeit ausgezeichneten Leim verwendet, Eigenschaften, auf die cs 
beim Leim verband hauptsächlich ankommt: 

Hp.: Zinr. oxtjd. een. . 100,0 

Gelatimie albae . 200,0 

Aff na e connnnn: . 300,0 

(Ht/cerini ptiri . 400.0 

M. f. (weint hm. 

Die Herstellung des Leimes geht nun in folgender Weise 
vor sich. Zur Bereitung eines Kilogramms Leim braucht man eine 
Apothekerreibschale von etwa 16 bis IS cm Durchmesser an der 
oberen Öffnung und zwei Emaille- oder besser Aluminiumtöpfe mit 
je zwei Henkeln, der innere mit etwa 20 cm oberer lichter Weite 
bei ungefähr 12 cm Höhe, konisch nach unten sich verjüngend, zur 
Aufnahme des zu kochenden Leimes, der äußere als Wasserbad 
dienende cylindrische von einer Größe, daß der andere sich oben 
eng anschließend hineinsetzen läßt, jedoch so, daß der Boden des 
oberen Topfes einen bis zwei Finger breit über dem des unteren 
bleibt. Nun wird der äußere Topf, knapp zur Hälfte mit Wasser 
gefüllt, aufs Feuer (Gas, Spiritus usw\) gestellt. Bis er kocht, 
w T ird die Gelatine dadurch zum Quellen gebracht, daß man die 
Blätter einzeln in kaltes (nicht warmes) Wasser steckt. Sie 
quellen darin sofort auf, wobei sie 150% Wasser und mehr Wasser 
aufnehmen, und werden nun (gleich eine ganze Hand voll) kräftig 
mit der Hand ausgedrückt und in den leeren Topf getan, den man 
in das Wasserbad gesetzt hat. Weiteres Wasser, als das hier 
erwähnte, ist nicht erforderlich. Während die Gelatine nun 
schmilzt, reibt man das mit ganz wenig Wasser in der Reibschale 
angerührte Zinkweiß zu einem ganz gleichmäßigen dicken Brei, 
dem man nach und nach unter stetem Umrühren mit der Reib¬ 
keule das Glycerin zumischt und ganz eben rührt. Dies Gemisch 
wird dann der mittlerweile geschmolzenen und mit einem groß¬ 
blasigen Schaum bedeckten Gelatine in kleineren Gaben zugeteilt 
unter fleißigem Umrühren mit einem alten Leimpinsel. Der letzte 
Rest muß mit einem biegsamen (Maler-) Spatel oder einem Löffel 
aus der Reibschale entnommen werden. Der gleichmäßig ver- 
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rührte Zinkleim wird nun in eine flache Blechschale gegossen, die 
inan sich beim Klempner aus Weißblech hat machen lassen (etwa 
42 cm lang, 24 cm breit mit einem 15 mm hohen Rande). Nach 
dem Erkalten gibt das Tafeln, die. in etwa 8 cm breite Streifen 
geschnitten stets bequem zur Hand liegen. Das von anderen 
empfohlene Verfahren, den fertigen Leim in Blechdosen zu gießen, 
wie man ja auch den käuflichen Leim bezieht, eignet sich nur 
für jemand, der nur selten oder ausnahmsweise Leimverbände 
zu machen hat und deshalb auf die Anschaffung eines eigenen 
Leimtopfes verzichtet. Wer dagegen täglich Verbände machen 
muß, wird sehr bald von der sehr unpraktischen Blechdosen¬ 
methode zurückkommeiv 

Am besten macht es sich immer, gleich mehrere Kilogramm 
Leim zu kochen, weil man dann nicht genötigt ist, nach jedem 
einzelnen Kilogramm die Reinigung der verschiedenen Geräte vor¬ 
zunehmen. Nach einiger Cbung ist das Leimkochen übrigens eine 
ungemein einfache Sache, die eigentlich niemals mißglücken kann; 
jede Köchin oder Wärterin ist imstande, sie zu besorgen, wovon 
sich die Teilnehmer an Monatskursen leicht überzeugen können. 

Das beste Zinkweiß ist die Marke „Schneeweiß“ und die für 
den vorliegenden Zweck weitaus am besten sich eignende Gelatine 
die Marke „P. K.“ (Paul Köpff). Der zwingende Grund für die 
Selbstherstellung des Leimes (z. B. durch die Wärterin) ist eben 
der, daß man nur hierbei der Verwendung der richtigen Gelatine 
x sicher ist. Ich selbst bin hinter dies Geschäftsgeheimnis erst 
durch manche recht unangenehme Erfahrungen gekommen und 
bin sehr in Zweifel, ob dasselbe auch nur einer Zinkleim fabri¬ 
zierenden Firma überhaupt bekannt ist, da es Vorschriften über die 
zu verwendende Gelatinesorte oder auch nur Andeutungen darüber 
bisher nicht gab. So ist es nur natürlich, wenn statt der teuersten 
Gelatine eine um 25 % billigere Sorte verwendet wird, womit sich 
ja auch ein dem Anschein nach ganz guter Zinkleim herstellen 
läßt, der als Deckleim für manche dermatologische Zwecke genügen 
mag und muß, namentlich wenn man einen besseren nicht kennt. 
Bei Verwendung derartiger Zinkleime klagen die Kranken, daß der 
Leim schmierig bleibe, die ganzen Strümpfe verschmutze und in 
schlimmeren Fällen — und das geschieht mit Vorliebe im heißen 
Sommer — daß der gesamte Leim aus dem Verband nach unten I 
in den Stiefel läuft, wobei dann der Verband am Unterschenkel 
vollständig allen Halt und Zusammenhang und' damit natürlich 
seinen Wert verliert. Guter Zinkleim läßt sich von schlechtem 
leicht unterscheiden: Läßt man einen Tropfen Leim auf den Fuß¬ 
boden fallen, was ja beim Verbinden unbeabsiehtigterweise leicht 
einmal geschieht, so läßt sich der gute Leim nach dem Erkalten 
leicht als ein fest zusammenhängendes, sehr elastisches Stück vom 
Fußboden abziehen, während ein Tropfen schlechten Leimes über¬ 
haupt nicht so fest wird, daß er'sich als zusammenhängendes 
Stück vom Fußboden abziehen ließe; meistens wird er dabei zer¬ 
drückt und bleibt zum Teil am Fußboden sitzen. 

In der Kriegszeit, wo der Bezug des Glycerins mit vielen 
Schwierigkeiten verbunden und der Preis schließlich beträcht¬ 
lich gestiegen war, habe ich einen anderen Leim gekocht mit 
bedeutend geringerem Gehalt an Glycerin. Zur Streckung des 

Leimes wurde Traganthgummi benutzt und ein ganz brauchbarer 
Leim erzielt: 

11p.: Traqavanthav . 

solre in 

Afjuae vom man .» 500,0 

Gelatinae . IS 0,0 

Glf/cerini /mri .#20,0 (IS0,0 wm) 

Zinv. o.rjfd. ven. . 100,0 

M. f. Gelatina . 

Zunächst werden die 5,0 Traganth mit 500,0 warmem Wasser 
in einem bedeckten Gefäß ein bis zwei Tage zum Aufquellen hin¬ 
gestellt. Dieser Traganthschleim wird alsdann zu der ein¬ 
gequollenen und geschmolzenen Gelatine langsam und unter stetem 
Umrühren hinzugefügt, ebenso das mittlerweile hergestellte Zink- 
weißglyceringemiseh und dann das Ganze zum Erkalten in eine 
Blechschale gegossen. Wegen seines Gehaltes an Traganth und 
Wasser wird der eben fertige Verband merklich langsamer trocken 
und fest und läßt sich weniger gut mit Watte abtupfen, sodaß 
man hier besser Papierservietten verwendet. Auch seine Halt¬ 
barkeit ist geringer im Vergleich mit dem Normalleim, er genügt 
aber vollkommen für Verbände, die nur eine bis zw T ei Wochen zu 
liegen bestimmt sind. Bei seinem geringeren Glyceringehalt be¬ 
sitzt er nicht die Elastizität des Normalleimes und bricht nach 
zwei bis drei Wochen zuweilen über dem Fußgelenk durch. 


Bei der wachsenden Glycerinknappheit wurden selbst¬ 
verständlich im Kriege Versuche mit den Glycerinersatz¬ 
präparaten Perkaglycerin und Tegoglykol gemacht. Bei der 
Verwendung von Perkaglycerin erhält man einen auffallend 
elastischen und dem ersten Anschein nach sehr weichen I/eim, 
aber das Perkaglycerin schädigt offenbar die Gelatine in ihrer 
chemischen Konstitution und der Verwendung des Leimes stellen 
sich zwei unüberwindliche Hindernisse entgegen. Zunächst bricht 
jeder Verband nach ein- bis zweimal 24 Stunden quer über dem 
Fußgelenk von einem Knöchel bis zum anderen glatt durch und 
andererseits verursacht er ein so unerträgliches .Jucken, daß die 
Kranken die Wiederholung des Verbandes glatt verweigern. Die 
nach Abnahme des Verbandes sich zeigende gleichmäßige Rötung 
und deutlich wahrnehmbare Schwellung der Haut weist auf eine 
beginnende Dermatitis als Grund des .Juckens hin. 

Dies Durchbrechen des Verbandes quer über das ganze 
Fußgelenk zeigt sich in gleicher Weise bei J^eimen, die mit Glucoso, 
Tegoglykol und (äsein hergestellt sind. 

Für den gewöhnlichen, jede Woche einmal zu erneuernden 
Verband kann man in allen Fällen den erwähnten Traganthleim 
benutzen, namentlich für alle Krankenkassenverbände. Für Dauer¬ 
verbände jedoch, die vier bis sechs Wochen liegen sollen und 
oft doppelt solange liegenbleiben, weil die Kranken sie nicht 
früher wechseln lassen, ist unbedingt der Normalleim vorzuziehen, 
zumal die Kranken gewöhnlich sehr bereit sind, 50 Pf. mehr 
dafür anzulegen, wenn sie dafür den Vorteil haben, damit nicht 
pur einen weicheren und angenehmeren Verband zu erhalten, 
sondern ihn auch mehr als doppelt solange tragen zu können. 

Bei dieser Leimfabrikation möge schließlich noch ein praktischer 
Wink gestattet sein. Der Bezug von Glycerin, Zinkweiß, Gelatine 
in kleineren Mengen aus der Apotheke erweist sich als recht kost¬ 
spielig. Sobald der Bedarf ein etwas größerer wird, tut man 
immer am besten, immer 10 kg Glycerin, 5 kg Zinkweiß be¬ 
ziehungsweise Gelatine aus einem größeren Drogenhaus zu beziehen, 
wobei stets bedeutend billigere Preise erzielt werden. (Anfragen 
wegen des leichteren Bezuges von Glycerin und Gelatine bitte ich 
genügend Rückporto beizufügen.) 

Als Leimpinsel verwendet man am besten einen Kopierpinsel 
von etwa 0 bis 8 cm Breite, und zwar von jener zierlichen Sorte, 
bei der der Holzteil nicht breiter ist alä der Borstenteil. 

Als Leimtopf dient der in Eisenwarenhandlungen käufliche 
Tischlerleimtopf aus Aluminium von etwa 14 cm oberer lichter 
Weite des inneren Topfes, w r obei dann der umgebende Wassertopf 
eine lichte Weite von 18 bis 19 cm zu haben pflegt. Wenn man 
ein Dutzend Leimverbände oder mehr hintereinander zu machen 
hat, wirkt eine alle halbe Stunde nötig werdende Wiedererwärmung 
des Leimtopfes als eine recht störende Pause. Zur Vermeidung 
dieser Unterbrechung verhilft nun ein nach dem Grundgedanken 
der Kochkiste hergestellter Übertopf für den Leimtopf aus (nicht 
rostendem) Zinkblech. Der Klempner verfertigt einen Topf mit 
doppelten, etwa G cm voneinander entfernten Wänden, in den 
sich der Leimtopf gerade eben, das heißt mit einer geringen 
Reibung hineinsenken läßt, mit Nischen am oberen Rande, 
damit die Ösen, in denen die Topfbügelgriffe hängen, sich 
mit versenken lassen. Bevor der Übertopf seinen Boden er¬ 
hält, wird er auf den Kopf gestellt und mit schlechten Wärme¬ 
leitern ausgefüllt und nun wird erst der Boden befestigt. Als ein 
sehr passendes Füllmittel läßt sich Korkschrot benutzen, wie das 
als Abfall in Korkfabriken billig zu haben ist. Dies Korkschrot 
darf aber beim Einfüllen nur festgeschüttelt, nicht festgestopft 
w r erden. Stattdessen ließe sich allenfalls auch zusammengeknülltes 
weiches Papier verwenden, ln einem derartigen Über topf bleibt 
der 'IYaganthleim (im Sommer) drei Stunden, der Normalleim zwei 
Stunden gebrauchsfähig, eine angenehme Erleichterung der Arbeit. 
Das durch Verdunstung in Verlust geratene Wasser muß ab und 
zu durch neues ersetzt w T erden zur Erhaltung der bequemen 
Streichbarkeit des Leimes. 

Ein hölzerner Bock endlich vervollständigt die Ausrüstung. 
Eine runde gedrechselte Platte von 24 cm Durchmesser bei 4 bis 
5 cm Dicke w r ird von drei schräg nach unten auseinander stehenden 
Beinen in Stuhlhöhe getragen. Die Endpunkte der Beine bezeichnen 
auf dem Fußboden ein gleichseitiges Dreieck von etwa 85 cm 
Seitenlänge. Zwei der Füße sind unten durch eine S bis 10 cm 
breite Leiste von reichlich 1 cm Dicke miteinander verbunden, 
die so lang ist, daß sie auf der äußeren Seite der beiden Beine 
Raum bietet für je einen Fuß des Arztes in Fällen, wo das zur 
Feststellung des Bockes nötig ist. Ältere Leute mit steifen Knien 
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bringen sonst leicht einmal den Bock ins Wanken. Auf der Tisch¬ 
platte des Bockes befindet sich noch eine konische Erhöhung von 
4 bis 4,5 cm Höhe, deren obere Fläche (von 4 bis 4,5 cm Durch¬ 
messer) eine konkave Aushöhlung von 1 cm Tiefe hat, sodaß 
darin die Hacke des Kranken bequem Platz und Halt findet. 
Dieser Konus befindet sich nicht in der Mitte der Tischplatte, 
sondern rechts davon (das heißt, wenn die die beiden Füße ver¬ 
bindende Leiste sich „vorn“, das ist dem Kranken zugekehrt, be¬ 
findet), und zwar so, daß der Mittelpunkt seiner oberen Fläche 
9 cm vom rechten Rande entfernt ist; dann findet beim Verbinden 
der dickste Unterschenkel bequem links neben dem Konus Platz 
und auf der anderen Seite die. Schere. Diese konische Erhöhung 
auf der Tischplatte erleichtert in hohem Grade das Verbinden des 
Unterschenkels. Im Privathause, wo ein solcher Bock fehlt, muß 
ein hölzerner Küchengtuhl ihn ersetzen, so gut es gehen will. 
Zum Verbände des Fußes legt der Kranke seinen Unterschenkel 
schräg über eine Stuhlecke, sodaß der Fuß frei schwebt, und zum 
Verbände des Unterschenkels stemmt er dann die Hacke bei recht¬ 


winkelig gebogenem Knie gegen den „vorderen“ Rand des Stuhles, 
wobei man dann die beste Gelegenheit hat, die Vorteile des Konus 
auf dem Bock zu würdigen. 

Schließlich möge hier noch eine Bemerkung über die 
Kosten des Zinkleim verbandes gestattet sein, da 
dieselben nach den dunkeln Andeutungen verschiedener, die auch 
einmal einen Zinkleimverband gemacht haben, von bedenklicher 
Höhe sein sollen. Demgegenüber sei hier nur bemerkt, daß nach 
100 genau verrechneten Verbänden zu einem Verbände durch¬ 
schnittlich 0,75 m Mullbinde und 70 g Zinkleim verbraucht 
wurden; bei Zugrundelegung der im Frieden gezahlten Preise von 
34 Pf. für eine Mullbinde von 10 cm Breite und 20 m Länge 
sowie von 198 Pf. für ein Kilogramm Normalleim eigener Herstellung 
beziehungsweise 128 Pf. für das Kilogramm Traganthleim kostet die 
Binde für einen Verband 11,0 Pf. und der Leim 13 Pf. beziehungs¬ 
weise 9 Pf., also der ganze Verband 20,1 Pf. beziehungsweise 
20,0 Pf. Ob diese Kosten für einen Verband hoch genannt werden 
müssen, mag jeder selbst beurteilen. (Fortsetzung foi^t.) 


Ärztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und Privat-Versicherung). 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W 30. 


Fall, Kopfverletzung, tödliche Hirnhautentzündung — 
kein Zusammenhang. 

Von 

San.-Rat Dr. Paul Frank, Berlin. 

Der Nachtmeister Bernhard 4. kam am 28. August 191tt 
nachts in der Fabrik zu Fall, verletzte sich das Knie und zog sich 
eine Wunde am Kopf zu. 

Danach blieb er bis zum Eude seines Dienstes in der Fabrik 
und ging dann nach Hause, wo er seiner Frau gegenüber über 
heftige Kopfschmerzen klagte. Trotzdem diese weiterbestanden, 
ging er abends wieder' in die Fabrik und war noch zwei Tage da¬ 
selbst tätig. 

Am Abend des 1. September klagte er gegenüber einem 
anderen Meister über heftige Kopfschmerzen. Auf dessen Rat ging 
er nach Hause und fiel auf dem Wege nach Hause nochmals hin, 
wobei er sich eine starkblutende Wunde am Hinterkopf zuzog. 
Es wurde am nächsten Morgen ein Arzt gerufen, der den Kranken 
in sehr bedenklichem Zustande fand. J. fieberte, war unbesinn¬ 
lich, schielte und hatte Nackenstarre. Die kleine Kopfwunde war 
verklebt und ohne entzündliche Reizung. Der Arzt nahm eine 
Hirnhautentzündung an. Unter zunehmender Bewußtlosigkeit ver¬ 
starb J. am 5. September. 

Von den Hinterbliebenen sind Rentenansprüche erhoben 
worden, und die Berufsgeuossensehaft hatte nun zu entscheiden, 
ob in diesem Fall Tod nach und durch Betriebsunfall vorläge. 

Um diese Entscheidung herbeizuführen, hat sie etwa 14 läge 
nach dem Tode die Leiche exhumieren und durch den Kreisarzt 
Dr. G. obduzieren lassen. Dieser fand am Hinterkopf eine 3 cm 
lange, 0,3 cm breite Durchtrennung der Weichteile mit unregel¬ 
mäßig gezackten Rändern bis zu"0,3 cm Tiefe; ferner unter der 
linken Kniescheibe einen talergroßen, von Oberhaut entblößten 
Heck. Die harte Hirnhaut war links mit dem Knochen fest ver¬ 
wachsen. Die weiche Hirnhaut war verdickt, milchig getrübt und 
undurchsichtig. Zeichen einer frischen Entzündung waren an ihr 
nicht vorhanden. Am Gehirn waren Einzelheiten nicht mehr zu 
unterscheiden. Irgendwelche Blutaustritte wurden in der Gehirn¬ 
substanz nicht gefunden. 

Der Obduzent kam in seinem vorläufigen Gutachten zu dem 
Schluß, daß die Vorgefundenen Verletzungen nicht geeignet 
waren, den Tod des J. herbeizuführen. 

Mit Sicherheit konnte die Todesursache nicht festgestellt 
werden. Es wurde nur eine chronische Entzündung der Hirnhaut 
gefunden. 

In einem ausführlichen Gutachten kam er dann auf Grund 
des Leichenbefundes zu dem Schluß, daß die Hirnhautentzündung 
nach dem Verlauf der Krankheit, den Beobachtungen des Arztes 
und dem im übrigen negativen Befunde bei der Leichenöffnung 
nicht als Folge des Unfalles anzusehen wäre. 

Er erörtert in diesem Gutachten die Frage, ob diese Hirn¬ 
hautentzündung vielleicht eine sogenannte epidemische Hirnhaut¬ 
entzündung gewesen ist. Sollte dies der Fall sein, so könnte eine 
epidemische Genickstarre nicht nach einer Verletzung des Kopfes 
durch stumpfe Gewalt entstehen, und bereits einige Stunden nach 
der Verletzung so schwere Krankheitserscheinungen auslösen. 


Wenn es sich um eine Hirnhautentzündung anderer Art 
gehandelt hat, so müßte, wenn Zusammenhang derselben mit der 
Verletzung vorliegen sollte, Gelegenheit gewesen sein, daß Eiter¬ 
erreger von der Wunde aus in das Schädelinnere vordrangen. Das 
ist aber bei 4. nicht der Fall gewesen. 

Der Obduzent kommt vielmehr zum Schluß, daß kein Anlaß 
zu der Annahme bestand, daß von der Wundo aus eine Infektion 
des Schädelinnern erfolgt ist, und daß sie den Anlaß zu der todes- 
endenden Erkrankung gegeben hat. 

Das Ober versicherungsamt hat auf die gegen den abweisen¬ 
den Bescheid der Berufsgenossenschaft eingelegte Berufung noch 
den Nervenarzt Dr. L. gehört, der sich aber dem Gutachten des 
Kreisarztes angeschlossen hat. Er begründet iii sehr instruktiver 
Weise seine den Zusammenhang leugnende Auffassung des Falles 
wie folgt: 

Man kann sich den Zusammenhang einer Gehirn- beziehungs¬ 
weise Hirnhautentzündung mit einem Unfall auf drei Arten vor¬ 
stellen : Entweder handelt es sich um Verletzungen, die von außen 
bis nach dem Schädelinnern durchdringen (die gleiche Rolle würden 
Schädelgrundbrüche spielen, bei denen eine offene Verbindung 
zwischen der Schädelhöhle und der Nasen- oder Rachenhöhle ent¬ 
stehen kann); oder von einer entzündeten äußeren Wunde werden 
auf der Lymph- oder ßlutbahn Keime in das Schädelinnere ver¬ 
schleppt; oder eine bei dem Unfall entstehende Blutung oder Ge¬ 
webezerstörung im Schädelinnern gibt zufällig mit dem Blut- oder 
Lymphstrom eindringenden Keimen einen besonders günstigen 
Nährboden. Der erste Fall liegt bei J. nicht vor; es hat bei dem 
Hinfallen am 28. August weder eine offene Gehirnverletzung noch 
ein Schädelgrundbruch stattgefunden. Ebensowenig läßt sich nach 
Krankheitsverlauf und Leichenbefund vermuten, daß der Unfall 
(ein Hinstolpern zu ebener Erde) eine Blutung oder Gewebezer¬ 
störung im Schädelinnern bewirkt hätte. Eine äußere Verletzung 
hat J. zwar hierbei erlitten, aber am Knie, also an einer weit vom 
Kopfe entfernten Stelle, von wo aus nicht mit dem Lymphstrom 
und gewiß nur ganz ausnahmsweise mit dem Blutstrom Entzün- 
dungskeime ins Innere des Kopfes gelangen, und die Wunde ist 
ohne Entzündungsmerkmale glatt geheilt. 

Keinesfalls genügt der^Zeitraum von einigen Stunden, der 
zwischen der zweiten Verletzung und den ersten klinischen Krank¬ 
heitserscheinungen lag, zur Vollendung eines Vorganges, der sich 
aus dem Eindringen von Krankheitskehnen in eine Wunde irgend¬ 
wo am Körper, aus der Weiterverschleppung der Keime, deren 
Ansiedelung im Schädelinnern und deren entzündungserregender 
Wirkung auf Gehirn und Hirnhaut zusammensetzt. 

Auch er kommt also zu dem Schluß, daß der zeitliche Zu¬ 
sammenhang zwischen Unfall und Hirnhautentzündung nur so zu 
deuten ist, daß die Krankheit, die ohne erkennbaren Anlaß ent¬ 
standen ist, mit einem Schwindelanfall begonnen hat, und daß 
dieser den 4. zu Fall gebracht hat. Nicht der Unfall sei als Ur¬ 
sache der Krankheit anzusehen, sondern die eben beginnende 
Krankheit mit Wahrscheinlichkeit als Ursache des ersten ebenso 
wie des zweiten Unfalls aufzufassen. 

Auf dieses Gutachten hin hat das Oberversieherungsamt die 
Ansprüche der Hinterbliebenen abgewiesen. Rekurs ist nicht" ein¬ 
gelegt worden. 
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Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff, Berlin 


Sammelreferat. 


Strahlentherapie. 

Von Stabsarzt Dr. Strauß, Berlin. 

(Schluß aus Nr. 33.) 

Zu der immer noch außerordentlich wenig geklärten Frage der 
Indikation der Strahlentherapie bei Osteomalacie liegt ein inter¬ 
essanter Befund von W a 11 a r t (69) vor. W a 11 a r t hat bei einer 
osteomalaciseh erkrankten Patientin die Salpingo - Oophorectomia 
duplex gemacht. Die Kranke war ursprünglich bestrahlt worden, 
hatte auch eine wesentliche, fas*, zwei Jahre dauernde Besserung auf¬ 
zuweisen, erlitt aber dann einen Rückfall in die alten Beschwerden. 
Die Periode war in diesen zwei Jahren nicht wieder aufgetreten. 
Wallart hat die Ovarien nun untersucht und kommt zu dem 
Schlüsse, daß sämtliche Befunde dafür sprechen, daß trotz des 
Aufhörens der Menstruation und Ovulation noch eine rege inner¬ 
sekretorische Tätigkeit der Ovarien stattfand. Von dem anatomi¬ 
schen Substrat kann ebensogut eine anormale als eine normale 
Funktion ausgehen. Wa 11 a r t stellt das Vorhandensein von inter¬ 
stitiellem Gewebe in den bestrahlten Ovarien fest und neigt zur 
Auffassung, daß dieses durch Bestrahlung eher zur Vermehrung 
als zum Schwinden gebracht wird. Die Wallart sehen Aus¬ 
führungen sind hinsichtlich des Bestrahlungseinflusses auf das inter¬ 
stitielle Gewebe sehr bemerkenswert und regen zu weiteren For¬ 
schungen hierüber besonders im Hinblick auf unsere radiologische 
Carcinomtherapie an. Was nun die Wirksamkeit der Strahlen¬ 
behandlung bei Osteomalacie betrifft, so müßte man doch a priori 
erwarten, daß ein Leiden, das man mit chirurgischer Kastration 
behandelt, auch ein Gegenstand der Strahlentherapie sein müsse. 
Es hat auch nicht an Beobachtungen gefehlt, die einen günstigen 
Einfluß der Bestrahlung bekunden. 'Sielmann (70) sowohl wie 
We 11 e r er haben gute Erfolge erzielt, auch J o h n (71) berichtet 
darüber. Soweit die Osteomalacie ovariellen Ursprungs ist, dürfte 
sich die Bestrahlung auch als wirksam erweisen. Indessen scheint 
das ganze Krankheitsbild uns heute doch noch ein sehr wenig 
geklärtes zu sein. Ober die Entstehung der Osteomalacie ist man, 
abgesehen von der bestimmt vorhandenen Beteiligung der Ovarien, 
augenblicklich noch nicht zu sicheren Auffassungen gelangt. Ob 
tatsächlich eine Beteiligung der Nebennieren dabei stattfindet, ob 
den Epithelkörperchen eine Bedeutung für das Entstehen der Osteo¬ 
malacie zukommt, ist unentschieden, indessen für die Indikation 
der Strahlentherapie von größter Bedeutung. Eine Beteiligung 
dieser endokrinen Drüsen würde es erklärlich erscheinen lassen, 
daß die Erfolge der Strahlentherapie hier nur temporärer Art sind. 

Was nun die zur Strahlentherapie zu verwendenden Licht¬ 
quellen betrifft, so schwanken }iierin noch alle Angaben, ein 
Beweis, daß alle Quellen strahlender Energie (Röntgenstrahlen, 
Radium, Sonnenlicht, künstliches Licht) eben zu verwenden sind. 
Bernhard (72) und R o 11 i e r (73) sind auch nach ihren neuesten 
Publikationen die zielstrebigen Verfechter der reinen Heliotherapie 
geblieben, während H. E. Schmidt (74) in einem äußerst lesens¬ 
werten Aufsatz „Sonnenlicht-Ersatz“ mit großem Rechte darlegt, 
daß die glanzvollen Erfolge der reinen Heliotherapie in sehr 
viel kürzerer Zeit erreicht würden, wenn außer den Höhensonnen¬ 
bädern auch noch die lokale Röntgenbehandlung verwendet würde. 
Wie sich der bei uns nun einmal unbedingt notwendige Sonnen¬ 
licht-Ersatz zu gestalten hat, hierüber wird augenblicklich 
heiß und leidenschaftlich gestrittÄ. Es sei auf die zum Teil 
sehr heftigen polem^c ! cn und temperamentvollen, aber auch 
äußerst lehrreichen Ausfül lungen von Schanz (75), Dorno(76), 
Bach (77), Jüngling (78), Heußner (79), Johannsen (80), 
Reyn (81) und Anderen hingewiesen. Mag da und dort dem Me¬ 
diziner auch einmal eine fehlerhafte Ausführung unterlaufen, die 
vor der exakten physikalischen Kritik nicht standhält, so haben 
doch alle diese Forschungen das unendlich Gute gehabt, daß sich 
die exakte Wissenschaft damit beschäftigte. Daß das natürliche 
Sonnenlicht wohl alle anderen Strahlenquellen an Wirkung überlegen 
ist, bedarf wohl keines Wortes, indessen sind seiner Verwendung 
so viele Grenzen gezogen, daß man nicht dankbar genug sein 
kann für die Ersatzmittel, die uns zur Verfügung stehen. Unter 
diesen ist es eben in erster Linie die „künstliche Höhensonne“, 
auf die wir in vielen Fällen zurückgreifen müssen. Man hat ob der 
Bezeichnung „künstliche Höhensonne“ Bach vielfach angegriffen, 
zweifellos auch mit einem gewissen Recht. Soweit es sich um 


eine reine Bezeichnung handelt, ist dieselbe sogar direkt unglücklich 
gewählt. Aber man soll hier auch nicht zu weit gehen. Es ist 
ein großes und bleibendes Verdienst von Bach, eine außerordent¬ 
lich brauchbare medizinische Quarzlampe geschaffen zu haben. 

Niemand, der sich mit der Entwickelung dieser Phase der 
Therapie befaßt hat, wird vergessen, was wir darin der Reihe 
nach Langhans, Arons, Hewitt, Schott, Heraeus, 
Küch, Krohmayer und Nagelschmidt zu danken haben 
und wir werden stets dieser Männer mit höchster Anerkennung ge¬ 
denken müssen, jedoch ist es eben Bach gelungen, die bisher von den 
Genannten gemachten Erfahrungen in glücklicher Weise zusammen¬ 
zufassen und dadurch, daß er eine besonders starke Lichtquelle be¬ 
nutzte, der Quarzlampentherapie zu einer außerordentlichen Be¬ 
deutung verholfen zu haben. Ohne Quecksilberquarzlampe ist heute 
kein Krankenhaus mehr denkbar. In kürzester Zeit hat diese The¬ 
rapieform geradezu eine überragende Stellung gewonnen. Fast jede 
Erkrankung wird heute damit behandelt und in dieser fast wahllosen 
Anwendungsweise liegt auch der Nachteil. Schon machen sich sicht¬ 
liche Obertreibungen in unangenehmer Weise bemerkbar. Gegen¬ 
über den Versuchen Wagners (82), die Quecksilberquarzbestrah¬ 
lung zum Universalheilmittel auszubauen, muß als sehr erfreulich 
bezeichnet werden, daß bereits Kontraindikationen aufgestellt werden. 
So hat Kautz (83) die außerordentlich wertvolle Beobachtung ge¬ 
macht, daß die Bestrahlung in dieser Form bei Erkrankungen, die 
^ich auf syphilitischer Grundlage entwickelten (Lymphadenitis, Ulcus 
cruris, schlecht heilende Wunden), eine ungünstige Wirkung auf¬ 
weist. Kautz hat bei diesen specifischen Krankheitsbildern sogar 
Schmerzen im Anschluß an die Quecksilberquarzlampenbestrahlung 
beobachtet. (Die Kautz sehen Ausführungen kontrastieren stark 
gegen Wagner, der die Quarzsonne in allen Stadien der Syphilis¬ 
behandlung empfiehlt.) Ferner widerrät Kautz die Quarzbestrah¬ 
lung beim Carcinom und Sarkom. — Ich möchte zu diesen Mitteilun¬ 
gen von Kautz mir eine Bemerkung gestatten. Ich habe eine glän¬ 
zende Wirkung der Lichttherapie bei Nephritis beobachtet, jedoch ab 
und zu auch einen Fall gesehen, der direkt ungünstig auf Bestrah¬ 
lung reagierte und Verschlechterung zeigte. Ich kann hier zur Unter¬ 
stützung der Kautz sehen Ausführungen mitteilen, daß darunter 
zwei Fälle von noch nicht weit zurückliegender Syphilis sich be¬ 
fanden. Ich konnte mir damals den konträren Behandlungseffekt 
nicht erklären, möchte heute aber mich dem anschließen, was 
Kautz hierüber gesagt hat. Außer diesen Kautz sehen Kontra¬ 
indikationen dürfte die fernere Beobachtung wahrscheinlich noch 
manche andere erbringen, zum mindesten wird man bald auch 
etwas über effektlose Anwendungen hören. Doch besagt dies alles 
gegenüber dem unendlich vielen Guten, was die Quecksilberquarz¬ 
lampentherapie gebracht hat, nur wenig, um nicht zu sagen nichts. 
Allheilmittel gibt es nicht und hat es nie gegeben. Und gerade 
die „künstliche Höhensonne“ — ein Ausdruck, der am besten ver¬ 
schwände — ist ein Universalmittel sicher nicht. Denn schon sind 
zahlreiche Versuche gemacht worden, das Licht der künstlichen 
Höhensonne teilweise zu ergänzen, teilweise einzuschränken. Schon 
seit einiger Zeit empfand man den Mangel des Quecksilberquarz- 
lichts an langwelligen Strahlen als Nachteil und umgab deshalb 
diese Strahlenquelle mit dem Hagemann sehen Glühlampenriug, 
Heußner konstruierte dazu die Sollux- Ergänzungslampe. Bedürfte 
also die Quecksilberquarzlampe nach dem langwelligen Teil des 
Spektrums hin eine Ergänzung, so reichen ihre Strahlen nach der 
entgegengesetzten Seite zu weit, um immer den gewünschten Heil¬ 
effekt auszuüben. War früher unmittelbar nach dem Wieder¬ 
aufleben der Sonnenlichtbehandlung unser ganzes Bestreben auf 
die Verwendung möglichst großer Mengen ultravioletter Strahlen 
gerichtet, so sah man bald, daß die9 nicht wahllos geschehen darf 
und man kam zur Erkenntnis, daß die Strahlen kleinster Wellen¬ 
länge oft eine reizende und ungewollte Wirkung ausüben. Das 
Spektrum des Sonnenlichts schneidet ab bei einer Strahlenlänge 
von 291,4 pp, während das Spektrum unserer beiden meist ver¬ 
wandten künstlichen Lichtquellen, der Quecksilberquarzlampe und 
des Kohlenbogenlichts, weit darüber hinausgeht. Das Spektrum 
des Kohlenbogenlichts reicht bis 220 (ip, das der Quarzsonne gar 
bis 184,6 beziehungsweise 150^. Um dieses an kurzwelligen 
Strahlen so überreiche Licht nun sonnenähnlich zu machen, ging 
man — ausgehend von dem Erfahrungssatz, daß die Lichtstrahlen 
nur bis zu einer Wellenlänge von 280 fifi biochemisch mild wirken 
dazu über, durch geeignete Filter den über 280 fift hinaus 
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reichenden Teil des Spektrums auszuschalten. Darauf gerichtet 
sind die ausgezeichneten Versuche J ü n g 1 i n g s , der aber darüber 
Klage führt, daß aus seiner ursprünglichen Konstruktion, die eine 
Durchlässigkeit von Strahlen bis 2S0 fiti bezweckte, nun das soge¬ 
nannte Uviolfilter wurde, das erst bei 250 /</#■ abschneidet und nun 
gar nicht der von ihm gewollten Allgemeinbestrahlung, sondern 
der Lokalbestrahlung dient. Schanz sucht durch Verwendung 
eines Filters von Tafelglas das künstliche Licht sonnenähnlich zu 
machen. 

Zusammenfassend läßt sich augenblicklich sagen, daß unsere 
Lichtbehandlung nicht mehr in einer einseitigen Verwendung un¬ 
endlicher Mengen ultravioletter Strahlen von kleinster Wellenlänge 
ihre Hauptaufgabe erblickt, sondern daß Me vielmehr heute darauf 
gerichtet ist, eine optimale Strahlenqualität zu schaffen, in der 
neben dem kleinwelligen Teil auch das entgegengesetzte Ende 
des Spektrums enthalten ist. Wie wir nun diese Bestrahlungen 
anwenden, ob in allgemeiner, ob in lokaler Form, ob wir eine 
einzelne Strahlengattung bevorzugen oder Kombination mit Röntgen¬ 
beziehungsweise Radiumstrahlen für das bessere halten, ob wir 
gegebenenfalls zu Tiefenstrahlen greifen oder die Diathermie zur 


Verstärkung heranziehen, das ist in letzter Hinsicht nur noch Sache 
der persönlichen Erfahrung. Daher ist auch ein Festlegen auf eine 
bestimmte Wellenlänge nicht möglich. Selbst zugegeben, daß für 
die Heliotherapie die inneren ultravioletten Strahlen bis zu einer 
Wellenlänge von 800 /u/i besonders wirksam erscheinen, so würde 
dies, zum Axiom erhoben, nur maßgebend sein für eine Phase 
der Lichtbehandlung. Die Strahlentherapie der Zukunft wird aber 
die kombinierte sein. Auf die ausgezeichneten Ausführungen von 
Rost ( 8 ), denen ich zwar hinsichtlich des Pigments nicht zustimme, 
sei hierin verwiesen. 

Literatur; (>'.). Wallart, Zschr. f. Geburtsh. 1917, Bd. 80, H. 1. — 70. Siel- 
mann, Ärztlicher Verein München, 2. November 1910 und 21. Juni 1910. — 
71. John, Fortschr. Röntgenstr. 1913. Bd. 20, H. 2. — 72. Bernhard, Strahlen¬ 
therapie 1918, Bd. 8, H. 2 bzw. H. 19. — 73. Rollier, ebenda 1917, Bd. 8, H. 1. — 
74. H. E. Schmidt, ebenda 1918, Bd. 8, H. 2 bzw. H. 19. — 75. Schanz, ebenda 
1917, Bd. 8, H. 1. — 70. Dorno, ebenda 1918, Bd. 8, H. 2 bzw. 19; M. m. VV. 1910. 
Nr. 0; 1). m. W. 1917, Nr. 34. -- 77. Bach, Strahlentherapie 1918, Bd. 8. H. 2 
bzw. H. 19; M. in. W. 1910. Nr. 9; Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen 
mit der Quarzlampe. Künstliche Höhensonne. Würzburg 1916. — 78. Jüngling, 
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Kiimmell: Nierenverlelzungen, chirurgische Nierenerkrankungen 
nnd ihre Begutachtung bei Soldaten. Mit dem Hamleiterkatheterismus 
ist die Feststellung der Nierenfunktion untrennbar verbunden. W as 
unsere Aufgaben bei der Bestimmung der Nierenfunktion anbetrifft, so sind 
dieselben einmal qualitativer Natur, die Feststellung der Gesamt¬ 
leistung der Nieren und dann die jedes einzelnen Organs. Während 
bei normaler Nierenfunktion der Gefrierpunkt der Sekrete beider Nieren 
eia annähernd gleicher ist, tritt bei einer Erkrankung der einen Niere 
sofort eine mehr oder weniger erhebliche Störung der Funktion und 
somit deutliche Veränderung des Gefrierpunktes ein. W r ir wissen jetzt, 
daß bei der Tuberkulose des Harnsystems die Niere der primäre Sitz 
des tuberkulösen Leidens ist, von der aus die Infektion des Ureters 
und der Blase allmählich erfolgt. 

P o s n e r: Cylinder und Cylindroide. Fortgesetzte Untersuchungen 
des Harnsediments mittels der Dunkelfeldmcthode haben den Verfasser 
zu einer Anschauung über den diagnostischen W ert der sogenannten 
Cylindroide geführt, die von der landläufigen Meinung weit ab weicht. 
Er erblickt in ihnen nicht schleimartige, aus dem Nierenbecken oder 
den Anhaugsdrüsen stammende Gebilde, die demgemäß für die Beur¬ 
teilung von echten Nierenkrankheiten gar nicht in Frage kommen, son¬ 
dern hält sie ebenso wie die vielfach sich findenden ungeformten 
Ballen, Klumpen, Fäden für Vorstufen der echten Cylinder, diagnostisch 
also im gleichen Sinne zu verwerten. 

Sobernheim und Nage 1 : Über eine v Diphtherieepidemie 
durch Nahrungsmittelinfektion. Es war durch die in der Küche vor¬ 
handenen Diphtheriekranken und Bacillenträger ein Nahrungsmittel in¬ 
fiziert worden. Mit völliger Sicherheit hat sich dieses Nahrungsmittel 
zwar nicht feststellen lassen, die Begleitumstände wiesen aber auf einen 
als Abendkost verabfolgten Heringssalat als wahrscheinlichen Ver¬ 
mittler hin. 

S a c h s (Frankfurt a. M.): Zur Trockfenbehandlung der Tricho- 
phytia profunda mit der fettlosen Salbe Lotional. Mit dem Schwefel- 
lotional gibt man dem Praktiker damit ein Präparat in die Hand, das, 
ohne die unangenehmen Wirkungen der fettigen Salben zu haben, doch 
imstande ist, die Schwefelwirkung energisch zu vermitteln und anderer¬ 
seits durch seine adstringierende und kühlende Art, wenn richtig an¬ 
gewandt, auch ein für den Patienten angenehmes Präparat bildet. Diese 
adstringierende und auch juckstillende Wirkung entfaltet das Lotional 
auch ohne jeden Zusatz bei einer ganzen Reihe von anderen Derma¬ 
tosen, besonders juckender Art. 

Mindack (Frankfurt a. M.): Uber Acetoform. Acetoform ist 
nicht nur ein vollwertiger Ersatz der offizinellen essigsauren Tonerde, 
sondern dieser sogar in vielen Beziehungen bedeutend überlegen. 

Reckzeh. 
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P. Schmidt, M. Klostermann und K. S c h o 1 k a (Halle): 
Weitere Versuche Aber Ausnutzung von Pilzeiweiß. Tierversuche er¬ 
gaben, daß das Eiweiß der Pilze ebensogut ausgenutzt wird wie das 
der Kleie, und daher als Ersatz, soweit es den Stickstoffbedarf betrifft, 
brauchbar ist. 


E. Payr (Leipzig): Über Wiederbildung von Gelenken, ihre Er¬ 
scheinungsformen und Ursachen; funktionelle Anpassung — Regenera¬ 
tionen. (Schluß.) Die einzelnen Kapitel der Arbeit lauten: 1. Aufgaben 
und Grundlagen. 2. Entwickelupgsmechanik, vergleichende Anatomie, 
physiologische Regeneration der Gelenke; Knorpelfunktion. 3. Patho¬ 
logische Regeneration und funktionelle Anpassung (Metaplasie). 4. Mor¬ 
phologisches zur pathologischen Regeneration an Gelenken (Heilungs¬ 
und Regenerationsvorgänge bei Gelenkverletzungen; Befunde bei irre- 
ponierten Luxationen; Gelenkwiederbildungen nach subperiostalen Re¬ 
sektionen, Schlotfcergelenke, Gelenktransplantationen; reparative Vorgänge 
bei Gelenkerkrankungen; Pseudarthrose und Nearthrose; Sehleimbeutel - 
bildung). 5. Die Gelenkneubildung als mechanischer Vorgang; die Be¬ 
wegung als formgestaltende Ursachen und Heilfaktor. 6. Die Arthro- 
plastik. 7. Biologisch-mechanische Wertung der Nearthrosenbildung. 
8. Entwickelungsmechanik und Gelenkpathologie. 

W. S c h o 11 z (Königsberg i. Pr.): Ober die Feststellung der Hei¬ 
lung der Gonorrhöe. Nach einem Vortrage im Verein für wissenschaft¬ 
liche Heilkunde zu Königsberg am 5. Mai 1918. 

Hugo Hauke (Breslau): Darmverschluß bei Meckelschem Di¬ 
vertikel nach Appendektomie. In zwei mitgeteilten Fällen wurde das 
Operationstrauma einer Appendektomie zur auslösenden Ursache eines 
Divertikelileus. Für die unter dem Bilde einer chronischen Appendi- 
citis verlaufenden Fälle, bei denen die Operation keine genügend sicheren 
Anhaltspunkte für die angenommene Erkrankung des Wurmfortsatzes 
bietet, fordert der Verfasser neben der eventuellen Revision des 
Magens, der Gallenblase, der Adnexe usw. auch unbedingt die Ab¬ 
suchung des Darmes auf das Vorhandensein eines Meckelschen Diver¬ 
tikels. 

t'hr. S t i e d a : Weiterer Beitrag zur Behandlung infizierter Schuß¬ 
wunden mit hochprozentigen (10%) Kochsalzlösungen. Es handelt sich 
I dabei um eine Ueizbehaödlung. Die W undsekretion wird befördert und 
dadurch eine rasche Reinigung der Wunden erzielt. Das Mittel eignet 
sich besonders bei Wunden, die den ersten W T undshock überstanden 
haben, ist also am besten geeignet in der Zeit zwei bis drei Tage nach 
der Verwundung. Verschmutzte und zerfetzte Wunden mit schmierigen 
Belägen reinigen sich und entfiebern damit. Die ganz frischen Wunden 
dagegen (z. B. bei der Sanitätskompanie und im Feldlazarett) werden 
schon bei weit schwächeren Lösungen in unangenehmer Weise gereizt. 

Alfred Guttmaon (Berlin): Stimmstörungen im Felde. Zur 
Technik der Übungstherapie. Man versuche zunächst bei funktioneller 
Stimmstörung den Komplex durch „Überrumpelung* 1 oder dergleichen 
zu sprengen (Einführung einer Sonde in den Kehlkopf, faradischer 
Strom, Verbalsuggestion, gutes Zureden oder kräftiges Anfahren). Miß¬ 
lingt dies, so empfiehlt sich nach genauester Analyse der Störungen 
ein phonetischer Cbungskursus nach der Methode von Theodor Paul, 
die vom Verfasser vereinfacht und modifiziert wurde. Das Verfahren 
wird genauer beschrieben. 

Emmo Schlesinger (Berlin): Der diagnostische Wert des 
okkulten Blutnachweises in den Faeces. Er ist nach dem Verfasser vor¬ 
handen trotz der gegenteiligen Behauptung Baumstarks. 

G. G a ß n e r (Braunschweig) : Über die praktische Verwendbarkeit 
des Metachromgelbs und metachromgelbähnlicher Stoffe für differential- 
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diagnostische und andere Nährböden. Ein Zusatz von Metaehromgelb zu 
Nährböden für Impfstoffgewinnung pathogener, gramnegativer Keime 
(Typhus, Ruhr, Cholera und andere) ist unbedenklich zu gestatten. 
Ein Zusatz von 0,15 % (75 ccm einer 2%igen Metachromgelblösung auf 
t 1 Nährboden) ist bei der üblichen schwach lackinusalkalischen Re¬ 
aktion des Nährbodens ausreichend, die Unterdrückung aller gram¬ 
positiven Keime, vor allem der bei der Impfstoffbereitung besonders 
lästigen Sporenbildner, mit Sicherheit zu gewährleisten, und erleichtert 
so außerordentlich die Herstellung eines einwandfreien Impfstoffes. 

Joh. Volkmann (Zwickau): Sommerzeit und Messung der 
Körperwärme. Die Körperwärme nach der Sommerzeit, bei der die Uhr 
um eine Stunde vorgerückt ist, unterscheidet sich von derjenigen zur ent¬ 
sprechenden Sonnenzeit. Das zu einer bestimmten Stunde ansteigende 
Fieber, das also früher gemessen wird, kann daher oft infolgedessen 
gar nicht richtig erfaßt werden, sodaß man über den eigentlichen Zu¬ 
stand des Kranken getäuscht wird. 

.). Pick (Charlottenburg): Der initiale Wärmeverlust bei Säug¬ 
lingen. Der initiale Wärmeverlust bei frühzeitig geborenen und lebens¬ 
schwachen Kindern ist im wesentlichen abhängig von Ober¬ 
fläche und Volumen des Kindes. Aus rein physikalischen 
Gründen muß daher ein erheblich größerer Prozentsatz an Säuglingen 
gegenüber den ausgereiften Individuen zugrunde gehen. Das Wärme¬ 
reservoir des Menschen vermehrt sich nämlich bei seiner Entwickelung 
vom 5 kg schweren Säugling zum Ausgewachsenen mit 75 kg um das 
14 fache, die Ausstrahlungsfläche aber nur um das 6 fache. Der Säug¬ 
ling hat also eine relativ zu große Oberfläche, strahlt deshalb relativ 
mehr Wärme aus als der ausgewachsene Mensch. Beim Säugling ist 
daher die Gefahr eines kritischen Wärmeverlustes größer als beim Er¬ 
wachsenen. Am ungünstigsten stellen sich die physikalischen Verhält¬ 
nisse beim 1 kg schweren Säugling. Hier ist der Wärmeverlust so 
groß, daß er auch bei größter, sorgfältigster Pflege nur schwer zu er¬ 
setzen sein wird. Denn der t kg schwere Säugling hat schon gegen¬ 
über dem 5 kg schweren eine ^u große Oberfläche. 

H u e p p e <Dresden): Der bakteriologische Charakter der „Spani¬ 
schen Krankheit“. Die jetzige Epidemie ist eine richtige Influenza im 
Sinne der Epidemiologie und auch, so wie die anderen seit 1889, im 
Sinne der Bakteriologie. * F. B r u c k. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , JVr. 31. 

.1. S t ä h 1 i (Zürich): Die moderne klinische Untersuchung des 
vorderen Bulbusabschnittes, ihre Technik und ihre Resultate. Die Unter¬ 
suchung des vorderen Bulbusabschnittes ist mindestens 
ebenso wichtig wie die Untersuchung des Augenhintergrundes mit dem 
Spiegel. Bei ihrer Besprechung beschränkt sich der Verfasser darauf, 
die Fortschritte auf dem weitaus wichtigsten Gebiete zu zeigen: auf 
dein Gebiete der seitlichen oder fokalen Beleuchtung. Dabei 
wird namentlich hingewiesen auf das lntensivljcht (Azo-Projektions¬ 
lampe, das ist eine Osram-Drahtlampe von 150 HK) und die Hand¬ 
binokularlupe (Zeiß; dreifache Vergrößerung; bei Bestellung ist 
die Pupillardistanz des Untersuchers anzugeben). Man stülpt das Kopf¬ 
band der Handbinokularlupe über seinen Kopf und hat nun beide 
Hände frei; die eine Hand beleuchtet nun wieder mit der Pluslinse 
fokal das Auge, die andere Hand steht zum Auseinanderziehen der 
Eider usw. zur Verfügung. 

Paul Edel und Adolf Hoppe: Zur Psychologie und 
Therapie der Kriegsneuroseo. Die Verfasser wenden sich besonders 
gegen Lewandowsky, der behauptet hat, die Geringschätzung der 
Neurotiker müsse populär werden (was sich natürlich auf die Neurosen, 
nicht auf die Kranken selbst beziehen soll), und eine leichte körper¬ 
liche Schädigung sei immer noch schlimmer als die schwerste Neurose. 

H a r t e r t (Tübingen) : Ober Behandlung des akuten und chroni¬ 
schen Empyems, insbesondere nach Schußverletzungen, mittels des Aspi¬ 
rationsverfahrens nach Perthes. Nach einem Vortrage, gehalten im 
Medizinisch-Naturwissenschaftlichen Verein zu Tübingen. 

Martin Haudek: Ergebnisse röntgenologischer Konstatie¬ 
rungen innerer Krankheiten im Kriege. 1. Ein Beitrag zur Pathogenese 
und Diagnose der Magen- und Zwölffingerdarmgeschwfire. Vortrag, ge¬ 
halten in der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien am 1. Februar 1918. 

Balthasar Berthold: Die Aufdeckung des wahren Hör¬ 
vermögens bei funktioneller Schwerhörigkeit. Es gibt nicht nur orga¬ 
nische und simulierte (oder aggravierte) Schwerhörigkeit, son¬ 
dern auch hysterische Schwerhörigkeit. (Die hysterische und 
simulierte bilden zusammen die funktionelle Schwerhörigkeit.) 
Dem Verfasser ist es nun gelungen, einen für die hysterische Seele 
unschädlichen Weg ausfindig zu machen, der bei der Hörprüfung die. 
psychogene Überlagerung durchdringt und das absolute Hörvermögen 
aufdeckt. Die Methode wird genauer beschrieben. 


Fromme: Ober Wasserbeurteilung im Felde. Es ist festzu- 
stellen, ob sich auf irgendeine Weise fäkalische Bestandteile dem 
Wasser heimischen. Die Anlage muß daraufhin zunächst einer ein¬ 
gehenden örtlichen Besichtigung unterzogen werden. Sind 
alle Möglichkeiten der Verunreinigung des Wassers im Boden sowohl 
wie auf dem Wege vom Grundwasser bis zum Entnahmegefäß durch 
eine gründliche örtliche Besichtigung berücksichtigt, so gehe man zur 
Beurteilung des Wassers selber über, und zwar, zunächst zur Prüfung 
einer Wasserprobe auf deren physikalische Beschaffenheit. Diese 
Prüfung in Verbindung mit der örtlichen Besichtigung ergibt in den 
meisten Fällen bereits eine Entscheidung über die Qualität des be¬ 
treffenden Brunnens. Da sie an Ort und Stelle ausgeführt werden 
kann, so führt sie schnell zum Ergebnis. Daran schließt sich die 
bakteriologisch-mikroskopische und die chemische 
Untersuchung. Eine Anweisung für die Entnahme von Wasserproben zu 
diesen beiden Untersuchungen wird gegeben. 

Rudolf Stephan Hoffmann: Behelfsprothesen für Hüft- 
gelcnksenucleierte. Auch bei Amputierten ohne Stumpf, also bei Hüft- 
gelenksenucleierten, bei denen doch auf Änderungen am Orte der Ver¬ 
letzung nicht mehr zu rechnen ist, sind Behelfsprothesen während des 
Spitalaufenthalts notwendig. Denn auch diese Patienten sind oft noch 
nicht geheilt, wenn sie der Orthopäde übernimmt. Ferne* aber ist 
die Beckenkorbprothese die schwierigste Form. Sie erfordert genaueste 
Anpassung und daher längste Anfertigungszeit. In diesen Wochen soll 
aber der Amputierte jedenfalls schon krückenlos gehen lernen, allen¬ 
falls auch schon geschult werden. Das Gehen auf der Behelfsprothese 
wird überdies wertvolle Winke für die Herstellung der Dauerprothese 
ergeben, z. B. empfindliche Stellen am Sitzknorren oder Hüftbeinkämm 
besonderer Aufmerksamkeit empfehlen. Die Behelfsprothesen werden 
genauer beschrieben. 

v. W i 1 u c k i: Ein Fall von Kaskadenmagen, bedingt durch extra- 
ventrikulären Tumor. Es handelt sich um eine besondere Form des 
Sanduhrmagens, bei der die beiden Magensäcke seitlich zueinander ver¬ 
schoben sind, getrennt durch einen stufenförmigen Absatz, über den 
der Magenbrei aus dem oralen in den pylorischen Sack hineinfällt. 
Hervorgerufen wurde diese eigenartige Magenform durch ein ( arcinow, 
das von der Flexura lienalis ausging und bedeckt war von dem in der 
Mitte kanalförmig zusammengezogenen Magen. F. Bruck. 

Therapeutische Notizen. 

Ortizon empfiehlt U. Kirchner (Würzburg) in Pulverform bei 
akuten und c h r o n i s c h e n Mittelohreiterungen. Man bringt das 
Ortizonpulver mittels eines Wattestäbchens oder Pulverbläsers an die 
kranke Stelle. Gerade bei akuten Ohreiterungen bewährt sich das 
Mittel, besonders wenn die Absonderung serös-eitrig ist. Will man eine 
Lösung von Wasserstoffsuperoxyd herstellen, so löse man 5 g Pulver 
in drei Eßlöffeln Wasser; man erhält so eine 3°/oige Wasserstoffsuper- 
oxydlösung. (M. m. W. 1918, Nr. 81.) 

In einem Falle von entzündeten Leistendrüsen bei weichem 
Schanker hat S c h u e 11 e r durch Milchinjektionen (10 ccm sterilisierte 
Milch werden in die Subcutis des Oberschenkels eingespritzt) eine voll¬ 
kommene Rückbildung der Bubonen erzielt. (M. m. YV. 1918, Nr. 31.) 

Hämorrhoiden behandelt H. Krukenberg (Elberfeld) erfolg¬ 
reich mit Suprarenininjektionen. Die Einspritzung geschieht wie bei 
der Lokalanästhesie unter gleichzeitigem Vorschieben der Nadel in das 
Gewebe. Die Einzeldosis beträgt V 2 ccm (1:1000). Es werden all¬ 
mählich die verschiedensten Stellen der Knoten injiziert, bis die 
.Geschwulst vollständig verschwunden ist. Es tritt dabei im Gegensatz 
zu den Carboiinjektionen keine Verätzung und keine Schorfbildung ein, 
die Knoten schrumpfen vielmehr und machen ohne Narbenbildung nor¬ 
malem Gewebe Platz. Die Kranken hüten die ersten Stunden nach 
der Einspritzung das Bett. Im übrigen ist für regelmäßigen Stuhlgang 
zu sorgen. (M. 111 . W. 1918, Nr. 81.) F. Bruck. 

Bficherbesprechungen. 

0. Dornblüth, Kompendium der inneren Medizin. 7. Auf¬ 
lage. Leipzig 1917, Veit & Co. 088 Seiten. M 10,00. 

Der Verfasser, der sich der Grenzen der Berechtigung und 
Wirksamkeit eines Kompeudiums wohlbewußt ist, läßt nun zum 
siebenten Male in gerade 25 .1 ähren sein in schmuckes Gewand ge¬ 
kleidetes Buch hinausgehen. Zweifellos ungewöhnliches Dispositions¬ 
talent, Beherrschung des großen Stoffgebiets und außerordentlicher 
Fleiß, der sich auch auf die Kriegserfahrungen (Erwähnung des 
Wolhynischen Fiebers z. B.) erstreckt, drücken auch der neuen Auf¬ 
lage den Stempel auf. E m i 1 N e i ß e r (Breslau). 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Frankfurt a. M. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 1. Juli 1918. 

Schönfeld: Ober die Röntgendiagnose bei Lungensyphilis 
(Eigenbericht). Fälle von Lungensyphilis sind selten. Die Röntgen¬ 
diagnose ist mangels genügender Beobachtungen noch wenig ausgebildet; 
In Betracht kommen Lungengummata und chronisch - pneumonische 
Prozesse. Dabei ist die Differentialdiagnose gegenüber Neoplasmen¬ 
schatten und tuberkulösen Herdschatten schwierig. Die Röntgendiagnose 
ist imstande, in Verbindung mit der Anamnese, dem klinischen Verlauf, 
dem Ausfall der serologischen Untersuchung und dem Erfolg der Therapie 
die Diagnose Lungensyphilis wesentlich zu fördern. 

Ein Fall, der 1916 in der Medizinischen Universitätsklinik be¬ 
handelt wurde, ist geeignet, einen Beitrag zu den spärlichen Mit¬ 
teilungen über Röntgenbefunde bei Lungensyphilis zu liefern. 

Eine 45jährige Wartefrau, vier Wochen vor ihrer Einlieferung 
erkrankt mit Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Stuhl Verstopfung, Husten und 
Auswurf. Patientin in schwerkrankem, leichtbenommenem Zustande. 
Ernährungszustand stark reduziert. Zunge trocken und belegt, Puls 
beschleunigt, Temperatur 39,5°. 

Brustkorb flach und eingesunken, rechte Thoraxhälfte schleppt 
bei der Atmung deutlich etwas nach. Über dem rechten Oberlappen 
satte Dämpfung, lautes Bronchialatmen und vereinzelte klingende mittel- 
und kleinblasige Rhonchi. Herz ohne Besonderheiten. Leber überragt 
zwei Finger breit den Rippenbogen. Milz eben, palpabel. Im Urin kleine 
Mengen Eiweiß, vereinzelt hyaline Oylinder und Erythrocyten, Uro¬ 
bilin und Urobilinogen. Im Blut 155Q0 Leukocyten. In dem sehr 
spärlichen, zähschleimigen Sputum weder Pneumokokken, noch In¬ 
fluenzabacillen, noch Tuberkelbacillen. Widal gegenüber Typhus und 
Paratyphus negativ. Der schwere Allgemeinzustand und remittierende 
Temperaturen halten vier bis fünf Tage an, dann kehrt die Temperatur 
zur Norm zurück und die Patientin erholt sich. Unverändert bleibt der 
lokale Befund über dem rechten Oberlappen. Deshalb R ö n t g e n : 
aufnahme, die folgenden merkwürdigen Befund ergibt: Der rechte 
Überlappen ist völlig eingenommen von einem nach unten scharf ab¬ 
gegrenzten Schatten. Der Schatten ist wenig intensiv, nicht homogen, 
er zeigt vielmehr eine besondere S tr u k tu r, die man als spinn - 
gewebartig bezeichnen kann. Ein rundlicher, ebenfalls wenig 
intensiver Schatten liegt in der Nähe des Hilus an der oberen Grenze 
des rechten Oberlappens. Da speziell der Schatten im rechten über¬ 
lappen so sehr abweicht von der Art der Schatten, die wir bei allgemein 
in Betracht kommenden Lungenerkrankungen zu sehen pflegen, denken 
wir an Lues und machen die Wassermannsche Reaktion, die in der Tat 
komplett positiv ausfällt. Nach 14tägiger Behandlung mit drei- bis 
viermal 0,5 Jodnatrium täglich Aufhellung der Dämpfung, nur noch 
verschärftes Atemgeräusch und vereinzelt Rhonchi. Sputum unver¬ 
ändert spärlich und ohne besonderen Befund. Im Röntgenbild ist die 
spinngewebartige Trübung aufgehellt, nur der die untere Grenze mar¬ 
kierende Strang ist noch sichtbar. Nach weiterer antiluetischer Be¬ 
handlung mit Hg -f Neosalvarsan erholt sich Patientin zusehends, nimmt 
14 Pfund an Gewicht zu und kann als arbeitsfähig entlassen werden. 
Der Wassermann ist negativ geworden (Andeutung einer Reaktion 
noch vorhanden). Das Röntgenbild zeigt nur noch eine leichte Ver¬ 
schleierung des rechten Ober- und Mittellappens, auch ist der rund¬ 
liche Schatten am Hilus beinahe völlig verschwunden. 

Wir glauben diesen Fall nach dem ganzen Verlauf als einen Fall 
von Lungensyphilis ansprechen zu müssen, zumal im Röntgenbild Ver¬ 
änderungen nachweisbar sind, die abweichen von Veränderungen, die 
durch sonst in Betracht kommende Lungenerkrankungen hervorgerufen 
werden, und zumal' auch im Röntgenbild der Erfolg der antiluetischen 
Behandlung so deutlich zu verfolgen war. (Der Fall ist in einer In¬ 
auguraldissertation von Dr. W. Ebertsheim bereits beschrieben 
worden.) 

H. Braun: Ist die Gruber-Widalsche Reaktion bei Schutz¬ 
geimpften unverwertbar? (Eigenbericht.) Sera nichttyphuskranker Schutz¬ 
geimpfter, defen Schutzimpfung acht Wochen und länger zprückliegt, 
unterscheiden sich von. Sera typhuskranker Schutzgeimpfter. 

Während die Typhuskranken, gleichgültig ob schutzgeimpft oder 
nicht, in etwa der Hälffe der Fälle eine Mitagglutination von Para- 
4yphus- A-Bakterien aufweisen, fehlt diese bei nichttyphuskranken Schutz¬ 
geimpften. In bezug auf die Mitagglutination von Paratyphus-B unter¬ 
scheiden sich dagegen die Sera der beiden Gruppen nicht wesentlich 
voneinander. Dieses Ergebnis ist von praktischem Interesse, denn es 
ermöglicht unter den angeführten Umständen bei Typhuskranken trotz 


vorangegangener Schutzimpfung in der Hälfte der Fälle die Krankheit 
mit Hilfe der Mitagglutination von Paratyphus A zu erhärten. 

Sera Schutzgeimpfter, die sieben Tage nach der dritten Injektion 
von Typhusimpfstoff entnommen werden- und sich also auf der Höhe 
der Antikörperbildung befinden, agglutinieren in einer Anzahl der Fälle 
ebenfalls Paratyphus A mit. 

Trotzdem steht die Erfahrung fest, daß die Mitagglutination fehlt, 
wenn die Untersuchung nicht auf der Höhe der Antikörperbildung 
erfolgt. 

Bemerkenswert ist, daß die Mitagglutination von Paratyphus A 
bei Typhuskranken durchaus nicht dem Titer des Serums gegen Typhus¬ 
bacillen parallel geht. Denn Sera, die Typhusbakterien in geringer 
Höhe agglutinieren, zeigen zuweilen bereits eine deutliche Mitaggluti¬ 
nation von Paratyphus A und umgekehrt, Sera von hohem Titer für 
Typhusbacillen agglutinieren Paratyphus A nicht. 

Für diesen Zweck eignen sich nicht alle Methoden der Aggluti¬ 
nation, sondern nur solche, die nicht sehr empfindlich sind, vor allem 
die Methode von N eiß er und Pröscher mit Formolbouillon- 
kulturen. 

Da die Paratyphusagglutination auch bei Typhusschutzgeimpften 
auftritt, wenn sie an Paratyphus erkranken, kann aus dem Vorhanden¬ 
sein der Agglutination von Paratyphus A nicht ohne weiteres die 
Diagnose „Typhus“ gestellt werden, wohl aber darf die Diagnose 
„typhöse Erkrankung“ diagnostiziert werden, oder wenigstens der „Ver¬ 
dacht einer typhösen Erkrankung“ ausgesprochen werden. 

Greifswald. 

Medizinischer Verein. Sitzung vom 15. Juni 1918. 

Krisch: Klonischer Beschäftigungskrampf bei linkshändigem 
Töpfer mit Neurofibromatose. Bei dem 62jährigen Mann fanden sich 
zahlreiche Fibrolipome am ganzen Körper und perlschnurartig an den 
Nervenstämmen des linken Oberarmes. Die klonischen Krämpfe be¬ 
treffen nur die Streck- und Beugemuskulatur am linken Unterarm und 
Daumenballen. Bei seinen häufigsten Beschäftigungsbewegungen ver¬ 
schlimmern sich die Krämpfe. Sensibilitätsslörungen und Atrophien 
sind nicht vorhanden. Unter dem Einfluß der Behandlungen deutliche 
Besserung. Das Leiden besteht seit einem Jahr und hat ganz all¬ 
mählich zugenomraen, Patient ist von Jugend auf Linkshänder. 

Ein Pall von Myasthenie bei einem 3 1 /2 jährigen Kind. Gesunde 
Familie. Bis zum Beginn dieses Leidens immer gesund gewesen, seit 
Weihnachten 1917 ist der Mutter das Herabhängen der Augenlider auf¬ 
gefallen, was angeblich plötzlich eingetreten sei. Bei dem etwas 
rhachitischen Kind findet sich keine Veränderung der inneren Organe, 
kein Thymustumor, keine Schilddrüsenveränderungen. Normale Reflexe. 
Morgens sind die Augen völlig geöffnet und nach einer Stunde sind 
die Lider meistens schon bis zur Mitte des Augapfels herabgesunken, 
rechts etwas mehr als links. Der rechte Bulbus kann nur nach unten, 
sonst in keiner Richtung folgen, links sind die Augenmuskeln ungestört. 
Atemfrequenz normal, Gaumensegel ohne Besonderheiten. Myasthenische 
Reaktion in den Fingerstreckem nach längerer Prüfung deutlich, sonst 
nirgends, insbesondere nicht in der Kau-, Sprach-, Schluck- oder Hals¬ 
muskulatur. Die Blutuntersuchung ergab: Hämoglobin 80%, Erythro¬ 
cyten 5 200000, Leukocyten 15 000, Eosinophile 5%, Neutrophile 55%, 
Lymphocyten 37%. 

Vortragender bespricht noch die innersekretorische Theorie und 
betont besonders die große Seltenheit einer Myasthenie vor dem 
zehnten Lebensjahr. 

In der Diskussion berichtet M o r a w i t z über einen Fall von My¬ 
asthenie bei einem Soldaten, den er im vorigen Jahre beobachtet hat 
und der seinem Leiden erlegen ist. 

Hannemann demonstriert Präparate von einem 66jährigen 
Mann, der seit etwa zwei Jahren beim Bücken Schmerzen in der 
Wirbelsäule verspürte. Ende April 1918 wurde, weil sich links neben 
der Brustwirbelsäule eine teigige Geschwulst gebildet hatte, eine In- 
cision angelegt, aus der sich dann Echinokokkenblasen entleerten. 
Unter den Erscheinungen einer Querschnittsmyelitis ging der Mann 
Ende Mai 1918 zugrunde. Bei der Sektion fand sich in der linken 
Pleura ein mit der Wirbelsäule und der siebenten bis zehnten Rippe 
zusammenhängender, faustgroßer Sack. Die Rippen waren stark arro- 
diert und die Körper des neuaten und zehnten Brustwirbels fast voll¬ 
kommen zerstört. In dieser Höhe war auch das Rückenmark in sehr 
weitgehendem Maße erweicht. H. nimmt an, daß die Blasen ursprüng- 
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lieh in den Wirbelkörpern saßen und von da aus in die Pleura und 
nach dem Rücken durchgebrochen sind. 

Mora witz: 1 . Lymphosarkomatose mit eigenartiger Lokalisation. 
Bei dem 17 jährigen Landarbeiter bestand zunächst ein sehr . aus¬ 
gedehntes, hartes ödem am Scrotum und Penis und unterer Bauchhaut, 
Beschwerden bestanden nicht. Allmählich änderte sich dann das Bild, 
indem sich das Ödem noch weiter auf den Bauch ausdehnte und an 
verschiedenen Stellen der Haut eigenartige kleine Knötchen auftraten, 
die zunächst als Lymphcysten angesprochen wurden. Bald danach kam 
es auch zu einer Schwellung fast sämtlicher palpabler Lymphdrüsen, 
auch der paramamillaren und der cubitalen. Im Blut wurden jetzt 6% 
Megalocyten gefunden und gleichzeitig trat ein ausgesprochener Sternal- 
schmerz auf. Dies ließ auf eine Systemerkrankung des lymphatischen 
Apparates schließen, und die Probeexcision eines der erwähnten Knöt¬ 
chen ergab dichte Massen von Lympbocyten. Da der Blutbefund eine 
Verminderung der Lymphocyten aufwies, Milz und Leber nicht ver¬ 
größert waren, so kam eine echte Pseudoleukämie (Aleukämie) nicht in 
Frage. Andererseits ließ die histologische Untersuchung die Annahme 
infektiöser Granulationsgeschwülste hinfällig erscheinen. Die Diagnose 
mußte daher auf eine Lymphosarkomatose (Kundrat) gestellt werden. 
Die bisherige Therapie, Röntgenbestrahlung und Arsenbehandlung, hat 
noch keinen Einfluß gehabt. Im Anschluß an diesen Fall werden die 
Systemerkrankungen des lymphatischen Apparates kurz besprochen 

2. Ödemkrankheit mit Hautatrophien. Vorstellung eines Kranken 
mit idiopathischen Ödemen, der. aus dem Armen-Arbeitshaus eingeliefert 
worden ist. Durch Änderung der Ernährung wird eine fast sofort ein- 
setzende starke Harnflut mit Schwinden der Ödeme hervorgerufen. 
Ferner wird ein Soldat vorgestellt, der in russischer Gefangenschaft 
seiner Beschreibung nach einen leichten Skorbut mit starkem ödem 
durchgemacht hat. Dieser Kranke zeigt jetzt noch, ein viertel Jahr 
nach Ablauf dieser Krankheit, eine Veränderung des Unterhautzell¬ 
gewebes am linken Unterschenkel, die durchaus an Sklerodermie er¬ 
innert. Die Unterhaut liegt den tieferen Teilen fest an, Hautfalten 
lassen sich nicht aufheben. Es wird darauf hingewiesen, daß es sich 
hier vielleicht um eine bisher noch nicht beschriebene Folge des Skor^ 
buts oder der Ödeme handelt. Die bisherige Behandlung, Heißluft, 
Massage und Fibrolysin, hat schon eine deutliche Erweichung und Ver¬ 
kleinerung der erkrankten Hautpartie zur Folge gehabt. 

Pels-Leusden. demonstriert einen Fall von primär-chronischer 
Osteomyelitis bei einem 28 Jahre alten Soldaten. Ein akutes Stadium 
war nicht voraufgegangen. Trotzdem das Röntgenbild einen aus¬ 
gedehnten Sequester in dem mittleren Drittel der Femurdiaphyse auf¬ 
wies, waren Schmerzen geringfügiger Natur, keine Nachtschmerzen, 
erst seit sechs Wochen auf getreten. Der Zeitpunkt des Krankheits¬ 
beginnes mußte also schon länger zurückliegen, auch wahrscheinlich 
länger wie eine zehn Wochen vorher angegebene Darmerkrankung un¬ 
klarer Art. Sequestrotomie. Staphylokokkeneiter. Der Fall steht in 
der Mitte zwischen der akuten, chronisch gewordenen Osteomyelitis 
und der Ostitis beziehungsweise Osteomyelitis albuminosa (Olli er) oder 
serosa (Schlange). Es handelt sich wohl bei allen um eine Infektion 
mit Bakterien verschiedener Virulenz, sodaß die Skala lauten 
würde: 

Ostitis bzw. Osteomyelitis chronica mit akutem Stadium. 

„ ,, ., chronica ohne akutes 

.. serosa bzw. albuminosa 

,, .. ., chronica ohne Eiterung und seröse 

Durchtränkung, nur mit Knochenneu¬ 
bildung. 

Jena. 

Naturwissenschaftl.-medizin. Gesellschaft Sitzung vom 18. Juli 1918. 

Berger berichtet aus seinen Erfahrungen über das Vorkommen 
der verschiedenen Formen nervöser und psychischer Erkrankungen im 
Felde und geht dabei näher auf die kriegsgerichtliche Bedeutung der 
einzelnen Geistesstörungen ein. Vortragender zeigt ferner ein im 
unteren Brustteil durch Infanterieschuß vollständig durchtrenntes 
Rückenmark eines Infanteristen, bei dem unter dem Einfluß einer 
Meningitis des Lendenmarks die früher geschwundenen Sehnenreflexe 
an den Beinen wiedergekehrt und auch Babinski beiderseits aufgetreten 
waren. 

L o m m e 1: a) Marschhämoglobinurie. Vortragender berichtet 
über Marschhämoglobinurie, die im Anschluß an oft nur kurzes Gehen, 
nie aber nach anderweitiger Körperarbeit (nicht nach 100 km Radfahren) 
auftritt. Kälteeinwirkung war ergebnislos, der Donath-Landsteinersche 
Versuch negativ. Die bisherigen Erklärungsversuche (Rolle d er Milz) 
sind hypothetisch. 


b) Endokrine Störungen. Vortragender berichtet über einen 
50jährigen Mann, der plötzlich erkrankte mit allgemeiner Mattigkeit, 
Hypotonie, Hyperthermie, starker Bradykardie, gänzlichem Verlust 
des vorher an Kopf und übrigem Körper sehr starken Haarkleides. 
Es wird erörtert, ob sich die Erkrankung als multiple Blutdrüsen¬ 
erkrankung deuten läßt, was* aber nicht ohne Zwang möglich ist. — 
Weitere Mitteilungen betreffen innersekretorische Störungen, die bei 
jungen Mädchen von den Ovarien ausgehen und sich teils in der Dege- 
neratio genitosklerodermica, teils in Veränderungen der Oberflächen¬ 
sensibilität, der Behaarung und Pigmentverlust äußern. 

Stromeyer: Uber Schlottergelenke. Schlottergelenke des 
Knies nach Schußfrakturen des Oberschenkelschaftes haben bisher trotz 
ihrer Häufigkeit und Wichtigkeit wenig Beachtung gefunden. Sie 
treten in mindestens 30%'dieser Frakturen auf. Ihre Ursache ist nicht 
in Kniegelenksergüssen, Streckverbänden oder falscher Statik zu suchen, 
sondern in erster Linie in der Atrophie und Degeneration der Ober¬ 
schenkelmuskulatur. Die Ausschaltung der Muskulatur allein kann 
also zur Erschlaffung des Bandapparates führen, wofür die spinale 
Kinderlähmung und die Myotonia congenita Beispiele bieten. L. 


Prag. 

Gesellschaft der Ärzte. Sitzung vom 1. März 1918. 

0. Fischer: Raphael Schermann und das Problem der Ge¬ 
dankenübertragung. Vortragender hatte Gelegenheit, sich mit den 
Leistungen des Wiener Graphologen Schermann zu befassen, welche 
sich, abgesehen von der Graphologie, vornehmlich auf das Gebiet der 
sogenannten Gedankenübertragung erstrecken. Vorerst ist zu be¬ 
merken, daß schon die graphologischen Leistungen Schermanns 
weit über das Maß der bekannten Grenzen der Graphologie gehen; 
Schermann studiert gar nicht die Schrift, ein kurzer Blick auf die 
eventuell verkehrt gehaltene Schriftprobe genügt ihm zumeist. Wie 
eine größere Reihe von Experimenten gezeigt hat, ist er auch imstande, 
die jeweilige Stimmungslage des Schreibenden anzugeben, ja, er konnte 
sogar nach der Schrift feststellen, ob der Schreiber hungrig oder satt 
drar. Wiederholt konnte Vortragender feststellen, daß Schermann 
aus einfachen Linien bereits eine treffende Charakteristik des Schrei¬ 
benden geben konnte. Mit verbundenen Augen ist er imstande, 
Schriften abzutasten und die Charakteristik des Schreibers zu geben. 
Ähnliches gelang auch wiederholt, wenn ihm Schriftstücke in verschlos¬ 
senen Briefumschlägen vorgelegt wurden. Nach Abtasten der Schrift, 
nach Vorlage der Schrift im verschlossenen Umschlag war er überdies 
noch imstande, die Schrift des von ihm auffallend gut charakterisierten 
Schreibers in oft verblüffender Treue nachzuahmen. Weiter konnten 
Beobachtungen gemacht werden, welche in das Gebiet der Gedanken¬ 
übertragung gehören. Wenn sich Vortragender (oder auch andere Per¬ 
sonen) in der Nähe Schermanns im Geiste eine bestimmte Person 
vorstellte, so konnte Schermann die Person beschreiben, eine oft 
verblüffende Charakteristik geben und sogar deren Schriftzüge in ver¬ 
blüffender Ähnlichkeit nachahmen. Der Umstand, daß Schermann 
graphologische Kritiken bei Betrachtung der Schrift gab, ebenso auch 
beim Betasten der Schrift und dann, wenn sich der Vortragende eiöe 
Person vorstellte, in den zwei letzteren Fällen Sehe rm a n n auch 
die Schrift zu imitieren imstande war, wurde systematisch benutzt. 
Es ergab sich hierbei folgende Fragestellung: Wenn auch die Charak¬ 
teristiken Schermanns so treffend waren, daß dem Vortragenden 
jede Zufallswirkung ausgeschlossen erschien, so mußte doch zugegeben 
werden, daß eine Charakter- und Personbeschreibung wenigstens für 
Fernstehende ein nicht genügend objektives Beweismittel einer beson¬ 
deren, seltenen und eventuell fraglichen Fähigkeit darstellt. Wenn es 
sich bei Sch ermann um eine gesetzmäßige physiologische Leistung 
handelt, so müßten sich seine Beschreibungen und Schriftimitationen 
decken: 1. nach einfacher Betrachtung der Schrift, 2. nach Betastung 
derselben mit verbundenen Augen, 3. wenn Vortragender sich die be¬ 
stimmte Person in Gedanken vorstellt. — Vortragender benutzte zu 
dem Zweck eine Reihe ihm gut bekannter, wohlcharakterisierter, von¬ 
einander charakteriologisch sehr differierender Personen, und sowohl 
die Charakteristik, die Schermann gab, als auch die Imitation der 
Schrift wajen durchweg treffend und imitierten manchmal die Originale 
mit beinahe photographischer Treue. In etwa # 200 Versuchen konnte 
Vortragender die Gesetzmäßigkeit der Leistungen Schermanns 
feststellen, jeden bewußten oder unbewußteif Schwindel ausschließen 
und auch jede Täuschung auf Grund von Zufallsmöglichkeiten. Diese 
erste Versuchsreihe gilt dem Vortragenden nur als Voruntersuchung 
zur Feststellung, daß die Leistungen einer genauen psychologischen 
Untersuchung wert sind. 
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Wien. 

K. k. Gesellschaft der Ärzte. Sitzung vom 28. Juni 1918. 

L. Moll: Beitrag zur Aufzucht frühgeborener Kinder. Es ist Tat¬ 
sache, daß man aus frühgeborenen Kindern normale Individuen heran¬ 
ziehen kann. Im allgemeinen sind die statistischen Mitteilungen über 
diese Kinder nicht befriedigend. Die Aufzucht lebensschwacher Kinder 
stellt nicht nur an die Pflege, sondern auch an den Arzt große An¬ 
forderungen. Besonders erliegen diese Kinder Ernährungsstörungen 
und den Schäden, welche mit der Wärmeregulierung verbunden sind. 
Man bedient sich zur Wärmeregulierung der bekannten Wärmeflaschen, 
die aber oft mit heißem anstatt mit warmem Wasser gefüllt sind, so- 
daß die Kinder überhitzt werden. Das ist katastrophal, die Kinder 
werden blaß, cyanotisch und gehen zugrunde. Andererseits erliegen 
viele Kinder zu niedrigen Temperaturen. Die Couveusen haben sich 
nicht bewährt, die Kinder leiden an katarrhalischen Erkrankungen, sie 
vertrocknen unter der Wärme, schließlich gehen sie oft an septischen 
Erscheinungen zugrunde, da die Couveusen Brutstätten für Bakterien 
sind. Vortragender hat einen-einfachen Apparat konstruiert, der sich sehr 
bewährt hat. Er besteht aus einer Reifenbahre, die oben eine Kohlen¬ 
fadenlampe hat. Die Bahre wird mit einem Tuch bedeckt, der Kopf 
bleibt draußen, ein Thermometer läßt die Temperatur in der Bahre ab¬ 
lesen. Vorteilhaft ist es, daß die Kinder nicht festgewickelt werden 
und sich bewegen können. Bei frühgeborenen Kindern kommt es auch 
auf die Ernährung an. Der Grundsatz, daß nur Muttermilch am Platz 
ist, ist nicht ganz richtig. Frühgeborene Kinder haben eine ganz an¬ 
dere Wachstumsenergie als reife. Die Zeit, in welcher die verschie¬ 
denen Tierspecies ihr Anfangsgewicht verdoppeln, ist verschieden. Die 
Muttermilch zeigt dementsprechend eine verschiedene Zusammen¬ 
setzung. Je rascher das Geburtsgewicht verdoppelt wird, um so reicher 
an Eiweiß und Salzen ist die Milch. Frühgeborene Kinder verdoppeln 
ihr Gewicht nicht in 180 Tagen wie normale, sondern in 90 bis 100 


Tagen. * Sie verdreifachen ihr Gewicht im ersten Halbjahr. Diese 
Kinder müssen daher eine Milch mit mehr Eiweiß und Salzen erhalten 
als ausgetragene. Ein Kind, das am fünften Lebenstag schon stark ab¬ 
gekühlt in die Anstalt kam und 1600 g wog, erhielt die ersten acht 
Tage nur Frauenmilch. Das Gewicht sank auf 1400 g, das Kind wurde 
cyanotisch. M. gab nun zur Frauenmilch Molke, und zwar die Flüssig¬ 
keit, die an saurer Milch abfiltriert wird. Er nahm dazu Yoghurtmilch. 
Die Milch wurde mit Natriumcarbonat neutralisiert und mit Saccharin 
versüßt. Sie wurde vom Kind neben Frauenmilch gern genommen. 
Die Molke enthält alle Salze und eine minimale Menge Eiweiß. Das 
Kind begann zuzunebmen, bald aber trat Stillstand ein. M. nahm nun 
Eiweiß, das auf dem Filter blieb, und setzte es der Molke zu. Allmäh¬ 
lich wurde immer mehr Eiweiß genommen, bis man zu einem Drittel 
Vollmilch und zwei Dritteln Yoghurtmilch kam. Bis zum 80. Tage hat 
das Kind gut zugenommen, dann trat Stillstand ein. Jetzt wurde das 
Eiweiß auf die Hälfte reduziert und die ausfallenden Oalorien durch 
Mehl ersetzt. Man kommt dabei mit einem geringeren Energiequotienten, 
als man sonst bei frühgeborenen Kindern annimmt, aus, mit 102 bis 
120 Calorien anstatt 140. Der Zusatz von Natriumcarbonat ist auch 
zweckmäßig zur Bekämpfung der bei frühgeborenen Kindern bestehen¬ 
den Acidosebereitschaft. 

A. Kraupa stellt einen Soldaten vor, der seit 1916 an der 
rechten Hornhaut einen schwarzen Pigmentfleck hat, der immer größer 
wird. Als er 1917 Flecktyphus überstand, wurde das Kopfhaar depig- 
mentiert, während der Hornhautfleck größer wurde. Jetzt entwickelten 
sich an der Conjunctiva bulbi zwei rötliche Knötchen, welche über den 
Limbus wallartig hinübergreifen; der Pigmentfleck der Cornea ist sehr 
groß. Es handelt sich um Melanosarcoma conjunctivae. Pigmentsarkorne 
der Bindehaut sind viel seltener als die der Aderhaut und neigen nicht 
so sehr zu Rezidiven. Der Tumor wird exstirpiert und Radiumbehand¬ 
lung. angeschlossen werden. 


Rundschau. 


Der Entwurf eines Gesetzes gegen Unfruchtbarmachung und 
Schwangerschaftsunterbrechung. 

Von 

Reg.-Rat Dr. Th. v. Olshausen, Berlin. 

(Fortsetzung und Schluß aus Nr. 32.) 

Neben der Unterbrechung der Schwangerschaft behandelt der 
Entwurf auch die-Beseitigung der Gebärfähigkeit der 
Frauen. Auch diese in den Entwurf einzubeziehen, wird deshalb 
für erforderlich gehalten, weil, wenn «allen unbegründeten Schwanger¬ 
schaftsunterbrechungen ein gesetzlicher Riegel vorgeschoben wird, die 
Beseitigung der Gebärfähigkeit einen Umfang anzunehmen droht, der 
bevölkerungspolitisch zu ernsten Besorgnissen Anlaß geben müsse. In 
der Begründung wird ferner als übereinstimmende Ansicht der Ärzte 
angeführt, daß — wenngleich statistische Unterlagen über die Häufig¬ 
keit künstlicher Unfruchtbarmachung fehlen — die Beseitigung der 
Gebärfähigkeit der Frauen nicht selten auch dann vorgenommen werde, 
wenn sie nach pflichtgemäßem Ermessen des Arztes zur Abwendung 
einer im Falle zukünftiger Schwangerschaft das 1 Leben oder die Ge¬ 
sundheit der Frau bedrohenden erheblichen Gefahr nicht erforderlich 
wäre. Auch wird das Bedürfnis, Vorschriften gegen die Unfruchtbar¬ 
machung zu treffen, damit begründet, daß infolge der großen Fort¬ 
schritte auf dem Gebiete der Chirurgie und der Strahlenbehandlung 
die künstliche Unfruchtbarmachung weiblicher Personen heute meist 
ohne nachteilige Folgen für die Gesundheit bleibe und infolgedessen 
manche Ärzte jetzt ohne ernstere Bedenken zur Vornahme der Un¬ 
fruchtbarmachung schreiten oder ihren Patienten ein solches Verfahren 
empfehlen. 

Selbst die künstliche Unfruchtbarmachung des 
Mannes zieht der Entwurf in seinen Bereich. Zwar wird zugegeben, 
daß Fälle der Beseitigung der Zeugungsfähigkeit beim Manne selten 
sind, es wird von der Regierung aber eine Ausbreitung der künstlichen 
Unfruchtbarmachung des Mannes befürchtet, sobald die Beseitigung der 
Gebärfähigkeit der Frau durch Strafandrohung erschwert wird. In¬ 
wieweit diese Befürchtungen durch Tatsachen begründet sind, wird 
der Arzt besser als der Jurist beurteilen können. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, stellt der Entwurf *di© 
Unfruchtbarmachung in der rechtlichen Behandlung der Schwanger¬ 
schaftsunterbrechung gleich. Der § 1 schreibt deshalb vor, daß auch 
Eingriffe oder Verfahren zum Zwecke der Beseitigung der Zeugungs¬ 
oder Gebärfähigkeit eines anderen nur zur Abwendung einer schweren, 
anders nicht zu Beseitigenden Gefahr für Leib oder Leben der be¬ 


handelten Person zulässig und nur einem staatlich anerkannten Arzte 
erlaubt ist. Auch für die Vornahme solcher Eingriffe wird die An¬ 
zeigepflicht an den beamteten Arzt in gleicher Weise wie 
für die Schwangerschaftsunterbrechung vorgeschrieben. 

In rechtlicher Beziehung ist daher zu diesen Vorschriften nur 
Weniges hervorzuheben. Nimmt der Arzt z. B. wegen Erkrankung der 
Fortpflanzungsorgane einen operativen Eingriff vor, der die Folge hat, 
daß der Operierte unfruchtbar wird, so ist Anzeige an den beamteten 
Arzt nicht erforderlich. In diesem Falle ist der Eingriff nämlich nicht, 
wie es der Gesetzentwurf ausdrückt, „zum Zwecke der Beseitigung 
der Zeugungs- oder Gebärfähigkeit“ vorgenommen worden, die Un¬ 
fruchtbarmachung war vielmehr nur die unvermeidliche Neben¬ 
wirkung des Eingriffs. Hingegen darf ein Eingriff, der lediglich 
den Zweck der Unfruchtbarmachung verfolgt, in Zukunft nur 
vorgenömmen werden, wenn ohne die Unfruchtbarmachung der 
Eintritt des Todes der behandelten Person zu befürchten, oder 
ihre Gesundheit auf das ernsteste gefährdet sein würde. Liegen 
diese Voraussetzungen nicht vor, so entfällt der Rechtfertigungsgrund 
für die Vornahme und es greifen hinsichtlich der Strafbarkeit der 
Handlung die allgemeinen Vorschriften des Reichsstrafgesetzbuchs 
Platz. Dieses bedroht denjenigen mit Strafe, der absichtlich einem 
anderen die Zeugungsfähigkeit nimmt, also auch den Arzt. Voraus¬ 
setzung der Strafbarkeit ist jedoch, daß dies gegen den Willen des 
Betreffenden geschieht. Weitere Strafvorschriften gegen Unfruchtbar¬ 
machung kennt das Strafgesetzbuch nicht. In Zukunft soll nach § 8 
Absatz 1 des Entwurfs mit Zuchthaus bis zu drei Jahren, bei mildernden 
Umständen mit Gefängnis nicht unter einem Monat bestraft werden, 
„wer vorsätzlich die Zeugungs- oder Gebärfähigkeit eines anderen 
mi{ dessen Einwilligung beseitigt, ohne nach § 1 hierzu be¬ 
fugt zu sein“, das heißt, ohne daß der Eintritt des Todes der behan¬ 
delten Person zu befürchten oder ihre Gesundheit ernstlich gefährdet 
wäre, wenn die Unfruchtbarmachung nieht vorgenommen wird. Diese 
Strafvorschrift richtet sich gegen jedermann, der einen Eingriff zum 
Zwecke der Beseitigung der Zeugungsfähigkeit oder der Gebärfähigkeit 
vornimmt oder ein Verfahren zu diesem Zwecke bei einem anderen 
anwendet, also auch gegen die Ärzte. Der mit Zuchthaus bedrohte 
Tatbestand hat zur Voraussetzung, daß vorsätzlich die Zeugungs¬ 
oder Gebärfähigkeit beseitigt wird. Dieser Vorsatz wird — abgesehen 
von denjenigen Fällen, bei denen die eigentliche Absicht der Operation 
eine andere und die Unfruchtbarmachung nur die unvermeidliche 
Nebenwirkung war — bei jedem Arzt vorliegen, der einen derartigen 
Eingriff vornimmt. Ob er nun straflos bleibt oder in das Zuchthaus 
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kommt, hängt mithin lediglich davon ab, ob das Gericht nachträglich 
annimmt, diese Unfruchtbarmachung sei nach dem Gesundheitszustand 
der behandelten Person unbedingt erforderlich gewesen. Wahrlich ein 
Damoklesschwert, das über einem jeden Arzt schwebt, der eine der¬ 
artige Operation ausführt. Die Regierung glaubt, Zuchthausstrafe des¬ 
halb an erster Stelle androhen zu sollen, weil die Gemeingefährlichkeit 
der Handlung es verlange, daß dem strafbaren Tatbestände Ver¬ 
brechenscharakter beigelegt werde. Sollte der Entwurf tatsächlich in 
dieser Fassung Gesetzeskraft erlangen, so glaube ich kaum, daß irgend¬ 
ein Arzt allein die Verantwortung wird tragen wollen. Es dürfte 
dann dazu kommen, daß, obwohl das Gesetz die Zuziehung eines 
zweiten Arztes vor der Vornahme einer Unfruchtbarmachung nicht ver¬ 
langt, tatsächlich ärztlicherseits keine Unfruchtbarmachung auch bei 
einer Frau mehr zur Ausführung gelangt, ohne daß vorher der Fall 
und der beabsichtigte Eingriff mit einem zweiten Arzte beraten wird. 

Eine weitere Strafvorschrift sieht der Entwurf im § 3 Absatz 2 
gegen denjenigen vor, der vorsätzlich seine Zeugungs- oder Gebärfähig¬ 
keit durch einen anderen beseitigen läßt, ohne nach § 1 hierzu befugt 
zu seih. Bei demjenigen, der sich selbst nicht der Pflicht bewußt ist, 
daß er sich seine Zeugungs- oder Gebärfähigkeit zu erhalten hat, wird 
aber die Unfruchtbarmachung nur mit Gefängnis bestraft, während der 
Arzt sogar mit Zuchthaus bedroht wird. Auch derjenige, der sich seine 
Fruchtbarkeit nehmen läßt, kann übrigens unter Umständen gleichfalls 
zu Zuchthaus verurteilt werden, wenn das Gericht annimmt, daß 
er den Arzt zu der verbotenen Handlung angestiftet hat. Schließlich 
sei hervorgehoben, daß auch der Versuch nach ausdrücklicher Bestimmung 
sowohl bei dem Arzt wie bei der behandelten Person strafbar ist. 


Tagesgeschichfliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Berlin. Vom preußischen Ministerium des Innern wird eine 
Bekanntmachung erlassen, durch die vom 1. September ab die ärzt¬ 
lichen Gebühren erhöht werden. Die Abänderungen bleiben in 
Geltung bis zum Ablauf eines Jahres nach dem Zeitpunkt, zu dem der 
Kriegszustand als beendet erklärt wird. Im allgemeinen handelt es 
sich nur um eine Erhöhung der niedrigsten Sätze der Gebühren¬ 
ordnung, die bei nachweisbar Unbemittelten oder bei Zahlung aus 
Staatsfonds, aus den Mitteln einer milden Stiftung, einer Knappschafts¬ 
oder Arbeiterkrankenkasse gelten. Nur bei Anwendung des Augen-, 
Kehlkopf-, Ohren- und Scheidenspiegels, bei der kurzen Bescheinigung 
über Gesundheit und Krankheit, bei ausführlichem Krankheitsbericht 
und bei begründeten Gutachten, bei Beratung eines Kranken durch 
den Fernsprecher sind auch die Höchstsätze erhöht worden. 

Berlin. Das Deutsche Centralkomitee zur Erforschung und 
Bekämpfung der Krebskrankheit hat beschlossen, für zwei Jahre je 
1000 M zu bewilligen, die dazu dienen sollen, für das Jahr 1915 eine 
Statistik der Sterbefälle in Preußen an Krebs und anderen Neubil¬ 
dungen anzufertigen. Man hofft durch Vergleich mit dem Jahre 1911. 
in dem vom Preußischen statistischen Landesamt eine gleiche Statistik 
vorliegt, Aufschluß zu gewinnen über die im Jahre 1915 gemachte 
Beobachtung, daß während der Kriegsjahre eine nicht unerhebliche 
Abnahme gegenüber der bis 1918 beobachteten Steigerung der Sterbe¬ 
fälle eingetreten ist. Auch eine Statistik über die Erfolge der Strahlen¬ 
behandlung ist in Aussicht genommen. 

- Breslau. Die Errichtung eines Pflegehauses für 
Lupuskranke ist von privater Seite in der Nähe der Königlichen 
Klinik für Hautkrankheiten vorgesehen worden. Infolge der be¬ 
schränkten Räumlichkeiten der Klinik muß ein Teil der dort behandelten 
Kranken in Privatpensionen untergebracht, und von da aus ambula¬ 
torisch behandelt werden. Auch für Lupuskranke waren in der Nähe 
der Klinik Privaträume zur Pflege eingerichtet und den als zuverlässig 
bewährten Unternehmern von der Hautklinik Kranke zugeschickt worden. 
Diese Unterkunftsräume reichten für den Bedaff nicht mehr aus. Die 
Inhaber kamen mit dem Besitzer des Grundstückes in der Kaiserstraße 
überein, ihnen sämtliche Räume zur Verfügung zu stellen zum Zwecke 
der Errichtung eines Pflegehauses für Lupuskranke. Die Besitzer der 
umliegenden Grundstücke haben dagegen Einspruch erhoben beim 
Magistrat, dem Polizeipräsidenten und dem Minister des Innern, weil durch 
das geplante Unternehmen die Bewohnerschaft der Straße gesundheitlich 
gefährdet und die Grundstücke entwertet würden. Die Frage ist, ob 
das Pflegeheim als konzessionspfli-chtige Krankenanstalt im 
Sinne der Gewerbeordnung anzusehen ist. Das ist bisher nicht an¬ 
erkannt worden. Falls die Konzessionspflicht von seiten der Regierung 
bejaht werden sollte, so hat der Bezirksausschuß darüber zu beschließen, 
ob unter Berücksichtigung aller Vorteile und Nachteile die Geneh¬ 
migung zur Errichtung des Pflegebauses zu erteilen sei oder nicht. 

Das Kriegsernährungsamt warnt vor den im Schleich¬ 
handel angebotenen verfälschten Süßstoffen. Das Gemenge von 
Zucker, kohlensaurem Natron, Gips, Zement wird in nachgeahmten in¬ 
ländischen oder ausländischen Packungen angeboten. Der Käufer und 
Wiederverkäufer macht sich nicht nur des strafbaren Ankaufs schuldig, 
sondern er kann auch Anlaß geben zu erheblichen Gesundheits¬ 
störungen infolge des Genusses der Erzeugnisse. Bedenklicher und 


ernster werden die Folgen des Schleichhandels, wenn er sich dem Ver¬ 
trieb von starkwirkenden Mitteln zu wendet. Wie die „Pharmazeutische 
Zeitung“ berichtet, werden neuerdings auch Salvarsan, Opium, Cocain 
in größerem Maßstabe auf Schleichhandels wegen vertrieben und ver¬ 
schoben. — 

Ein anscheinend nicht selten von den von seiten der Kasse an- 
gestellten pharmazeutischen Rezeptrevisoren geübter 
Brauch hat kürzlich zu einem Streitverfahren zwischen einer 
Kasse und einem Apotheker geführt, das sämtliche Instanzen durch¬ 
laufen hat. Ein Apotheker hatte sich darüber beschwert, daß ein phar¬ 
mazeutischer Kassenrevisor das q. s. für die P i 11 e n m a s s e auf 
einem ärztlichen Rezept verändert hatte, zu der Bestim¬ 
mung 2,0. Während Versicherungsamt und Ober versicherungsamt 
eine Berechtigung verneinten und sich auf den Standpunkt stellten, 
daß auf ärztlichen Rezepten außer der ärztlichen Verordnung und den 
notwendigen Angaben des ausführenden Apothekers für weitere Be¬ 
merkungen kein Raum ist, erkannte das Reichsversicherungsamt dahin, 
daß ein solcher Zusatz zwar zulässig, aber für den die Arznei anferti¬ 
genden Apotheker unverbindlich sei. Der Zusatz stellt sich nur als 
gutachtliche Äußerung des Sachverständigen über die nach seiner Mei- 
nnng notwendige Menge des Bindemittels dar, ohne daß durch sie der 
Apotheker gebunden wurde. Denn der pharmazeutische Berater einer 
Kasse ist nicht befugt, einem Apotheker Anweisungen über die Art der 
Ausführung eines Rezeptes zu erteilen. 

Berlin. Ein Erlaß des Ministeriums des Innern ersucht die 
Aufsichtsbehörde zur Bekämpfung der in den letzten Monaten 
häufiger gewordenen Haar- und Bartkrankheiten auf die 
Friseur- und Barbierinnungen einzuwirken, damit in den Barbierläden 
auf peinliche Sauberkeit geachtet wird und Personen mit Gesichts¬ 
oder Kopfausschlägen nur mit besonderen dem Kunden gehörigen In¬ 
strumenten bedient werden. Vorgesehen ist eine Änderung der Ge¬ 
werbepolizeiverordnung und eine häufigere Kontrolle der Geschäfte 
durch Polizeibeamte. ———— 

Berlin. Die Centralstelle für Volkswohlfahrt beabsichtigt in 
der ersten Oktoberwoche einen Lehrgang für Wohnungsauf¬ 
sicht und Wohnungspflege zu veranstalten. Zweck dieser 
Einführungen ist, sachkundige Wohnungsaufsichtsbeamte vorzubilden. 
Ein Bedürfnis nach solchen Beamten ist durch das am 1. April in Kraft 
getretene preußische Wohnungsgesetz geschaffen worden, durch welches 
den Gemeinden mit mehr als 100000 Einwohnern die Errichtung eines 
Wohnungsamtes vorgeschrieben worden ist. 

Auf der vor wenigen Tagen in Eisenach zusammengetretenen 
Tagung der Vertreter der wirtschaftlichen Interessen der deutschen 
Zahnärzte ist zum Ausdruck gebracht worden, daß zur Heran¬ 
ziehung eines wissenschaftlich und praktisch ausreichenden zahnärzt¬ 
lichen Nachwuchses die Schaffung eines Doktortitels unerläßlich 
sei, und zwar eines nur für das eigene Fach bestimmten Doktortitels. 

Wien. Mit dem 15. September beginnt hier und in Budapest 
eine Reihe von ärztlich-wissenschaftlichen Sitzungen. 
Vom 16. bis 19. September findet ein Kongreß für Kriegs- 
beschädigten-Fürsorge statt. An diesem Kongreß werden 
sich die folgenden Gesellschaften beteiligen: Die Deutsche Ver¬ 
einigung für Krüppelfürsorge (Vorsitzender: Prof. Dr. 
S p i t z y), am 16. und 17. September, über die Zuführung der Kriegs¬ 
beschädigten in die verschiedenen wirtschaftlichen Berufe wird in einer 
Reihe von Vorträgen berichtet werden. Die Deutsche Ortho¬ 
pädische Gesellschaft (Vorsitzender: Prof. Ludloff) tagt 
am 17. und 18. September und wird sich in den Vorträgen beschäftigen 
mit der Frage der Stumpfverbesserungen, der Plastiken 
und Prothesen. Der Verein: Technik für Kriegs¬ 
invaliden (Prüfungsstelle für Ersatzglieder, Vorsitzender: Exzellenz 
Exner) tagt am 19. September. Besprochen werden die zur Her¬ 
stellung von Ersatzgliedern verwendeten'Baustoffe: Leder, Stahl und 
Holz. — Anmeldungen und Auskünfte bei Trojan, Berlin-Zehlen¬ 
dorf, Kronprinzenallee Nr. 171. 

Im Anschluß an diese Veranstaltungen findet am 21. und 22. Sep¬ 
tember in Budapest eine gemeinsame Tagung der ärztlichen 
Abteilungen derWaffenbrüderlichenVereinigungen 
Deutschlands, Österreich-Ungarns und der Türkei statt. Verhandlungs¬ 
gegenstände sind: Ärztliche Ausbildung und Fortbildung, Malaria¬ 
bekämpfung, Kriegsfürsorge in Ungarn. Am 23. September wird eine 
deutsch-österreichisch-ungarische Tagung für Rassenhygiene 
und Bevölkerungspolitik stattfinden. Aus Anlaß dieser 
Tagungen wird das Deutsche Centralkomitee für ärztliche Studien¬ 
reisen eine Studienreise veranstalten, die am 20. September in Wien 
beginnen soll. - 

Hochschulnachrichten. Berlin: Der Direktor der 
Unterrichtsanstalt für Staatsarzneikunde Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fritz 
Straßmann feierte den 60. Geburtstag. — Breslau: Prof. Dr. Julius 
Schmidt, Privatdozent für innere Medizin, 43 Jahre alt, verstorben. 
— Göttingen: Zum Nachfolger des verstorbenen Prof. Jung ist 
Prof. Reifferscheid (Bonn) als Direktor der Universitäts-Frauen¬ 
klinik berufen worden. — Marburg: Priv.-Doz. Dr. Kirstein 
(Geburtshilfe und Gynäkologie) hat den Professortitel erhalten. — 
W ü r z b u r g: Zum Nachfolger des nach Heidelberg berufenen E n d e r 1 e n 
ist Prof. Fritz König, Direktor der Chirurgischen Klinik in Marburg, 
berufen worden. 
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Aus der chirurgischen Abteilung des Städtischen Krankenhauses 
zu Posen (Leiter: Prof. Dr. Ritter). 

Zur Behandlung der Verbrennungen. 

Von 

Prof. Dr. Carl Ritter. 

Im 17. Bande der Neuen Deutschen Chirurgie von v. Bruns 
über die Verbrennungen und Erfrierungen von Sonnenburg 
und T sch marke hat Tschmarke eine Behandlungsmethode 
der Verbrennungen erneut beschrieben, die von beiden seit dem 
.Jahre 1893 geübt ist nnd in einer energischen „Desinfektion“ der 
verbrannten Gewebsteile besteht. Tschmarke geht davon aus, 
daß bei allen Verbrennungen mehr oder weniger ausgedehnte 
Wundflächen bestehen. „Solche Wundflächen sind aber immer der 
Infektion mit Mikroorganismen ausgesetzt,' die zum Teil in der 
Haut selbst oder in der Kleidung der Kranken ihren Sitz haben, 
zum Teil von außen erst in die Wunde hineingelangen können. 
Wenn auch durch einen Brandschorf hindurch keine Infektions¬ 
erreger eindringen können, so befinden sich doch an den Rändern 
der Brandschorfe stets Teile der Haut, welche nur zweiten oder 
ersten Grades verbrannt sind. Die hauptsächlichste Gefahr der 
Infektion besteht aber bei dem weit häufigeren zweiten Grad der 
Verbrennung, derjenigen Form, bei der es zur Blasenbildung 
kommt. An und für sich würde ja die Blase eine schützende 
Decke bilden, allein äußerst selten bekommt man Verbrennungen 
zu Gesicht, bei denen alle Blasen vollständig erhalten sind. 
Meist wird hier und da eine Blase geplatzt und somit eine bequeme 
Pforte für das Eindringen der Bakterien geschaffen sein.“ 
Tschmarke ist der Ansicht, daß die Brandwunden zumal bei 
großer Ausdehnung ganz besonders zur Infektion geeignet sind, 
und daß eine Reihe von Todesfällen unzweifelhaft auf eine all¬ 
gemeine Blutvergiftung, zurückzuführen ist. Bei solcher Lage ist 
es nun nach seiner Auffassung nicht einzusehen, warum man 
Brandwunden nicht ebenso wie andere Wunden behandeln soll. 

Tschmarke geht folgendermaßen vor: 

Jede Verbrennung wird wie eine frische Wunde behandelt. Er 
sucht sowohl nötigenfalls die Wunde selbst, als ganz besonders auch 
ihre Umgebung nach Möglichkeit zu säubern und bedient sich dazu 
der gleichen Hilfsmittel wie bei Vorbereitung zu aseptischen Operationen. 
Kommt .also eine frische Verbrennung in seine Behandlung, so werden 
sämtliche Hautblasen mit Pinzette und Schere abgetragen, ebenso die 
herabhängenden oder zusammengerollten Epidermisfetzen, die zum Teil 
schon gallertig geronnene Transsudatflüssigkeit unter der Epidermis 
wird mit trockenen sterilen Tupfern abgewischt. Die ganze betroffene 
Haptpartie wird bis in weite Umgebung der verbrannten Stelle mit 
warmem Wasser und Seife, eventuell unter Zuhilfenahme einer Hand¬ 
bürste gereinigt. Zum Reinigen der Haut empfiehlt Tschmarke die 


Holzspänewolle, wie er sie seit langem auch als gut aufsaugendes 
Verbandmaterial anwendet. Darauf wird die Haut mit sterilem Wasser 
oder 3%iger Borsäurelösung abgespült und mit sterilisierten Hand¬ 
tüchern vorsichtig abgetrocknet, die Umgebung der Wundfläche und 
die Ränder selbst mit Äther und mit l% 0 iger Sublimatlösung ab¬ 
gewischt. 

Nach vollständigem Trockentupfen mit steriler Gaze wird die 
Wund fläche mit einer glatten sterilisierten Jodoformgazpschicht bedeckt. 
Darauf kommen Bäusche sterilen Mulls, kleine Holzspäne oder Holz¬ 
wollekissen, jedenfalls ein gut aufsaugendes Verbandmaterial. Endlich 
wird mit steriler Watte die Wunde gegen die Luft vollständig ab¬ 
geschlossen. Er verwendet Jodoformgaze nicht wegen ihrer keim¬ 
tötenden Wirkung, die ja höchst zweifelhaft ist, sondern wegen ihrer 
schmerzstillenden und sekretionsvermindernden Eigenschaft und hat 
keine üblen Folgen davon gesehen. Dieser Verband wird so lange 
liegen gelassen, bis die äußeren Schichten von Sekret durchtränkt sind. 
Dann werden sie entfernt; die unmittelbar die W’undfläche bedeckende 
Jodoformgaze bleibt liegen und wird von neuem mit sterilen Verband¬ 
stoffen bedeckt. Das Abheben der untersten Lage ist sehr schmerz¬ 
haft und gibt häufig zu kleinen Blutungen Veranlassung, wodurch die 
Heilung wesentlich verzögert wird. Je seltener aber ein Verband ge¬ 
wechselt zu werden braucht, um so schmerzloser ist das Verfahren für 
den Patienten. Muß aus irgendeinem Grunde dennoch die direkt auf 
der Wunde liegende Gazeschicht entfernt werden, so geschieht das am 
schonendsten für den Kranken im Bade. Die Reinigung der Brand¬ 
wunden ist für empfindliche Personen freilich eine etwas schmerzhafte 
Prozedur. Bei ausgedehnten Verbrennungen ist es, wenn überhaupt 
noch Hoffnung auf Genesung vorhanden ist, und der Kräftezustand des 
Patienten es irgend zuläßt, daher ratsam, eine leichte Narkose anzu¬ 
wenden. Oft genügt Ätherrausch. 

Diese Behandlungsweise hat sich Sonnenburg und 
Tschmarke vorzüglich bewährt. Einmal machten sie die 
Erfahrung, daß die Schmerzen kurze Zeit nach Anlegung des 
Verbandes auch bei außerordentlich ausgedehnten schweren Ver¬ 
brennungen sehr nachlassen oder sogar völlig verschwinden. 
Ferner, und das ist die Hauptsache nach ihrer Meinung, wird in 
den allermeisten Fällen eine Infektion der Wunde verhütet werden 
können. Endlich tritt die Überhäutung bei Verbrennungen zweiten 
Grades sehr schnell ein. Sie haben eine große Menge kleiner 
und auch größerer Verbrennungen unter einem Verband nach 
8 bis 14 Tagen heilen sehen. In de* Poliklinik wie im Kranken¬ 
hause haben sie ferner wiederholt bei Verbrennung beider Hände 
oder Füße den Versuch gemacht, eine Extremität nach ihrer 
Methode zu behandeln, während sie bei der anderen Blasen stehen¬ 
ließen und sich nur auf eine Reinigung der Umgebung be¬ 
schränkten; sie haben jedesmal gefunden, daß das nach der 
obenbeschriebeneu Art und Weise behandelte Glied schneller ge¬ 
heilt war als das andere, auch wenn bei letzterem ebenfalls 
keine Infektion eingetreten war. Eine solche Infektion kann aber 
bei stehengelassener Blase trotz des Schutzes der Epidermisdecke 
sehr leicht entstehen: Bakterien können leicht durch die dünne 
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Schutzdecke oder einen unbemerkt gebliebenen Spalt einwandern, ’ 
und das aus dem Corium ausgetretene Transsudat ist der beste 
Nährboden für sie, den man wünschen kann. 

Bei Verbrennungen ersten Grades ist es nach ihrer Meinung 
gleichfalls unbedingt ratsam, nach gründlicher Desinfektion der 
Haut einen aseptischen Verband anzulegen, da sie gesehen haben, 
daß noch nach 12 bis 24 Stunden sich Blasen nachträglich bilden 
können und damit dieselbe Gelegenheit zur Infektion gegeben ist, 
wie bei Verbrennungen, die gleich von vornherein mit Blasen¬ 
bildung einhergehen. Doch haben sich bei diesem ersten Grade 
auch die Puderverbände und solche mit der sterilen Vasenolbrand¬ 
binde gut bewährt, da sie schmerzstillend und kühlend wirkt und 
mit dem Wundsekret nicht verbackt. 

Bei Verbrennungen im Gesicht, wo sich ein abschließender 
Verband nicht gut anbringen läßt, haben sie auch nach Abtragung 
der Brandblasen Wunden mit einer Mischung von Wismut und 
Amylum zu gleichen Teilen bestreut. Unter der sich bildenden 
Kruste heilten auch dort oft nicht zu ausgedehnte Verbrennun¬ 
gen gjatt. 

Was die Verbrennungen dritten Grades betrifft, so ist auch 
bei diesen eine gründliche Desinfektion deT ergriffenen Partien und 
ihrer Umgebung und ein aseptischer Verband geboten, da ,sie 
meist von den übrigen Graden begleitet sind, und erst bei 'be¬ 
ginnender Eliminierung der nekrotischen Hautstellen vor Infektion 
geschützt werden müssen. 

Diese Behandlungsart ist zuerst von Tschmarke 1897 
veröffentlicht worden. Fast zu gleicher Zeit wurde von Rhein 
aus der Klinik in Greifswald unter He 1 f e r i c h ein ähnliches Ver¬ 
fahren beschrieben. 

Im Jahre 1908 ist Pels-Leusden nach den Erfahrungen an 
der Poliklinik der Charitö warm für die Behandlung von Tschmarke 
eingetreten. Nach ihm hat die Methode bei weitem nicht die An¬ 
erkennung und Verbreitung gefunden, welche sie verdient. Ihre 
Nachteile bestehen in der Schmerzhaftigkeit und der meist not¬ 
wendigen Narkose. Diese Nachteile werden aber durch die glän¬ 
zenden Heilerfqlge, die Abkürzung des Heilverfahrens, die Ver¬ 
meidung von Sekundärinfektion, Fieber, Erysipel, lang dauernden 
Eiterungen mit ihren Folgezuständen mehr als aufgehoben. Sie 
ist ein etwas heroisches, aber äußerst wirksames Heilmittel. Und 
Schöne hat 1918 aus der Klinik von Pels-Leusden in 
Greifswald über die guten Erfolge berichtet, welche auch dort mit 
dieser aseptischen Behandlungsart erzielt wurden. Pels-Leus¬ 
den weicht in der Technik insofern von Tschmarke ab, als 
er auf die Jodoformgaze verzichtet und die großen Wundflächen 
nur mit sterilem Mull bedeckt. 

Soweit ich sehe, ist Pels-Leusden der einzige, der sich 
von den Deutschen zu der Methode von Tschmarke ge¬ 
äußert hat. Von den Franzosen hat Le j a r s in seinem 
Lehrbuch über die dringenden Operationen die Behandlung frischer 
Verbrennungen in ähnlicher Weise beschrieben. Und aus der 
chirurgischen Klinik des Reichshospitals zu Kopenhagen hat Wulf 
ein ähnliches Verfahren als R o v sin gsehe Methode beschrieben: 
Die gründliche Reinigung der verbrannten Hautpartien in Narkose 
mit Wasser, Seife und Sublimatspiritus. Rovsing bedeckt aber 
dann die Wunden mit sterilem Guttaperchapapier, das mit zahl¬ 
reichen kleinen Einschnitten versehen ist. Darüber kommt eine 
Schicht 1 % iger Lapisgaze und darüber wieder sterile hydrophobe 
Watte. Er sah unter 60 Fällen, unter welchen zahlreiche starke 
und verbreitete Verbrennungen auch* bei Kindern waren, in keinem 
einzigen Falle Contracturen. Auch bei infiziert eingelieferten Pa¬ 
tienten wurde dies Verfahren eingeleitet mit dem Erfolge, daß die 
Eiterung verringert und die Wunde schneller geheüt wurde. Er 
sieht in der Bedeckung der Wunde mit Guttaperchapapier einen 
Vorteil, da der Verbandwechsel schmerzlos ist. Auch wirke diese 
Bedeckung kühlend auf die Wunde. 

Im allgemeinen hat also das Verfahren von Tschmarke 
keine weitere Verbreitung gefunden. Das ist begreiflich; denn 
es entspricht nicht den Anschauungen, die wir von der Verbren¬ 
nung und ihren Gefahren im allgemeinen haben. Wir sehen ganz 
allgemein die Gefahr bei der Verbrennung nicht in der Infektion, 
haben uns vielmehr daran gewöhnt, die Verletzung der Haut 
durch Verbrennung als eine aseptische anzusehen, wie kaum eine 
andere. Nichts vermag ja besser als das Feuer die Bakterien 
zu vernichten. Und nach geschehener Verletzung erscheint uns 
der Brandschorf ebenso wie die Blasen als ein ausgezeichneter 
Schutz gegen das Eindringen von Bakterien. So ist ein Grund, 


gerade bei den Verbrennungen eine Infektion zu fürchten, nach 
allgemeiner Anschauung nicht so sehr vorhanden. Im allgemeinen 
geht unser Bestreben bei der Behandlung der Verbrennung viel¬ 
mehr darauf aus, die verbrannten Teile vor späterer Infektion 
zu schützen, entweder mit Puderverfcränden irgendwelcher Art, be¬ 
sonders mit Wismut (Bardelebenscher Brandbinde), Dermatol, 
oder mit Salben verbänden, unter denen das uralte Mittel, Kalk¬ 
wasser und Leinöl, mit seiner kühlenden, schmerzstillenden Wir¬ 
kung noch heute seinen guten Ruf erhalten hat. Die Blasen sucht 
man unter keinen Umständen, wenn sie nicht schon vereitert sind, 
abzutragen, sondern wartet ruhig ihre Eintrocknung ab. Die 
Demarkation der schon verbrannten Teile dritten Grades bedeckt 
man mit aseptischer. Gaze oder sucht sie mit feuchten Verbänden 
zur Abstoßung reif zu machen. Daß man daneben der Schmerz¬ 
linderung Rechnung zu tragen sucht, braucht nicht besonders 
hervorgehoben zu werden. 

Die Gefahren der Verbrennung liegen nach unseren all¬ 
gemeinen Anschauungen auf einem ganz anderen Gebiet, als dem 
der Infektion. Wir wissen, daß Menschen, die nur oberflächlich 
ersten Grades verbrannt sind, zugrunde gehen können oder sogar 
stets zugrunde gehen, wenn ihnen mehr als zwei Drittel der 
Körperoberfläche verbrannt sind. Es liegt also nicht so sehr in 
dem Grade der Verbrennung, als in der Ausdehnung der ver¬ 
brannten Haut. Worauf letzten Endes der Tod dabei beruht, ist 
der reizvolle Ausgang zahlreicher Untersuchungen verschiedenster 
Autoren gewesen. Ganz übereinstimmend sind ihre Ergebnisse 
nicht. Immerhin geht aus diesen Untersuchungen mit ziemlicher 
Sicherheit hervor, daß der Tod in der* Hauptsache auf dreierlei 
Weise erklärt werden muß. Einmal ist es der Schmerz. Es 
ist zweifellos» daß kaum eine Verletzung so starke Schmerzen 
hervorruft, wie die Verbrennung, und es ist leicht erklärlich, daß, 
wenn die Nervenendigungen einer sehr großen Körperoberfläche 
schwer gereizt werden, eine solche Reizung sich kumulieren und zu 
einer gewaltigen Shockwirkung führen muß, die imstande ist, das 
Leben des Verbrannten zu gefährden. Daß ein Mensch allein 
durch Schmerzen zugrunde gehen kann, ist eine durch manches 
Beispiel wohl zu erklärende Annahme. Wenn wir also gegen die 
Verbrennung ein wirken wollen, so ist es zweckentsprechend, in 
erster Linie diesem Schmerz durch Verabfolgung von schmerz¬ 
lindernden Mitteln Rechnung zu tragen. 

Das Zweite ist eine Art Verblutung in die Körperober¬ 
fläche, vor allem die Haut. Auf nichts reagieren wir so sehr, 
wie auf Hitze, und so ist es begreiflich, wenn eine gewaltige 
Hyperämie in dem durch die Verbrennung geschädigten Gebiet 
entsteht und dort durch die „Entzündung“ für längere Zeit, wenn 
auch in fortwährendem Strom festgehalten wird 1 ). Eine solche 
Blutfülle an der Körperoberfläche muß aber zu Blutverminderung 
in anderen Teilen, vor allem Gehirn und Herz, führen, sodaß das 
Leben gefährdet wird. Bluttransfusion, Einverleibung von Koch¬ 
salz sind Mittel, um die Menge des Blutes zu steigern, Dauer¬ 
berieselungen in Leiterschen Röhren mit eiskaltem Wasser sind 
Mittel, welche imstande sind, diesem bedrohlichen Zustande ent¬ 
gegenzuarbeiten. 

Die dritte und schlimmste Schädigung ist aber nach der 
heutigen Auffassung, abgesehen von zahlreichen Thrombosen und 
Embolien mit ihren Folgen in verschiedenen Organen, besonders 
Gehirn, Lungen, Magen und Duodenum, die Bildung von Auto- 
t o x i n e n , hervorgerufen durch die Umwandlung der Gewebe in 
giftige Eiweißstoffe infolge der Verbrennung selbst. Nach einem 
alten Versuch soll der Harn verbrannter Tiere in' andere der 
gleichen Gattung unter die Haut gespritzt, auch diese töten, und 
zwar unter den gleichen Erscheinungen, unter denen die ver¬ 
brannten Tiere zugrunde gehen. Diese Gifte, die W i 1 ra s als 
Albumosen ansprach, rufen schwere Störungen der Nieren und 
Harnsekretion hervor und begünstigen ebenfalls ein rasches Ende. 
Versuche von H e y d e an zwei operativ miteinander verbundenen 
parabiotischen Tieren schienen diese Lehre von dem Verbrennungs¬ 
tode als einem durch Vergiftung besonders zu stützen. Die Ein¬ 
verleibung von reichlichen Kochsalzmengen ist nach Wilms’ 
Untersuchungen geeignet, auch hier günstig einzuwirken, insofern 


9 An die früher noch viel beschuldigte Aufhebung der 
Hautatmung glaubt man nicht mehr recht, da auch der Tod nach 
ausgedehntem Bestreichen der Haut mit Firnis, Leim (Darstellung eines 
goldenen Engels) sich viel natürlicher durch die starke Reizwirkung 
der gesamten Haut im Sinne einer gewaltigen Hyperämie er¬ 
klären läßt. 
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sie die gebildeten Gifte verdünnen und dadurch unwirksam 
machen. 

Aber selbst unter der Annahme einer Infektionsgefahr bei 
Verbrennungen paßte die Behandlung von Tschmarke an¬ 
scheinend wenig in die moderne Zeit hinein; denn die Tage, da 
man infektionsverdächtige oder infizierte Wunden, zu desinfizieren 
suchte, schienen unwiederbringlich vorbei zu sein. Wenn er sich 
bei seinem Vorschlag auf die sonst allgemein übliche Behandlungs¬ 
methode bei „anderen akzidentellen infektionsverdächtigen Wunden“ 
stützte, so war das eben 1893, als er die Versuche begann, und 
auch 1897, als er die Behandlungsmethode veröffentlichte, wohl 
möglich. Seitdem haben wir bekanntlich die Desinfektion der 
Wunden ganz aufgegeben, da wir sahen, daß eine Abtötung der 
Bakterien i n der Wunde einfach. unmöglich ist, und glaubten 
schon durch Abhaltung weiterer Schädlichkeiten (Bedecken mit 
aseptischer Gaze), durch Verhinderung zu rascher Resorption des 
Infektionsmaterials (Ruhe, Hochlagerung, Stauung), durch Schaffung 
möglichst günstiger Ernährungsbedingungen für die Wunde 
(Hyperämie in mannigfacher Form) mindestens Gleiches, wenn 
nicht Besseres zu erreichen. 

Der Krieg hat bekanntlich manche im Frieden zu sehr ge¬ 
festigten Anschauungen über den Haufen geworfen. Er hat auch 
die Einbildung gründlich zuschanden gemacht, daß die Schußver¬ 
letzungen, weil sie mit dem aseptischsten Mittel, dem Feuer, ge¬ 
setzt seien, und weil sie in dem nekrotischen Schorf, den sie 
ringsum verursachen, einen vor Infektion schützenden Mantel be¬ 
säßen, als aseptisch anzusehen sind. Die immer schwerer werden¬ 
den Infektionen der Eiterungen und des Gasbrandes haben auch 
die eifrigsten Verfechter früherer Anschauungen rasch genug vom 
Gegenteil überzeugt. Ist das aber richtig, so ist eigentlich kein 
Grund einzusehen, bei den oberflächlichen Verbrennungen der 
Haut an den alten Vorstellungen festzuhalten. Wenn die Infektions¬ 
erreger in die durch das Geschoß gesetzten Brandwunden trotz 
des sofort entstehenden Versengungssehorfes gelangen und sich 
hier rasch weiterentwickeln, so muß die Möglichkeit, daß sie auch 
in die durch die Verbrennung gesetzten oberflächlichen Wunden 
der Haut eindringen, zugegeben werden. Und daß sie in Wirklich¬ 
keit dann auch zur Entwickelung gelangen, dafür spricht die Häufig¬ 
keit von Eiterungen, von Fieber und Lymphangitiden bei Ver¬ 
brennungen sogar noch recht kleinen Umfangs, die man immer 
wieder bei der konservativen Behandlung beobachtet. Wir haben 
uns vielfach daran gewöhnt, eine sekundäre Infektion 
dafür verantwortlich zu machen, doch ist das immerhin auffallend, 
wenn die Behandlung früh eingesetzt hat. Besonders stutzig hat 
es mich immer gemacht, daß so häufig Brandblasen vereitern, 
selbst wenn sie nicht eröffnet wurden und nicht einrissen. 
Das spricht jedenfalls nicht für sekundäre, sondern für primäre 
Infektion. 

Auch bei allgemeinen Verbrennungen sehen wir, wenn die 
Verbrannten nicht in kürzester Zeit zugrunde gehen, daß das Fieber 
fast ausnahmslos langsam ansteigt und oft nicht unerhebliche 
Grade erreicht, was mit der reinen Intoxikationstheorie nicht recht 
stimmen will. Und weiter gibt zu denken, daß besonders Kinder, 
deren Haut in großer Ausdehnung verbrannt ist, oft den ursprüng¬ 
lichen schwersten Zustand sehr gut überstehen und erst ein bis zwei 
Wochen später zugrunde gehen, wenn Puls, Atmung, Appetit, 
Urinausscheidung wieder auf volle Höhe zurückgekehrt sind, während 
die Brandwunden an verschiedensten Stellen schwer eitern. Diese 
Fälle können ebenfalls keine reinen Verbrennungstodesfälle sein, 
sondern lassen sich viel besser durch primäre, schwere Infektion 
erklären. 

Gewiß darf man nun darin auch nicht wieder zu weit gehen. 
Ähnlich so wie der Mensch allein schon durch die Schwere der 
Granatverletzung zugrunde gehen kann, bleiben Fälle, in denen 
der Tod nur durch die zu ausgedehnte Schädigung der Hautober¬ 
fläche durch das Feuer eintritt, mag man den Tod erklären, wie 
man will. Aber bei den nicht gleich sterbenden Verbrannten, und 
das sind durchaus nicht die wenigsten Fälle, kann man eine 
primäre Infektion und eine dadurch bedingte Todesursache nicht 
bestreiten. 

Die Tatsache, daß unsere bisherige konservative Therapie 
gegenüber der jedenfalls bei den Artilleriegeschossen meist schweren 
Infektion vollständig versagte, zwang im Kriege sehr bald zu 
energischem, aktivem Eingreifen. Und dies Vorgehen hat denn 
auch zu vollem Erfolg geführt. Ohne heftigen- Widerspruch ist 
dieser Wechsel der Anschauungen allerdings nicht erfolgt, wie ich, 


der ich wohl als einer der ersten 1 ) die grundsätzliche Excision 
der Wunde gefordert und ausgeführt habe, reichlich am eigenen 
Leibe habe erfahren müssen. Der Vorwurf, daß das Verfahren zu 
roh und rücksichtslos sei, ganz abgesehen davon, daß es nicht 
durchgeführt werden könnte, ist erst verstummt, seitdem das Ver¬ 
fahren als das einzige und beste prophylaktische Mittel gegen den 
Gasbrand an der gesamten Front sich allgemein eingebürgert hat. 

Dem Vorschlag von Tschmarke bei den Verbrennungen 
hat derselbe Vorwurf einer zu rohen und rücksichtslosen Methode 
bisher angehaftet. Und ich muß gestehen, daß ich selbst früher 
in Friedenszeiten unter dem gleichen Eindruck gestanden habe 
und mich nicht entschließen konnte, sie anzuwenden, viel zu sehr 
zugleich überzeugt davon, daß die Todesfälle bei schweren Ver¬ 
brennungen doch nicht zu vermeiden sind. Als ich aber, aus dem 
Felde kommend, mich in der Heimat wieder den Verbrennungen 
gegenübersah, zwang mich die Logik der Erfahrungen hier wie 
dort, die Methode von Tschmarke zu versuchen. 

Und ich kann danach das Urteil von Pels-Leusden 
nur bestätigen. Es ist ganz erstaunlich, wie anders die Brand¬ 
wunden ohne oder mit Anwendung des Verfahrens aussehen. Hier 
frische, rasch heilende und sich überhäutende Flächen, meist ohne 
jedes Fieber, dort oft genug Eiterungen, die längere Zeit zur Hei¬ 
lung brauchen, zugleich mit Fieber und Störung des Allgemein¬ 
befindens. Auch wir haben zuweilen die Probe am selben Menschen 
gemacht, den einen Teil der Brandwunden gereinigt, den anderen 
nicht, sondern in alter Weise konservativ behandelt. . Der Unter¬ 
schied war jedesmal so in die Augen springend, daß ein Zweifel 
gar nicht möglich war. 

Noch wichtiger als bei den lokal begrenzten, kleineren Ver¬ 
brennungen scheint mir der Wert des Verfahrens bei den schweren, 
allgemeinen zu sein. Jedenfalls haben wir mehr Fälle am Leben 
erhalten, als wir das früher gewohnt waren. Gewiß mag der Zu¬ 
fall mitspielen. Bemerkenswert ist nur, daß der Tod jetzt jedes¬ 
mal nur ein oder zwei Tage nach der Verbrennung eintrat, spätere 
Todesfälle nicht mehr gesehen wurden. Das spricht dafür, daß 
eben die Fälle, die auf Infektion zu beziehen waren, am Leben 
erhalten sind, und das ist ja das, was man allein erhoffen konnte. 
Der Eingriff selbst wird überraschend gut vertragen. 

In bezug auf die Technik hielten wir uns nicht ganz an die 
Angaben von Tschmarke. So vermieden wir, wie schon 
Pels-Leusden, wegen der Vergiftungsgefahr die Jodoform¬ 
gaze und verwandten als Deckverband nur aseptische Gaze. Wo 
es irgend möglich war, also an den Gliedmaßen, suchten wir die 
Waschung unter Blutleere vorzunehmen, um auch jede Blutung 
bei dem Eingriff zu verhindern. Außerdem nahmen wir ausnahms¬ 
los bei jeder Verbrennung den Eingriff in Narkose (Chloräthyl¬ 
rausch oder Chloräthyläthernarkose) vor, da die Narkose schon 
des Schmerzes wegen, auch bei Shock, nur günstig wirken kann 
und wir durch den Schmerz in der Ausübung des Verfahrens nur 
zu leicht behindert werden; denn darüber ist gar kein Zweifel 
möglich, daß, je ausgiebiger und sorgsamer die Säuberung ge¬ 
schieht, desto besser auch die Wirkung ist. 

Diese Wirkung stelle ich mir allerdings noch weitgehender 
als Tschmarke vor. Denn die Abspülung und Auswaschung 
der Infektionserreger ist, wie ich glaube, nicht das einzige, was 
dabei mitspielt. Dazu kommt jedenfalls die Wirkung einer kräf¬ 
tigen vorübergehenden Blutfülle im Sinne Biers mit 
allen ihren bekannten Folgen, die sich bei einem einigermaßen 
energischen Vorgehen einstellen muß. Eine gewisse Ätzung der 
Wunden durch das Alkali der Seife (beziehungsweise durch das 
Sublimat) scheint ebenfalls nicht unangebracht. Also alles ähnlich 
wie bei der Behandlung der Schußwunden. Aber wie man sich 
auch die Wirkung denkt, an der Tatsache ist nach unseren Er¬ 
fahrungen nicht zu zweifeln, daß wir in dem Verfahren von 
Tschmarke ein ausgezeichnetes Mittel gegen die Verbren¬ 
nungen haben, das man nur wärmstens empfehlen kann. 


9 Warum man m i r ebenso wie K r o h das Verdienst, die Excision 
für die Kriegsverletzungen und als prophylaktisches Mittel gegen den Gas¬ 
brand empfohlen zu haben, vielfach noch immer nicht zugestehen will, 
sondern auf die Schultern anderer abladet, die nie die F^xcision empfohlen 
haben, ist mir deshalb nicht ganz ersichtlich, weil doch die literarischen 
Beläge dafür festliegen. Gemeinhin spricht man von Friedrich scher 
Methode. In Wirklichkeit ist die Methode schon viel älter. Friedrich 
hat vor allem die ausgezeichneten experimentellen Beläge für die 
Richtigkeit der Methode erbracht. 
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Aus dem Kgl. Institut für experimentelle Therapie und dem Georg- 
Speyer-Haus, Frankfurt a. M. 

Untersuchungen Aber die Biologie der Bakterien 
der Gasödemgruppe. 

Schluß-Erwiderung auf die Bemerkungen von Eugen Fraenkel 
(Hamburg) in Nr. 24 zu unserer gleichlautenden Arbeit in Nr. 12 
dieser Wochenschrift. 

Von 

Prof. W. Rolle, Dr. H. Ritz und Dr. H. Schloßberger. 

Die „Bemerkungen“ von Eugen Fraenkel (Hamburg) 
auf unsere Arbeit sind im Gegensatz zu den „Bemerkungen“ von 
Dr. Z e i ß 1 e r (Altona) und Prof. Plaut (Hamburg) uns vor der 
Drucklegung nicht zugegangen. Wir wären sonst, zusammen mit 
der Erwiderung der beiden anderen, auch auf diese Fraenkel- 
schen „Bemerkungen“ eingegangen. 

Wenn Eug. Fraenkel durch unsere Arbeit in „Staunen“ ' 
versetzt ist, so nehmen wir an, daß dieses Staunen im Sinne des 
„klassischen“ Spruches zu deuten ist: „ zö dQyj) iazl 

oofplctg “. Hatte Eug. Fraenkel aber gehofft, mit seinen „Be¬ 
merkungen“ und „Protesten“ zu unserer Arbeit eine länger dauernde 
Polemik, wie er sie über den gleichen Gegenstand — und zwar 
ergebnislos — mit Graßberger und Schattenfroh, 
v. Hibler, Aschoff, Conradi und Bie 1 ing und Anderen 
geführt hat, einzuleiten, so hat er sich getäuscht. Denn eine 
Polemik über diesen Gegenstand würde nach allem, was bisher fest¬ 
stehend oder allgemein anerkannt ist und trotzdem von Eug. 
Fraenkel bestritten wird, fruchtlos sein und wird daher von uns 
abgelehnt. Die Bestätigung oder Widerlegung unserer Forschungs¬ 
resultate beziehungsweise der Deutung unserer Befunde, an denen 
wir auf Grund vielfach mit gleichem Erfolge wiederholter Ver¬ 
suche an sich nieht rütteln lassen, werden wir der weiteren Ent¬ 
wickelung der Forschung, Überprüfung der Ätiologie des Gasödems 
und Auffindung neuer Tatsachen, die eine Änderung unseres Stand¬ 
punktes bedingen könnten, überlassen und im übrigen dem Urteil 
der Fachgenosser und Leser dieser Arbeit anheimstellen, ob unsere 
Feststellungen zutreffen oder nicht. 

Die „Bemerkungen“ Eugen Fraenkels ver¬ 
langen aber eine eingehende Richtigstellung, 
vor allem weil durch Eugen Fraenkels Behaup¬ 
tungen vielseitig oder allgemein anerkannte 
Tatsachen von prinzipieller Bedeutung für die 
Auffassung des Gasödems (synonym mit Gas¬ 
brand und Gasphlegmone) unbegründet ange¬ 
griffen werden. 

1.' Eugen Fraenkel bestreitet die Richtigkeit unserer 
Behauptung, daß es zur Entstehung des Gasödems 
besonderer Bedingungen bedürfe und zitiert für seine 
gegenteilige Auffassung, daß das Gasödem eine echte Wund¬ 
infektion im Sinne der durch virulente Streptokokken und 
Staphylokokken beziehungsweise Diplokokken hervorgerufenen 
Infektionen sei, die Autorität von v. Baumgarten. Hier 
müssen wir zunächst feststellen, daß nicht uns die Priorität 
gebührt, erkannt zu haben, daß zum Zustandekommen des Gas¬ 
ödems eine ganz bestimmte Prädisposition der Wunden not¬ 
wendig ist. Wir haben die Autoren, die vor uns dies be¬ 
hauptet haben, nicht sämtlich zitiert und zitieren wollen, weil wir 
glaubten, es hieße Eulen nach Athen tragen, diese während des 
Krieges vielseitig festgestellten und anerkannten Tatsachen, die 
den Ärzten zudem bekannt sind, noch im einzelnen zu belegen. 
Da Eugen Fraenkel aber offenbar zahlreiche hierüber ver¬ 
öffentlichte Arbeiten übersehen hat und deshalb zu Behauptungen 
gelangt ist, die den Feststellungen der meisten Autoren nicht 
entsprechen, so müssen wir dieselben anführen. Westen- 
höfer 1 ) hat wohl zuerst den Standpunkt der bedingten Patho¬ 
genität der Gasbrandbacillen vertreten, als er behauptete, daß es 
„einen bedingungslos durch eigene Macht Krankheit erregenden 
Gasbacillus für den Menschen nicht gibt“, daß vielmehr sowohl 
die Bacillen des malignen Ödems wie der unbewegliche Granulo- 
bacillus (=. Fraenkelscher Bacillus) „nur sekundär auf nekro¬ 
tischem, totem Gewebe als reine Saprophyten Gas zu erzeugen“ 
vermögen. Das Fortschreiten des Prozesses wird nach Western- 

l ) Kriegspathologische Tagung, Berlin 1916. Beiheft zu Bd. 27 
des Zbl. f. Path. 1916, S. 77. 


h ö f e r durch die Resorption der in dem nekrotischen oder halb- 
nekrotischen Gewebe erzeugten Giftstoffe und gasförmigen Pro¬ 
dukte erklärt. G. Muscate 11 o und C. Gangitano 1 ) schreiben 
auf Grund ihrer Tierversuche über den Fraenkelschen Bacillus, 
„daß dieser Mikroorganismus keine pathogene Wirkung ausübt, 
wenn er mit gesunden Geweben in Kontakt kommt, dagegen sich 
vermehrt und Gasgangrän hervorruft, wenn er es mit in ihrer 
Vitalität alternierten Geweben zu tun hat“. Einen durchaus den 
Tatsachen gerecht werdenden Standpunkt hat A. v. W a s s er¬ 
mann 2 ) vertreten. Wassermann führt nämlich unter anderem 
aus, daß das Krankheitsbild des Gasbrandes „in einer richtigen 
Fäulnis der Wundgewebe bei lebendigem Leibe“ besteht, daß dies 
auf „den biologischen Eigenschaften dieser Bacillen beruht“, daß 
die Gasbranderreger „zur Auslösung von Krankheitserscheinungen 
erst unterstützender Momente bedürfen“. Diese letzteren 
bestehen nach v. Wassermann entweder in einer „mechanischen 
Zerstörung von Gewebspartikeln“ oder in „miteindringenden misch¬ 
infizierenden Bakterien, welche eine solche primäre Gewebs¬ 
schädigung setzen“. Eugen Fraenkel hat bereits die von 
Westenhöfer vertretene Auffassung und die Behauptungen 
von v. Wassermann abgelehnt 3 ). Vor kurzem haben sich aber 
trotzdem R. Pfeiffer und G. Bes sau 4 ) fast zu der gleichen 
Anschauung bekannt, wenn sie schreiben, „daß die Gasphlegmone¬ 
bacillen nicht zu den Infektionserregern im engeren Sinne zählen, 
daß ihre Anwesenheit an .sich meist nicht genügt, das Krankheits¬ 
bild hervorzurufen“, und sie sehen „einen überzeugenden Beweis 
für diese Auffassung in den bakteriologischen Befunden frischer 
Verletzungen“. Ferner: „der wichtigste Grund, der dazu führt, 
daß aus einer Infektion mit Gasphlegmonebakterien eine Gas¬ 
phlegmone wird, ist zweifellos in schlechten Wund Verhältnissen 
gelegen“. „Ein für die Gasphlegmonebakterien weiterhin unter¬ 
stützendes Moment dürfte in der Mischinfektion mit aeroben Wund¬ 
infektionserregern gegeben sein.“ (R. Pfeiffer und G. Bessau.) 

Auch die von Eugen Fraenkel bestrittene Bedeu¬ 
tung der Mischinfektion für die Entstehung des Gas¬ 
ödems wird also von v. Wassermann, R. Pfeiffer und 
G. Bissau und nach ihnen von vielen Anderen betont, wie wir 
sie gleichfalls auf Grund von Versuchen für richtig halten. 

Der von uns gebrauchte Ausdruck „toxigene Saprophyten“ 
trägt diesen Auffassungen von v. Wassermann, R. Pfeiffer 
und G. Bessau Rechnung und entspricht durchaus den An¬ 
sichten vieler zuverlässiger Beobachter, die sich, sei es klinisch, 
sei es bakteriologisch oder experimentell, mit der Frage beschäftigt 
haben. Es wird für die Entstehung des Gasbrandes 
als auslösendes beziehungsweise disponierendes Moment vor 
allem die schwere Circulationsstörung oder Aufhebung 
der Blutversorgung mitf ihren Folgen des Gewebstodes angegeben, 
die ihrerseits wieder durch verschiedene Momente hervorgerufen 
sein kann. Wenn solche Schädigungen der Gewebe fehlen, ent¬ 
falten die in Wunden gelangten Anaerobier keine pathogene Wir¬ 
kung, was durch bakteriologische Untersuchungen festgestellt ist. 
So fand neuerdings' H e i d 1 e r 8 ) die Gasbrandbacillen in Wunden, 
ohne daß sich Gasbrand entwickelte. Zu gleicher Auffassung ge¬ 
langte noch eine Anzahl anderer Autoren, z. B. L. Kamen *), 
Doyen und Yamanouchi 7 ), S. Costa und J. Troisier 8 ), 
Levy, Fourcade und Boilack®), H. Gautier, Fiessinger, 
Noe 1 und R. Montaz 10 ), Ghon 11 ) und Andere, auf Grund der 
Befunde von Gasbrändbacillen in glattheilenden Wunden, in denen 
zum Teil die Nekrobiose setzenden Gewebsschädigungen fehlten. 
Die große Bedeutung des lokalen Zustandes 
der Wunde, namentlich die Häufigkeit des Gas¬ 
brandes in^ Wunden mit Gewebstrümmern, die 
Bildung von Muskelstümpfen, deren Blutver¬ 
sorgung geschädigt oder aufgehoben ist, haben 
ferner Weinberg 12 ), Sauerbruch 13 ), Gautier und Mit¬ 
arbeiter 14 ) besonders hervorgehoben. Die Bedeutung der Quet¬ 
schung und gröberen mechanischen Schädigung 

~ 9 M m. W. 1900, Nr. 88, S. 1303. — 2 ) Med. Kl. 1916, Nr. 17, 

S. 437. — *) Kriegspathologische Tagung, Berlin 1916, Beiheft zu Bd. 27 
des Zbl. f. Path. 1916, S. 73. — 4 ) D. m. VV. 1917, Nr. 39, 40, 41. — 
5 ) W. kl. W. 1916, S. 1522. — 6 ) Zbl. f. Bakt. I, 1904, Orig.-Bd. 35, 
S. 554 u. 686. — 7 ) Comptes rend. Soc. de Biol. 1914, Bd. 77, S. 512. 
») Ebenda 1915, Bd. 78, S. 283. — 9 ) Ebenda 1915, Bd. 78, S. 284. — 
10 ) Ebenda 1916, Bd. 79, S. 851. — u ) W. kl. W. 1917, S. 389. — 12 ) Acad. 
des Sciences, 8. mars, 1915. Ref. M. m. W. 1915, Nr. 14, S. 495. — ,3 > 
Mittelrhein. Chirurgenvereinig., Heidelberg, 8. u. 9. Jan. 1916. Ref. M. 
m. W. 1916, Nr. 7, S. 263. — Ges. d. Ärzte in Zürich, 2. November 
1918. Schw. Korr.Bl. 1918, Nr. 24, S. 809. — l4 ) 1. c, 
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der Gewebe durch Granatsplitter und Querschläger für die 
Entstehung des Gasbrandes wird insbesondere von den Chirurgen 
H. Matti 1 ), P. F. Nigst 2 ) und Sauerbruch betont. Vor 
allem hebt S a u e r b r u c h die Tatsache hervor, daß der Gas¬ 
brand sich besonders häufig an Granatverletzungen an- 
scbließt, die neben Zertrümmerung eine priimäre 
Nekrose der Gewebe mit nachfolgender Gangrän, 
namentlich des Muskels, setzen. In den nekrotischen und 
nekrobiotischen Partien siedeln sich die Anaerobier an und leiten 
durch ihre Lebensäußerung im Muskelgewebe einen fortschreitenden 
Prozeß im Sinne eines Circulus vitiosus ein, den A. Bier 3 ) und 
v. Wassermann mit Recht als „faulige Gärung des Muskels“ 
beziehungsweise „Fäulnis des Wundgewebes“ bezeichnet haben. 

Die mechanische Schädigung der Weichteile durch Granatsplitter 
und durch Querschläger, sowie die schweren Zerreißungen der Gewebe 
durch die modernen Geschosse, die Bedeutung der hochgradigen und 
komplizierten Knochenverletzungen, der Bildung von Höhlen und 
Taschen in zerquetschten und der durch Verletzung von Gefäßen in 
ihrer Ernährung oft erheblich gestörten oder haibnekrotisehen Gewebe 
für die Entstehung der Gasphlegmone haben ferner während des Krieges 
unter Anderen Franke 1 ), Ti e tz e und Korbsch 4 ), Klauliner 5 ), 
E. Payr 0 ). Wullstein 7 ), W. Armknecht 8 ), Finkh 9 ), 
Sauerbruch 10 ), Conrad! und Bieling 11 ), Denk und von 
Walzel 12 ), A. Bier 13 ), v. Gaza 14 ), Ernst Fraenkel, L. 
Frankenthal und H. K o e n i g s f e I d i;s ), B. Busson und 
P. G y o e r g y ls ), H. C o e n e n 17 ), Salzer 18 ). Silberschraidt 10 ) 
hervorgehoben, nachdem schon im Frieden die Autoren, die über die 
damals seltenen Gasbrandfälle berichteten, auf die schweren Gewebs¬ 
schädigungen, die dem Ausbruch der Gasphlegmone vorausgingen, 
hingewiesen haben, z. B. Hitschmann und L i n d e n t h a 1 M ), 
Haemig und Silberscbmidt 2I ), R. Roth fuchs 22 ). 

Aber auch die Bedeutung der allgemeinen 
Schädigungen, Schwächung des Allgemein¬ 
zu Standes durch Blutverluste (Kollaps) und Misch- 
infektionen mit aeroben Erregern, längeres Liegen 
der Verwundeten bei Sonnenhitze oder Regen 
und Kälte auf dem Boden, mangelnde Nahrungs¬ 
zufuhr, späte Wund Versorgung (wenn infolge des 
oft lang dauernden Artilleriekampfes die Sanitätsformationen nicht 
in/Tätigkeit treten können, oder bei größeren Verwundetentrans¬ 
porten eine ausgiebige Entfernung von nekrotischen 
Massen und Blut gerinnsein aus der Wunde nicht mög¬ 
lich ist) wird von einer ganzen Anzahl Autoren hervorgehoben, da sich 
bi solchen Fällen das Vorkommen des Gasbrandes besonders häufte. 
Wir erwähnen nur insbesondere Kümmel 2a ), Sch lößmann 24 ), 
T i e t z e und Korbsch ss ), Rumpel 26 ), Duhamel 27 ), 
Hagemann 18 ), v. Beck 29 ), R. Franz 30 ), Busson und 
Gvoergy 31 ), Ritter 32 ), A. Fraenkel 38 ), Klose 84 ). 

Wir können auf Grund aller dieser Befunde es wohl dem 
Urteil der Kliniker und der Leser überlassen, ob die Behauptung 
von Eugen Fraenkel, daß sein Bacillus ein echter Wund¬ 
infektionserreger ist, richtig ist. 

Gegen unsere und die mitgeteilten Beobachtungen führt Eugen 
Fraenkel noch einen Fall von Gasbrand nach Coffeininjektion an, 
um die Bedeutung der Gasbranderreger als echte Infektionserreger zu 
kennzeichnen Wenn nach Injektion einer Coffeinlösung Gasbrand auf- 
tritt, muß die Coffeinlösung, die übrigens für das Gewebe auch sicher¬ 
lich keine ganz indifferente Substanz darstelit, große Mengen von 
Sporen enthalten, damit es zu einer Gasbranderkrankung kommen kann. 
Denn sonst würde ein derartiger Fall nicht zu den allergrößten Selten¬ 
heiten gehören. Jährlich werden Hunderttausende von Injektionen ge- 

») Schw. Korr.Bl. 1915, Nr. 25, 26, 27. — *) Ebenda 1918. Nr. 14. — 
3 ) M. Kl. 1916, NT. 14, S. 355. — 4 ) M. m. W. 1914, Nr. 45. — 5 ) D. m. VV. 

1914, Nr. 48. — 6 ) M. m. W. 1914, Nr. 48. — 7 ) Ebenda 1915, Nr. 2, 
S. 57, u. M. Kl. 1916, Nr. 17, S. 442. — s ) Kriegsärztl. Abend in Lille, 
M. m. W. 1915, Nr. 4. — °) M. m. W. 1915, Nr. 13, S. 452. — ,ü ) D. m. W. 

1915, Nr. 20. — ,l ) 1. c. — n ) M. m. W. 1916, Nr. 4 und 5, 28 und 29, 
44 und 45. B. kl. VV. 1917, Nr. 19. — 13 ) W. kl. W. 1916, Nr. 8. — 
14 ) 1. c. — ,5 ) Bruns Beitr. 1916, Bd. 93, H. 4, S. 426. — 16 ) M. Kl. 

1916, S. 689. — 17 ) W. kl. W. 1916, Nr. 24 und 30. — 18 ) B. kl. W. 1917. 

Nr. 15 und 16. — 1# ) W. kl. VV. 1917, S. 334. — 20 ) Ges. d. Ärzte in 

Zürich, 2. Febr. 1918; Ref. Schweiz. Korr.Bl. 1918, Nr. 24, S. 810. - 
2l ) Langenb. Arch. Bd. 59, S. 899. — 22 ) Schweiz. Korr.Bl. 1900, Nr. 12. — 
**) M. m. VV. 1906, Nr. 42. — u ) Bruns Beitr. Bd. 96: Kriegschir. H. 4. — 
24 ) M. m. W. 1915. NT. 48, S. 1053 — a ) I. c. — 20 ) Sral. klin. Vortr. 

1917, N. F. Nr. 736 bis 739. — 27 ) D. m. W. 1910, Nr. 37, S. 1126. — 

s«) Mittelrhein. Cbirurgentag, 8. und 9. Januar 1916, Heidelberg. -- 
Bruns Beitr. 1916, Bd. 98, H. 5. — **) Ebenda, Diskussionsbemerkuogen. 
»») M. m. VV. 1916, Nr. 52, S. 1830. — al ) 1. c. — 3a ) Bruns Beitr. 1916, 
Bd. 98, H. 1, und Mittelrhein. Chirurgentagl916, Diskussionsbemerkungen. 
33 ) W. kl. VV. 1917, S. 295. - 34 ) Vöff. Milit.Sanitätew. 191S, H. 68. S. 17. 


macht, ohne daß Gasbrand auftritt, während Eiterungen und Phlegmonen 
nach Injektionen von Flüssigkeiten mittels sterilisierter Spritzen etwas 
Alltägliches sind. Es ist auch nicht angängig, die wenigen bakteriologisch 
sichergestellten Fälle eines solchen ..Injektionsgasödems“ oder 
„Injektionsgasbrandes 4 * in Parallele zu setzen zum VVundgasödem. 

Wunderysipel, Phlegmonen, Wundeiterungen und dergleichen 
unterscheiden sich von dem Gasbrand auch noch dadurch, daß sie 
von Wunde zu Wunde übertragen werden können, was bei 
Gasbrand ganz selten oder gar nicht vorkommt. 
Während ferner bei diesen das Hineingelangen auch nur weniger 
Keime auch in kleine und glattrandige Wunden ohne Gewebs¬ 
trümmer, falls diese Keime nur die genügende Virulenz besitzen, 
genügt, um örtliche oder mehr oder weniger fortschreitende Prozesse 
auszulösen, gehört die Entstehung des Gasbrandes im Anschluß 
an kleine, leichte Verletzungen zu den größten Seltenheiten. 
Der Gasbrand oder das Gasödem ist deshalb keine echte Wund¬ 
infektion im Sinne der durch Streptokokken und Staphylokokken 
beziehungsweise Diplokokken hervorgerufenen Wunderkrankungen. 
Im Frieden kamen auch schwere Verletzungen vor, auch 
solche, die mit Zertrümmerung der Extremitäten und mit Muskel¬ 
quetschung verliefen und bei denen eine Verunreinigung mit 
Straßenstaub, mit Erde und mit Tuchfetzen beobachtet wurde, 
aber ciie im Frieden dank der Organisation unseres Rettungs- und 
Krankenkauswesens früh einsetzende VVundversorgung verhinderte 
das Auftreten des Gasbrandes. Es fehlten eben im Frieden die 
disponierenden Momente, über die trotz Eugen Fraenkels 
gegenteiliger Anschauung 1 ) kein Zweifel sein kann. 

Unsere in Übereinstimmung mit Westen- 
h ö f e r, v. Wassermann, R. Pf e i f f e r und G. B e s s a u 
und Anderen über die Ätiologie und Pathogenese 
des Gasbrandes aufgestellten Behauptungen 
sind demnach durch die Erfahrungen der Bak¬ 
teriologen und Chirurgen im Kriege und Frieden 
voll bestätigt, während ein erdrückendes Ma¬ 
terial gegen Eugen Fraenkels Behauptungen 
durch die Kriegserfahrung gewonnen ist. 

2. Wenn E u g. Fraenkel die Ergebnisse der Tierversuche 
gegen die Richtigkeit der Lehre, daß die Gasbranderreger nicht 
zu den echten virulenten Infektionserregern, sondern zu den 
„toxigenen Saprophyten“ gehören, die nur unter besonderen Be¬ 
dingungen ihre krankmachende Wirkung entfalten, heranzieht, so 
können wir auch dieses Argument nicht gelten lassen. Die Er¬ 
gebnisse der.Tierversuche zeigen, daß die 
meisten aus Gasb r a n d f ä 11 e n isolierten Bakterien 
bei Meerschweinchen erst in größeren Mengen 
Gasbrand erzeugen können, ja daß viele, sogar 
oftdie in dasBlut der an Gasödem schwer er¬ 
tränkten Menschen eingedrungen e*n und daraus 
gezüchteten Gasödembakterien eine recht ge¬ 
ringe Tierpathogenität besitzen. An dieser Tatsache 
ändert auch Eugen Fraenkels „Protest“ nichts. Sie führen 
oft nach Einverleibung größerer Mengen Bouillonkultur (2 bis B ccm) 
nur zu lokalen, oft geringen Ödemen-mit Gasentwickelung und ent¬ 
zündlichen Exsudationen, die sich rasch zurückbilden [vergleiche 
unter anderem die Befunde von P. Al brecht 8 ), Graßberger 
und Schattenfroh 8 ), S. Costa und J. T r o i s i e r 4 ), 
G. Busson und P. Gyoergy 5 ), Aschöff, Conradi und 
Bieling und Anderen]. Eugen Fraenkel selbst gibt an, daß 
oft eine größere Menge (2 ccm) einer gut gewachsenen Bouillon¬ 
kultur notwendig ist, um bei seinen Tieren Gasbrand hervorzurufen. 
Und selbst dann sterben, wie er selbst angibt, nur 50%. Man 
darf nicht vergessen, daß, wie auch R. Pfeiffer und G. B e s s a u 
hervorheben, hunderte Millionen Keime in einer solchen Kultur¬ 
menge vorhanden sind. 

Nach den Erfahrungen vieler Autoren, wie N. Weinberg 6 ), 
S. Costa und J. Troisier 7 ), E. Sacquepce 8 ), F. Passini*), 
P. Albrecht 10 ), B. Busson und Gyoergy 11 ), R. Graßberger 
und A. S c h a11e n f ro h 12 ), schwankt die Virulenz des Welch- 
Fraenkelschen Bacillus für Meerschweinchen innerhalb weiter Grenzen. 
Es gibt von Natur aus ganz avirulente Stämme: andererseits ver¬ 
lieren die virulenten Fraenkelstämme durch Fortzüchten auf künst¬ 
lichen Nährböden sehr rasch ihre Virulenz. Morphologisch und kulturell 


D M. in. VV. 1916, NT. 13, S. 476, und Weichardts Ergehn. 1917. 
Bd. 2, S. 395. — 2 ) Arch. f. klin. Chir. 1902, Bd. 67, S. 514. - 3 ) Arch. 
Hg. 1 904, Bd. 48, S. 1. - 4 ) 1. c. — 5 ) 1. c. — 8 ) Compt. rend. de Soc. 
de Biol. 1914, Bd. 77, S. 506. — 7 ) 1. c. — 8 ) Compt. rend. de Soc. de 
Bio!. 1915. Bd. 78, S. 316. — ») Zsch. f. Hyg. 1905, Bd. 49. S. 185. 

,0 ) 1. c. n ) I. c. ,2 ) Arch. f. Hyg. 1004, Bd. 48. S. I. 
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lassen sich die avirulenten von den virulenten Stämmen nicht unter¬ 
scheiden, wie schon Graßberger und Schattenfroh 1 ) hervor¬ 
gehoben haben, die den Fhienkelschen Gäsphlegmonebacillus als eine 
pathogene Varietät ihres unbeweglichen Buttersäurebacillus bezeichneten. 
Nach B. Busson und P. Gyoergy geht die Menschen- und Meer¬ 
schweinchenpathogenität des Fraenkelschen Bacillus durchaus nicht 
immer parallel. 

G h o n und Sa c b s 2 ), Asch off 3 ), Er n s t Fr a e n k e 1, 
L. Frankenthal und H. K o e n i g s f e 1 d 4 ), Oonradi und 
Bieling 5 ), B. Busson und P. Gyoergy •), A. v. Wasser- 
mann 7 ) und Andere konnten außer uns die äußerst ver¬ 
schiedene Virulenz aller Gasödembacillen feststellen, picht 
nur des Welch-Fraenkelschen, sondern auch des Rauschbrand- und 
Putrificustypus. Man kann deshalb nicht behaupten, daß alle 
im Kriege aus Geweben von Gasbrand und malignem Ödem 
gezüchteten Bakterien einen hohen Grad von Tierpathogenität be¬ 
sitzen. Sie unterscheiden sich hierdurch vielmehr in aus¬ 
gesprochenem Maße von den tierischen Rauschbranderregern, für 
die die Bezeichnung „Wundinfektionserreger“ viel eher zu¬ 
treffend ist. 

Wenn Eugen Fr a e n k e 1 ferner behauptet, daß alle seine Kul¬ 
turen eine „verheerende Wirkung“ auf den Meerschweinchenorganismus 
besitzen 8 ), daß sein Bacillus kein Saprophyt sei, sondern „in kleinsten 
Mengen krankheitserregend wirkt“ 0 ), so sei nur darauf hingewiesen, daß 
es harmlose Saprophyten z. B. aus faulendem Fleisch gezüchtete Bak¬ 
terien gibt, die in kleiner Menge den Tod der Tiere herbeiführen können. 
Ein echter Infektionserreger im Sinne der Yollparasiten Bails ist der 
Fraenkelsche Bacillus auch für den Meerschweinchenorganismus nicht, 
ebensowenig wie die genannten Saprophyten. Es gelingt nicht, durch 
Verreiben großer Mengen Kultur oder baktcrienhaltiger Ödemflüssig¬ 
keit auf der scarificierten Hautfläche den Tod der Tiere herbeizuführen, 
wie dies aber mit Sicherheit z. B. durch virulente tierische Rausch¬ 
brandbacillen oder andere Infektionserreger, die Vollparasiten im Sinne 
Bails sind, zu erreichen ist. 

3. Die beim Tiere durch Injektion der unbeweglichen und 
unbegeißelten sogenannten Welch-Fraenkelschen Bakterien hervor¬ 
gerufenen Veränderungen betrachtet Eugen Fraenkel als 
durchaus charakteristisch und pathognomonisch und der von ihm 
erhobene „klassische“ Obduktionsbefund soll nur bei Einverleibung 
der von Welch und Fraenkel gefundenen Bakterien Vor¬ 
kommen. Unsere nach mehreren Tausenden zählen¬ 
den Tierversuche haben den Beweis erbracht, 
daß die Anschauungen Eugen Fraenkels nicht 
aufrechtzuerhalten sind. Damit stehen die Befunde 
anderer Autoren — wir nennen «nur A s c h o f f, Busson und 
Gyoergy, R. Bieling 10 ) und Ern st‘Fraenkel u ) — 
vollständig im Einklang. Wenn man dieselbe virulente 
Fraenkelsche Kultur einer großen Anzahl Tiere 
einverleibt, so finden sich bei einem beträcht¬ 
lichen Teil derselben allerdings Bilder, wie sie 
Eugen Fraenkel beschreibt, es kommen aber auch 
alle Übergänge zu dem sogenannten malignen 
Ödem vor. Umgekehrt haben wir nach Einver¬ 
leibung von begeißelten und beweglichen (Rausch¬ 
brand- und Putrificus-) Stämmen Obduktionsbefunde 
gesehen, wie sie für den Fraenkelschen Bacil¬ 
lus von Eugen Fraenkel als „klassisch“ be¬ 
schrieben sind. Neben der Virulenz und der Dauer des 
dadurch bedingten Krankheitsverlaufes spielt dabei auch die in¬ 
dividuelle Resistenz beziehungsweise Empfänglichkeit der Meer¬ 
schweinchen eine Rolle. E. Sacquepee la ) führt die Unter¬ 
schiede im Obduktionsbefund auf die mehr oder weniger 
starke Toxinbildung der zur Infektion verwendeten Stämme 
zurück. 

In Weichardts Ergebnissen 13 ) hat Eugen Fraenkel ferner 
angegeben, daß andere anaerobe Bakterien keine mit Gasentwickelung 
einhergehenden Erkrankungen beim Meerschweinchen zu erzeugen ver¬ 
mögen. Das ist, abgesehen von den zahlreichen früheren Autoren, 
namentlich durch die Arbeiten von Aschoff u ). Klose 16 ) Conradi 
und B i e 1 i n g lü ) und besonder.^ durch die zahlreichen von uns, sowie 
unsere in Gemeinschaft Init H. Sachs und VV. Georgi 17 ) ausge¬ 
führten Untersuchungen widerlegt worden. 

9 M. m. \Y. 11)00. Nr. 50. S. 1733. - 2 ) Zbl. f. Bukt. 1003, Orig. 
1, Bd. 34. S. 280. — a ) Vöff. Milit. Sanitätsw. 1018, H. 08, S. 1. — *) 1. c. 
— 'j 1. c. — (i ) 1. c. 7 ) 1. c. — 8 ) Weichardts Ergehn. 1017, Bd. 2, 
S. 387. — *) Ebenda, Bd 2, S. 387. — 10 ) Zschr. f. Immun. Forsch. 
1018, Bd. 27, S. 05. — ll ) Vöf. Milit. Sanitätsw. 1918, H. 68. S. 53. — 
u ) 1. c. — la ) W eichardts Ergehn. 1917, Bd. 2. S. 395. — l4 )) 1. c. - ' 
*9 1. c. — l0 ) 1. c. — 1T ) D. m. W. 1918, Nr. 10, und Zschr. f. Hyg. 1018, 
Bd. 80, S. 113. 


4. Ein weiterer Einwurf von Eug. Fraenkel bezieht sich 
auf die Charakterisierung seines Bacillus. Eug. Fraenkel 
wirft uns vor, unsere Behauptung, die Charakteristik des Fraenkel¬ 
schen Bacillus sei unzulänglich, widerspreche den Tatsachen. Die 
Angaben von Eug. Fraenkel über die Eigenschaften des Welch- 
Fraenkelschen Bacillus sind im Laufe der Zeit außerordentlich 
wechselnd und zum Teil widersprechend. Auf welch ungenügender 
Grundlage die Behauptungen F r a e n k e 1 s über diesen Gegen¬ 
stand aufgebaut sind, lehren am eindringlichsten die zahlreichen 
Polemiken, die er schon auszufechten hatte. 

Aschoff 1 ) hat schon darauf hingewiesen, daß die beiden Ent¬ 
decker des unbeweglichen Gasbrandbacillus, Welch und Eug. 
Fraenkel, sich nicht darüber einig seien, ob ihr Bacillus streng 
grampositiv ist oder nicht. Die Beobachtungen von Hitschmann 
und Lindenthal 2 ), P. Achalmo 3 ) und Anderen zeigen, daß sich 
in den Fraenkelschen Kulturen schon frühzeitig neben den gramposi¬ 
tiven auch gramnegative Exemplare finden, welch letztere mit dem 
Alter der Kultur zunehmen. In einigen uns von Eug. Fraenkel 
übersandten Originalkulturen seines Bacillus waren in den Präparaten, 
die wir gleich nach Empfang 3er Stämme anfertigten, neben gram¬ 
positiven eine Menge gramnegativer Stäbchen enthalten. Die Gram¬ 
färbung kann also als Differenzierungsmittel nicht benutzt werden. 

Eug. Fraenkel gab ferner früher an, daß die mangelnde 
Sporenbiklung in gewöhnlichen Nährböden ein gutes Differenzierungs¬ 
mittel für seinen Bacillus und dessen Abgrenzung von anderen Bak¬ 
terien darstelle’). Später sind diese Angaben von ihm selbst modifiziert 
worden. Die Sporenbiidung erfolgt tatsächlich auch beim Fraenkelschen Ba¬ 
cillus in gewöhnlichen Nährböden und hängt im wesentlichen nur vom 
Grade der Alkalität ab. Ober die Größe der Sporen des Fraenkelschen 
Bacillus bestehen divergierende Angaben: E u g. Fraenkel 6 ) gibt an, 
daß „die Sporen- verhältnismäßig groß, viel größer als die von malignen 
Ödembacillenstämmen sind“, R. Pfeiffer und G. Bessau 8 ) schreiben 
demgegenüber, daß die Fraenkelsporen die Bacillen nicht auf treiben. 
Auch die Angabe von Eug. Fraenkel 7 ), daß im Gegensatz zu den 
Fraenkelschen Bakterien die Bacillen des malignen Ödems, zu denen er 
alle Gasbranderreger mit Ausnahme seines Bacillus rechnet, zum Unter¬ 
schied von diesem in allen Nährböden Sporen bilden, trifft gleichfalls 
nicht zu. Viele Stämme der bei Gasbrand gefundenen Rauschbrand¬ 
arten bilden nur in alkalischen, eiweißhaltigen, nicht in traubenzucker¬ 
haltigen Nährböden Sporen. 

Bezüglich der Geißeln wird uns von Eug. Fraenkel eine 
Auffassung zuerkannt, die wir in unseren Arbeiten nicht vertreten 
haben. Es ist nicht von uns behauptet worden, daß eine Bakterienart, 
die a priori überhaupt keine Geißeln hat, etwa durch Umzüchtung 
Geißeln annimmt, sondern nur, daß der Geißelnachweis bei unbeweg¬ 
lich gewordenen Rauschbrandarten oft außerordentlich schwierig oder 
unmöglich ist. Daß dies richtig ist, beweisen Kulturen, die wir seiner¬ 
zeit an Eug. Fraenkel übersandten, und bei denen von uns zum 
Teil Geißeln nachgewiesen wurden, während Eug. Fraenkel der 
Nachweis nicht gelang. Es waren dies Kulturen, die, ursprünglich dem 
Rauschbrandtypus zugehörig, durch allmähliche Anpassung an Zucker¬ 
arten unbeweglich gemacht waren; Eug. Fraenkel hat diese Kul¬ 
turen nach genauer Prüfung für echte Fraenkelsche Bacillen erklärt. 
Es dürfte Eug. Fraenkel doch auch bekannt sein, daß dies für 
die Gasbranderreger festgestellte Verhalten der 
Geißeln kein Novum in der Bakteriologie ist. Es 
sei nur aufdiealten,seit20 Jahren und länger auf 
Agar fortgezüchteten völlig unbeweglichen Vibri¬ 
onenkulturen hingewiesen, bei denen der Geißel¬ 
apparat nicht oder nur mit der größten Mühe an Ein¬ 
zelexemplaren nachzu weisen ist. Bei den feinen Geißeln, 
die manche menschliche Rauschbrandarten besitzen, kann der Geißel¬ 
nachweis außerordentlich schwierig sein, während es mit denselben 
Reagentien nach Zettnows Methode mühelos gelingt, die kräftigen 
Geißeln anderer Arten darzustellen. E& ist auch in keiner 
unserer Arbeiten zu lesen, daß wir die Existenz 
eines Bacteriums, das a priori keine Geißeln 
besitzt, wie des Welch-Fraenkelschen Bacillus, 
leugnen wollten. Der Zweck unserer Arbeiten bezüglich dieses 
Punktes war der, auf die Möglichkeit der Entstehung von unbeweg¬ 
lichen und geißellosen oder geißelarmen Spielarten beweglicher Stämme 
durch adaptive Anpassung hinzuweisen. Daß solche adaptiv er¬ 
worbenen Eigenschaften bei einzelnen Lebewlesen 
vererbbar sein können, darüber dürfte wohl kaum auf Grund 
der mit Protisten anderer Art gewonnenen Erfahrungen ein Zweifel 
bestehen (cf. blepharoblastfreie Trypanosomen, Coliarten z. B. B u r r i s 
Coli imperfectum usw.). 


9 Vereinig, d. kriegsärztl. beschäft. Ärzte. Straßburg, 9. und 
23. November 1915, Ref. D. m. W. 1916, Nr. 5, S. 151. — 2 ) Sitzungs¬ 
bericht d. Kais. Akad. d. Wiss., Wien, math. - naturw. Klasse 1899, 
Bd. 108, Abt. III und W. kl. W. 1900, Nr. 46. — 3 ) Ann. de l’inst. Pasteur 
1902, Bd. 16, S. 641. — 4 ) M m. W. 1899, Nr. 42/43. — 6 ) Weichardts 
Ergebn. 1917, Bd. 2, S. 381. — 6 ) I. c. — 7 ) Weichardts Ergehn. 1917, 
Bd. 2, S. 387. 
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Aschoff 1 ) hat ferner auf die Angabe Eug. Fraenkels 
hingewiesen, daß der Fraenkelsche Bacillus Serum fötld und unter 
Gasbildung zersetzt, während R. Pfeiffer und G. Bessau 2 ) davon 
nichts beobachten konnten. E u g. F r a e n k e 1 3 ) geht über diesen Ein¬ 
wand mit der Bemerkung, „daß dies ein wesenloser Differenzpunkt“ 
sei, hinweg. Derartige Unklarheiten sind Eug. Fraenkel mit seinem 
Bacillus schon früher passiert. So wurde seine ursprünglich 4 ) aufge¬ 
stellte Behauptung, daß der Fraenkelsche Gasbrandbacillus Milch ohne 
Gasentwickelung zur Gerinnung bringt, durch die Befunde von 
Schattenfroh und Graßberger 5 ), die reichliche Gasentwicke¬ 
lung nachweiseu konnten, richtiggestellt. 

Diese Feststellungen dürften genügen, um zu beweisen, daß 
unsere Behauptung, die von Eug. Fraenkel gegebene Charakteristik 
seines Bacillus sei zur Artbestimmung ungenügend, voll zu Recht besteht. 

5. Es wird allerdings schwer sein, mit Eug. Fraenkel eine 
Einigung über die ganze Frage der Ätiologie des Gasbrandes 
herbeizuführen. 'Eug. Fraenkel betrachtet den Tatsachen zum 
Trotz als den dominanten und häufigsten Erreger des Gasbrandes 
den unbegeißelten und unbeweglichen von ihm entdeckten Bacillus. 
Daß diese Annahme nicht zutreffend ist bezüglich des uns 
interessierenden Kriegsgasödems, ist durch die bakteriologischen 
Befunde hundertfach erwiesen. Bei der Mehrzahl der Gas¬ 
brandfälle finden sich die beweglichen Arten 
häufig in Reinkultur, nur ineinemTeil gemischt 
mit dem unbeweglichen und unbegeißelten 
Fraenkelschen Bacillus. Die Abgrenzung des durch 
den Fraenkelschen Bacülus allein hervorgerufenen Gasbrandes, 
der zwischen 10—30°/ 0 aller Gasödemfälle ausmachen soll, als 
Krankheit sui generis und die Gegenüberstellung dieses Welch- 
Fraenkelschen Gasbrandes zu ‘dem malignen Ödem, unter das 
Eug. Fraenkel alle anderen mit Ödembildung und Gasentwicke¬ 
lung einhergehenden klinischen Erkrankungsformen einschließt, 
hat schon zu lebhaften Kontroversen Fraenkels mit Aschoff 
und seinen Mitarbeitern geführt. Wiederholt wurde von den ver¬ 
schiedensten Seiten hervorgehoben, daß zwischen dem typischen 
Bilde des Gasbrandes und dem des malignen Ödems alle Über¬ 
gänge zu beobachten sind. Das dürfte allgemein anerkannt sein. 

Es finden sich aber auch in den Angaben Eug. Fraenkels 
über diesen Gegenstand selbst Widersprüche, denn das klinische Bild 
des Gasbrandes beim Menschen kann nach Ansicht der Kliniker und 
Pathologen, denen auch Eug. Fraenkel ausdrücklich beipflichtet, 
durch verschiedene anaerobe Bakterien hervorgerufen werden. Um¬ 
gekehrt haben verschiedene Forscher — wir nennen nur Aschoff, 
Busson und Gyoergy, Conradi und B i e 1 i n g Erkran¬ 
kungen, die unter dem Bilde des malignen Ödems verliefen, durch den 
Fraenkelschen Bacillus hervorgerufen, beschrieben. Auch beim tierischen 
Rauschbrand scheinen die Verhältnisse ähnlich zu liegen. Schatten- 
froh und Graßberger 6 ) konnten nachweisen, daß ein beträcht¬ 
licher Teil der Rauschbranderkränkungen der Tiere durch den mit 
dem Fraenkelschen Bacillus identischen unbeweglichen Buttersäure¬ 
bacillus hervorgerufen wird. R. Pfeiffer und G. Bessau 7 ) züch¬ 
teten ebenfalls aus tierischem Rauschbrandmaterial, das ihnen von der 
Tierärztlichen Hochschule in Hannover übersandt worden war, Fraen¬ 
kelsche Gasbrandbacillen. 

Es ist auch ein Widerspruch, wenn Eug. Fraenkel alle Bak¬ 
terien, selbst wenn sie das klinische Bild des- G a s b r am des beim 
Menschen hervorrufen, nicht aber im Tierversuch den „klassischen“ 
Fraenkelbefund ergeben oder beweglich beziehungsweise begeißelt sind, 
in die Gruppe des malignen Ödems oder des „menschlichen Kausch¬ 
brandes“ verweist. Ein Vergleich mit den Beziehungen des Gasbrandes 
und malignen'Ödems im Sinne des Typhus und Paratyphus 8 ) ist nach der 
Ätiologie der Krankheit aus den vielen auseinandergesetzten Gründen 
der Pathogenese des Kriegsgasödems eben nicht möglich, weil es sich 
nicht um eine echte Wundinfektionskrankheit handelt. 

Wenn Verwirrung in manchen Köpfen in bezug auf die ätio¬ 
logische Auffassung des Gasbrandes entstanden ist, so war sie 
sicher schon vor unseren Arbeiten vorhanden. Sie ist unserer An¬ 
sicht nach eben zum nicht geringsten Teile dadurch entstanden, 
daß man die Lehre der specifischen Infektionserreger, wie sie 
Robert Koch aufstellte, auf den Gasbrandbacillus übertragen 
hat, und mehr als ein Dutzend „Gasbranderreger“ im Sinne der 
echten Infektionserreger beschrieb. Die Gasbrandbacillen 
sind aber keine echten I n f ek tion s er rege r,-sondern 
toxigene Saprophyten, die den Fäulnisbakterien 
n ah es tehen. Wird durch diesen lokalen Wundprozeß unter 
weiteren begünstigenden Bedingungen (allgemeine Schädigung der 

») D. in. W. 1918, Nr. 7, S. 172. — 2 ) 1. c. — 3 ) D. m. W. 1918, 
Nr 11, S. 290. — 4 ) M. m. W. 1899, Nr. 42 '48./>* ö ) Ebenda 1900. Nr. 50, 
S. 1733. 6 ) Ebenda 1900, Nr. 50, S. 1783. - •) I. c. — s ) 1). m. W. 
1910. Nr 50, S. 1533. 


Verwundeten) eine Schwächung der Widerstandskräfte des Organis¬ 
mus herbeigeführt, dann erst können die zunächst saprophytisch 
in halbtotem und totem Gew'ebe sich vermehrenden Keime sekundär 
vermöge der von ihnen dort gebildeten und von den umgebenden 
lebenden Geweben resorbierten Gifte ein Fortschreiten des Prozesses 
und eine Überschwemmung des Körpers mit Toxinen herbeiführen 
und sekundär in das Blut eindringen. 

Nicht e i n Gasbranderreger existiert, sondern wir kennen 
bereits eine ganze Anzahl von Gasbranderregern*) und 
halten unsere Auffassung aufrecht, daß die strenge biologische 
Abgrenzung dieser Arten wegen der Bildung und des Vorkommens 
vieler Unterarten und Spielarten, deren Entstehung noch nicht geklärt 
ist, weder praktischen noch diagnostischen, noch experimentell¬ 
therapeutischen Wert hat. Eine Einteilung in größere Gruppen 
ist mit Rücksicht auf experimentell-therapeutische Gesichtspunkte 
(Serumtherapie usw.) allerdings wichtig und auch durchgeführt 
[Aschoff und Klose 2 )]. 

Zu einer ins einzelne gehenden Schemati¬ 
sierung und Klassifizierung der Gasbrand- 
Bakterien reichen die Kennzeichen zum Teil 
nicht aus. Auch die Immunitätsreaktionen, die bei den echten 
Infektionserregern soviel geleistet haben, lassen hier vielfach im 
Stich. Das gilt speziell für die Bakterien der sogenannten Welch- 
Fraenkelschen Gruppe. Auch für diese ist noch nicht bewiesen, 
ob es sich um ein einheitliches Bacterium handelt oder um eine 
Gruppe von verschiedenen Arten beziehungsweise Unterarten und 
Spielarten, wie z. B. bei Bacterium coli [cf. die Agglutinations- 
ergebnisse von Passini 3 ), G. Werner 4 ), Fuerth 5 ), 
R. Pfeiffer und G. Bessau 6 ), W. Ko Ile, H. Sachs und 
W. G e o r g i ”) und Anderen]. 

Auch die Versuche von Wassermann und M. Fi c k e r 
zeigen, daß Gasbrand-Bakterienstämme, die auf toten Nährböden 
Unterschiede aufweisen, wie die Putrificus- und Rauschbrandarten, 
biologisch identisch sind, weil ihre Gifte durch dasselbe mono¬ 
valente Serum neutralisiert werden. 

Schlußsätze. 

1. Das Gasödem, synonym mit Gasbrand und Gasphlegmone, 
ist nicht in Parallele zu setzen mit den echten Wundinfektions¬ 
krankheiten, sondern bedarf zu seiner Entstehung eines bestimmten 
Wundzustandes (Schädigung von Weichteilen, Trümmerfrakturen, 
schwere CirculationStörungen mit Nekrobiose und dergleichen). 

2. Die Gasbranderreger, zu denen auch der Welch-Fraenkelsche 
Bacillus gehört, sind, wie das bereits Westen höfer, Graß¬ 
berger und Schatten froh, A. v. Wassermann, 
R. Pfeiffer und G. Bessau angegeben haben, nicht in Parallele 
zu setzen mit den echten Wundinfektionserregern, den virulenten 
Streptokokken, Staphylokokken und Diplokokken, sondern gehören 
zu den Saprophyten, und zwar zum Teil zu den „toxigenen- 
Saprophyten, beziehungsweise Halbparasiten im Sinne von Bail. 

3. Die Tierpathogenität der verschiedenen bei Gasödem ge¬ 
fundenen Bakterien is t eine wechselnde und bei den meisten Arten, 
auch bei der Welch-Fraenkelschen Bakteriengruppe, eine geringe. 
Schlußfolgerungen, wie sie Eug. FFae n ke 1 aus der Tierpatho¬ 
genität für die Pathogenese des Gasbrandes gezogen hat, sind.da¬ 
her nicht gerechtfertigt. 

-L Der „klassische“ beziehungsweise für die Welch-Fraenkel- 
schen Bakterien charakteristische Obduktionsbefund findet sich auch 
nach Einverleibung von Rauschbrand- und Putrificusarten, wie um¬ 
gekehrt nach Injektion sogenannter Welch-Fraenkelscher Bakterien 
bei den daran verendeten Tieren der gleiche Obduktionsbefund wie 
nach Rauschbrand- und Putrificusarten sich efheben läßt. 

5. Es fehlt noch der Beweis, daß die sogenannten Welcli- 
Fraenkelschen Bakterien eine einheitliche Bakterienart darstellen. 
Die von Eug. Fraenkel angegebenen Charakteristica seines 
Bacillus, einschließlich des Wachstums auf der 
Menschen bluttraubenzuckeragarplatte 8 ), sind un¬ 
zulänglich für eine sichere Identifizierung und Abgrenzung von 
ähnlichen Saprophyten. 

x ) v. Werdt in Kolle-Wassermann, Handbuch der pathogenen 
Mikroorganismen J912, 2. Aufl., Bd. 4, S. 878. 2 ) Vöff. Milit.-Sani- 

tätsw. 1918, H. 68. —- 3 ) M. m. W. 1904, S. 1283. — 4 ) Arch. f. Hyg. 
1905, Bd. 53, S. 128. — 5 ) M. m. W. 1916, Nr. 32, S. 1169. — c ) 1. c. 
— 7) l. e . — 8 ) Ausführliche Belege für die Tatsache, daß die Menschen¬ 
bluttraubenzuckerplatte nicht zur Differenzierung des sog. Welch- 
Fraenkel-Typus geeignet ist, werden in Kürze von Dr. Schloß - 
b e r g e r veröffentlicht werden. 
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Aus dem k. u. k. Kriegsspital Grinzing in Wien 
(Kommandant: Oberstabsarzt Prof. Dr. Arnold Durig). 

Zur Symptomatologie der Ischias. 

Von 

k. k. Oberarzt Dr. Paul Liebesny, 

Chefarzt der physikalisch-therapeutischen Abteilung. 

Für den konstatierenden Militärarzt ist es oft nicht ganz 
leicht, insbesondere zwei häufige Erkrankungen bei Soldaten auf 
ihre Echtheit zu prüfen: did eine Erkrankung ist der Muskelrheuma¬ 
tismus, die andere die Ischias. Über den Muskelrheumatismus 
sind wohl noch keine objektiven Symptome bekannt. Die Ischias 
bietet wohl eine Reihe von Symptomen dar, doch keine derselben 
ist insbesondere bei" leichten und mittelschweren Fällen als absolut 
objektiv zu bezeichnen, da sie durch den Untersuchten häufig 
willkürlich beeinflußt werden können. In schweren Fällen, wo es 
zur Skoliosebildung kommt, und zwar zu einer nach der gesunden 
Seite konkaven Ausbiegung der Lendenwirbelsäule, ist wohl an der 
Echtheit der Erkrankung nicht zu zweifeln; denn wenn selbst die 
skoliotische Haltung durch Angewöhnung willkürlich erzeugt werden 
kann, die ängstlich vorsichtigen Bewegungen des schwer Ischias¬ 
kranken sind für den erfahrenen Arzt absolut charakteristisch und 
ermöglichen auch die Differentialdiagnose gegenüber der Scoliosis 
hysterica. Bei diesen schweren Fällen brauchen wir daher nicht 
nach Hilfssymptomen Ausschau zu halten, wohl ist dies aber häufig 
bei leichten und mittelschweren Fällen notwendig. Zu diesen 
Hilfssymptomen gehören erstens die Druckpunkte, und zwar nach 
Oppenheim: einer neben der Spina ilei posterior superior, einer 
über der Austrittsstelle des Nervus ischiadicus aus dem Foramen 
ischiadus majus: einer zwischen dem Trochanter und dem Tuber 
ischii und einer in der Mitte der Kniekehle. Gara fand den 
Dornfortsatz des fünften Lendenwirbels bei Ischias druckempfindlich. 
Alle diese Druckpunkte sind aber keineswegs konstant. Von dem 
Dehnungsschmerz, dem Lasegueschen Phänomen kann man 
wohl sagen, daß dasselbe in allen Fällen von echter Ischias vor¬ 
handen ist; jedoch gerade dieses Symptom erfreut sich bei Militär¬ 
personen großer Popularität und kann kaum als objektiv ge¬ 
wertet werden. 

Die Sehnenreflexe sind bei der Ischias ganz inkonstant: 
man findet sowohl Steigerung als auch Abschwächung insbesondere 
des Achillessehnenreflexes; jedoch es sind graduelle Intensitäts¬ 
unterschiede von Reflexen auch sonst nur mit Vorsicht zu ver¬ 
werten. Beweisend ist aber insbesondere für chronische Ischias 
das vollständige Fehlen des Achillessehnenreflexes. Kälte 
des Knies auf der Seite der Ischias ist ein oft beschriebenes und 
beobachtetes Symptom. 

In der medizinischen Kriegsliteratur findet man nun mehrere 
Mitteilungen, welche sich mit der Objektivierung der Ischias durch 
neue Symptome beschäftigen: so beschreibt Felix Rose 1 ) den 
Glutäalreflex als gesteigert. Der Reflex wird in der Weise aus¬ 
gelöst, daß man bei Bauchlage des Patienten mit dem Perkussions¬ 
hammer leicht auf die Insertionsstelle des Glutaeus maximus in der 
Höhe des zweiten bis vierten Sacralis klopft; hierbei kommt es 
zu einer fasciculären unter der Haut sichtbaren Contraction des 
Glutäus. Da es sich auch hier wiederum nur um Intensitätsunter¬ 
schiede eines auch bei Gesunden vorkommenden Reflexes handelt 
und außerdem eine willkürliche Contraction des Glutäus eine 
Steigerung dieses Reflexes Vortäuschen kann, so scheint dieses 
Symptom keine wertvolle Bereicherung unseres diagnostischen Rüst¬ 
zeuges zu sein. 

R o d e 11 a 2 ) wies neuerdings auf das Gibsonsche Zeichen 
bei Ischias hin. Dies besteht in einer Steigerung des Cremaster¬ 
reflexes auf der erkrankten Seite. R o d e 11 a gab außerdem an, 
daß er den Cremasterreflex durch Streichen der Fußsohlen mit 
dem Stiel des Perkussionshammers auslösen könne und es sei 
dieser Fußsohlen-Cremasterreflex am deutlichsten bei Patienten, 
die an Ischias oder an sonstigen Neuralgien der unteren Extremi¬ 
täten leiden. Was nun das Gibsonsche Zeichen anlangt, so 
gilt hier dasselbe, was oben über die diagnostische Bedeutung von 
lutensitätsunterschieden von Reflexen gesagt wurde* Was nun den 
Fußsohlen-Cremasterreflex anlangt, so konnte ich diesen trotz eines 
großen Untersuchungsmaterials, das mir zur Verfügung steht, nicht 
beobachten. Wohl aber findet man sowohl bei Gesunden, als auch 


9 La presse m6d. 1917, Nr. 31. 
‘-) Schweiz. Korr.Bl. 1917, NT, 3. 


bei Ischiaskranken den Scrotalreflex durch Streichen der 
Planta pedis, was schon Finkelnburg — ich glaube im Jahre 
1906 — beschrieben hat. Der Scrotalreflex muß jedoch vom Cre- 
* masterreflex genau unterschieden w T erden. Denn der Cremaster¬ 
reflex ist ein durch Contraction des Musculus cremaster bedingtes 
Hinaufsteigen des Hodens, wobei der Hodensack häufig ganz 
in Ruhe bleibt. Der Scrotalreflex hingegen ist eine Contraction 
der Tunica dartos, wodurch eine Runzelung und eine Zusammen¬ 
ziehung des Hodensackes hervorgerufen wird. Da sich der Fuß- 
sohlen-Scrotalreflex auch bei Gesunden findet, ist er für die Ob¬ 
jektivierung der Ischias kaum zu verwerten. 

Hingegen glaube ich eine Beziehung zwischen dem echten 
Cremasterreflex und der Ischias feststellen zu können, welche viel¬ 
leicht als objektives Symptom auch für leichtere Fälle dieser Er¬ 
krankung wird gelten können: dehnt man nämlich bei abduziertem 
Bein den Nervus ischiadicus in der Weise, daß man mit einem 
mäßig kräftigen Druck das vorher gebeugte Kniegelenk streckt, so 
erhält man bei Ischiaskranken einen homolateralen oder kontra¬ 
lateralen echten Cremasterreflex. Vor allem will ich feststellen, 
daß ich über 1000 Patienten mit Verletzungen und Erkrankun¬ 
gen der Beine anderer Art, wie Muskel- und Gelenkrheumatismus, 
insbesondere auch Coxitis auf diesen Ischiadicus-Cremasterreflex 
untersucht habe und bei diesen Fällen ebensowenig wie bei Ge¬ 
sunden diesen Reflex gefunden habe. Hingegen findet sich der¬ 
selbe bei Ischiaskranken fast konstant. Unter 102 glaubhaften 
Ischiasfällen fand ich den Reflex in 97 Fällen deutlich, in 4 Fällen 
war er undeutlich, in einem Fall fehlte der Cremasterreflex über¬ 
haupt, das heißt er war auch in, der bekannten Weise durch 
Streichen an der Innenseite des Oberschenkels nicht auszulösen. 
Man wird also sich immer zuerst von dem Vorhandensein des nor¬ 
malen Cremasterreflexes überzeugen müssen, bevor man an die 
Prüfung des Ischiadicus-Cremasterreflexes schreitet; außerdem emp¬ 
fiehlt es sich, wenn der Hodensack durch Contraction der Tunica 
dartos gerunzelt und zusammengezogen ist, das Schlaffwerden 
des Hodensackes abzuwarten, was meistens nach einigen Minuten 
erfolgt; denn nur bei schlaffem Hodensack läßt sich das Vor¬ 
handensein oder Fehlen des geschilderten Reflexes einwandfrei 
feststellen, 

Die physiologische Erklärung für den Reflex erscheint 
in folgendem gegeben: Die Ischias ist eine Neuralgie, welche den 
Nervus ischiadicus und seine Äste, manchmal auch den Nervus 
cutaneus feinoris betrifft, die alle aus dem Plexus sacralis stammen, 
mitunter breitet sie sich auch auf andere Wurzeln des Plexus 
lumbosacralis aus. Der Cremasterreflex steht unter der Einwirkung 
des Nervus lumboinguinalis, der ebenfalls aus dem Plexus lümbo- 
sacralis stammt, es handelt sich also um unmittelbar benachbarte 
Rückenmarksegmente. 

Jeder Reflex braucht nun bekanntlich zu seiner Auslösung 
eine bestimmte Reizstärke. Beim Ischiadicus-Cremasterreflex ist 
diese Reizstärke beim Gesunden nicht vorhanden und daher der 
Reflex nicht auszulösen; die Ischiaserkrankung stellt nun offenbar 
eine Steigerung der Reizstärke dar, weshalb in diesen Fällen 
der Reflex leicht auszulösen ist. 

Der Ischiadicus-Cremasterreflex dürfte also als ein objektives 
Symptom d6r Ischias zu verwerten sein: Denn erstens findet es 
sich bei Gesunden überhaupt nicht. Zweitens kann es nicht will¬ 
kürlich erzeugt werden. 

Man wird in Fällen, wo das Laseguesche Zeichen positiv ist, 
der Ischiadicus-Cremasterreflex aber fehlt, das Vorhandensein einer 
Ischias meistens bezweifeln dürfen; andererseits gibt uns das 
Vorhandensein dieses Symptoms eine gewisse Sicherheit auch 
beim Fehlen oder Undeutlichsein anderer Symptome, daß wir einen 
Kranken vor uns haben. 

Ich erlaube mir, diesen Reflex zur Nachprüfung zu emp¬ 
fehlen. 


Aus der inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden- 
Johannstadt (Dirigierender Arzt: Prof. Dr. R o s t os k i). 

Über die „Spanische Grippe“. 

Von 

Dr. R. Lämpe. 

Die epidemisch auf tretende Influenza, die ihren Ausgang 
von Spanien nahm, trat Anfang Juli dieses Jahres auch in Dresden 
auf. Im Vergleich zu der großen Anzahl der Erkrankungen in 
der Stadt war die Zahl der wegen „Spanischer Krankheit“ ins 
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Krankenhaus eingelieferten Kranken gering. Dies liegt daran, 
daß die Mehrzahl der Kranken wegen des relativ leichten Ver¬ 
laufes in häuslicher Pflege behandelt wurden; häufig eine Be¬ 
handlung auch gar nicht stattfand. Die aufgenommenen Patienten 
waren durchgehends im jugendlichen Alter, meist zwischen 20 und 
30 Jahren; der Kriegsverhältnisse wegen kamen hauptsächlich 
Frauen zur Behandlung. 

Auch im Krankenhaus nahm die Erkrankung meist einen 
schnellen und günstigen Verlauf. Es war sogar auffällig, daß das 
Befinden von Patienten, die wegen eines anderen oft schweren 
Leidens in Behandlung waren (Mitralstenose, Diphtherie usw.) und 
sich mit „Spanischer Grippe“ infizierten, nur wenig beeinflußt 
wurde, obwohl die Influenza oft recht stürmisch einsetzte. Auch 
die Ansteckung im vollbesetzten Krankensaal von Person zu Person 
blieb merkwürdigerweise gering. Eine Isolierung wurde daher nur 
in den ersten Tagen durchgeführt, später war sie schon aus räum¬ 
lichen Gründen nicht möglich. 

Die Inkubationszeit ließ sich selten genau feststellen, sie 
schien bisweilen zwei bis drei Tage, bisweilen nur Stunden zu be¬ 
tragen. Nach den Angaben der Patienten begann die Erkrankung 
gewöhnlich aus völligem Wohlbefinden heraus, ohne daß eine Ur¬ 
sache angeschuldigt wurde, nur in wenigen Fällen wurde eine Er¬ 
kältung verantwortlich gemacht. 

Die Symptome, mit denen die Krankheit einsetzte, waren so 
mannigfaltig, daß sich ein Vorherrschen nervöser, katarrhalischer 
oder gastrointestinaler Erscheinungen nur selten erkennen ließ. 
Fast stets begann die Erkrankung mit großer allgemeiner Mattig¬ 
keit, Kopfschmerzen, Schwindelgefühl und Frösteln. Dazu traten 
Gliederschmerzen, Augen tränen, Schnupfen, Erbrechen, selten 
Durchfall. Husten trat bisweilen erst am zweiten oder dritten 
Tage auf, bisweilen auch gar nicht. Relativ selten wurde ein aus¬ 
gesprochener Schüttelfrost zu Beginn der Erkrankung angegeben. 
Das Fieber war entweder gleich von Anfang sehr hoch; nach den 
Angaben der Patienten schien es aber auch bisweilen allmählich 
erst angestiegen zu sein. Recht häufig sagten die Kranken aus, 
daß sie sich nach vier bis fünf Tagen wieder so wohlgefühlt 
hatten, daß sie aufgestanden waren. Bald danach traten aber die 
Krankheitserscheinungen wieder stärker auf, in einer Anzahl mit 
Schüttelfrost einsetzend. Bei den Patienten, die sich im Kranken¬ 
haus infizierten, war stets die Temperatur von Beginn an sehr 
hoch. Rezidive wurden bei ihnen niemals beobachtet. 

Bei der Aufnahme im Krankenhause bestand stets hohes 
Fieber, das gewöhnlich 39° erreichte. Die Kranken klagten über 
die bereits angegebenen Symptome. Unschwer ließen sich bald 
die leichten Formen der Erkrankung trennen von den ernsteren, 
die zum allergrößten Teil durch Lungenentzündung und Brust¬ 
fellentzündung kompliziert waren. 

Bei den günstig verlaufenden Fällen war das Allgemein¬ 
befinden gewöhnlich nicht schlecht; die Kranken klagten zwar 
meist viel, besonders über Kopfschmerzen, machten aber keinen 
schwerkranken Eindruck. Objektiv wurde Conjunctivitis nicht 
allzu häufig, em Exanthem niemals gesehen. Ausgeprägt waren 
besonders die Erscheinungen von seiten des Respirations- 
traktus. In wenigen Fällen bestand eine Rhinitis mit schlei¬ 
miger Sekretion aus der Nase; eine Beteiligung der Nebenhöhlen 
wurde nicht beobachtet. Häufig bestand eine intensive Rötung 
der gesamten Rachenschleimhaut, bisweilen nur des weichen Gau¬ 
mens, die sich dann scharf nach vorn absetzte; die Zunge war 
meist trocken, oft grau belegt. Bisweilen waren auch die Ton¬ 
sillen gerötet, ein Belag wurde niemals gefunden. Die tracheale 
Schleimhaut war häufig leicht entzündet; Laryngitis wurde selten 
gesehen. Die Bronchitis war in den günstig verlaufenden Fällen 
stets leicht; sie war gewöhnlich über beide Lungen ausgebreitet. 
Quälend war vielfach der trockene Husten. Auswurf bestand 
dabei häufig gar nicht, sonst zeigte er sehr wechselnde Beschaffen¬ 
heit, meist war er zähschleimig, bisweilen schleimig-eitrig, rein¬ 
eitrig, in einigen Fällen leicht hämorrhagisch. Einmal wurde 
starke Atemnot angegeben, die betreffenden Patienten zeigten 
leichte Cyanose im Gesicht, der Lungenbefund gab keine Erklärung 
dafür. Es schien sich um eine rein nervöse Erscheinung zu han¬ 
deln. Von objektiven gastrointestinalen Erscheinungen 
sahen wir häufig Erbrechen, dagegen nur bei einer Patientin Durch¬ 
fälle, welche drei Tage anhielten, sie zeigten keine pathologischen 
Beimengungen. Objektive Erscheinungen von seiten des Nerven¬ 
systems sahen wir nur in einem Falle, bei dem Nackensteifig¬ 
keit* Kernig und Benommenheit bestand. Dieser Zustand hielt 
nur einige Tage an. Gelenkveränderungen wurden nie¬ 


mals beobachtet. Der Herzbefund zeigte keine Besonderheiten. 
Dagegen fand sich häufig eine relative Pulsverlangsamung. Die 
Leber war niemals, auch die Milz in den leichten- Fällen nicht 
palpabel. 

Im Verlauf der Erkrankung zeigten sich bald diese, bald 
jene Abschnitte der Respirationsschleimhaut mehr oder weniger 
erkrankt; bald traten mehr die nervösen, bald die katarrhalischen 
oder seltener die gastrointestinalen Erscheinungen in den Vorder¬ 
grund. Das Fieber bestand gewöhnlich drei bis fünf Tage, bis¬ 
weilen auch einige Tage länger. Bei den im Krankenhaus in¬ 
fizierten Patienten dauerte sogar das Fieber noch kürzere Zeit (ein 
bis drei Tage). Es zeigte meist remittierenden Charakter und fiel 
in der Mehrzahl der Fälle lytisch ab. Mit dem Verschwinden des 
Fiebers schwanden auch die Krankheitssymptome, nur die Mattig¬ 
keit blieb oft noch recht lange bestehen. Der Urin zeigte bis¬ 
weilen vorübergehende febrile Albuminurie, sonst war er stets frei 
von Eiweiß und Zucker. Diazoreaktion wurde niemals beobachtet. 
Während des hohen Fiebers bestand häufig ziemlich starke Leuko- 
c y t o s e, die polynucleären Leukocyten zeigten eine relative Ver¬ 
mehrung auf Kosten der Lymphocyten. Eosinophile Leukocyten 
fehlten oder waren vermindert. 

Während also die Krankheit in der Mehrzahl der Fälle einen 
raschen und günstigen Verlauf nahm, boten andere, immerhin 
noch recht zahlreiche Fälle (34 °/ 0 sämtlicher im Krankenhaus an 
„Spanischer Grippe“ behandelter Patienten), kompliziert durch 
ernstere Erkrankungen von seiten der Lunge und des Brustfelles, 
ein schwereres Krankheitsbild dar. Es handelte sich durch¬ 
gehends um Pneumonien, fast ausnahmslos mit Beteiligung 
des Brustfelles. Nach der Anamnese und dem klinischen 
Befund schien die Lungenentzündung bei der Aufnahme ins Kran¬ 
kenhaus stets mehrere Tage oder länger zu bestehen. Der genaue 
Beginn ließ sich nur in wenigen Fällen sicherer feststellen. Recht 
häufig gaben die Patienten direkt an, an „Spanischer Grippe“ 
(Kopfschmerzen, Schnupfen, Fieber) erkrankt zu sein, sich dann 
einige Tage wieder etwas wohler gefühlt. zu haben, dann sei 
stärkeres Fieber, Frösteln, Husten, Seitenstechen aufgetreten. Ein 
ausgesprochener Schüttelfrost wurde auffällig selten angegeben. 
Nur bei wenigen Patienten hatte die Krankheit akut mit Schüttel¬ 
frost, Husten, Seitenstechen eingesetzt. Bei den im Krankenhaus 
infizierten Patienten wurden diese Komplikationen nicht beobachtet. 

Ein Teil dieser Pneumonien, und zwar der geringere (13 Fälle) 
verlief nun bedeutend weniger schwer und günstiger als der 
andere. Bei, den leichter verlaufenden Fällen fand sich bei der 
Aufnahme regelmäßig das Bild einer ausgesprochenen lobären 
Pneumonie eines oder häufig auch mehrerer Lungenlappen, physi¬ 
kalisch tympanitische Dämphing, lautes bronchiales Atmen. Der 
Allgemeineindruck war gewöhnlich nicht besonders schwer. Die 
Patienten klagten bisweilen über mäßige Atemnot und Seiten¬ 
stechen; meist fühlten sie sich nur sehr matt und hatten Kopf¬ 
schmerzen. Recht häufig stellte sich ein pleuritisches, seröses 
Exsudat ein, oft war dies auch von Anfang an bereits vorhanden, 
oder es bestand eine trockene Pleuritis. Ein einleitender Schüttel¬ 
frost fehlte fast stets. Das Fieber nahm meist einen remittierenden 
Verlauf und klang dann allmählich lytisch ab. Im Gegensatz 
dazu blieb der physikalische Befund oft recht hartnäckig weiter 
bestehen; die Dämpfung und das Bronchialatmen änderten sich 
nicht im geringsten, obgleich das subjektive Befinden schon wieder 
ein recht gutes war. Erst ganz allmählich trat eine Lösung ein. 
Wie bereits erwähnt, waren viele dieser Fälle kompliziert durch 
ein pleuritisches Exsudat. Dieses blieb stets serös, nur einmal 
war es leicht hämorrhagisch; es bildete sich gewöhnlich mit Ab¬ 
lauf der übrigen Erscheinungen ebenfalls zurück. Die Milz war 
niemals palpabel. Der Auswurf war schleimig-eitrig, oft rein-eitrig, 
bisweilen hämorrhagisch. 

Größer war die Zahl der Pneumonien (16 Fälle), die einen 
viel schwereren Verlauf nahmen. Sie waren sämtlich begleitet 
von einer eitrigen Pleuritis. Die Zahl dieser wegen „Brust¬ 
fellentzündung“ und „Empyem“ aufgenommenen Patienten häufte 
sich tagelang hintereinander so, daß sie wohl mit als das auf¬ 
fälligste Merkmal für die „Spanische Grippe“ hier zu verzeichnen 
war. Die Anamnese war gewöhnlich nicht anders als diejenige 
der leichter verlaufenden Lungenentzündungen. Auch hier war 
gewöhnlich die Pneumonie erst im Verlauf der Influenza aufge¬ 
treten, Schüttelfrost wurde etwas häufiger angegeben. Diese 
Patienten boten durchgehends ein schweres Krankheitsbild dar. 
Sie fühlten sich äußerst elend, waren apathisch, klagten über 
Atemnot, Seitenstechen und quälenden Husten. Die Gesichtsfarbe 
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war cyanotisch, die Augen fieberhaft glänzend, die Zunge trocken, 
belegt. Die Milz war nur in ganz vereinzelten Fällen palpabel. 
(Einer dieser Kranken starb; bei der Sektion zeigte sich ein sep¬ 
tischer Milztumor.) Das Fieber erreichte 40° und mehr. Der Puls 
war stark beschleunigt, weich. Der Auswurf war schleimig-eitrig, 
rein-eitrig, selten hämorrhagisch. Der Lungenbefund zeigte stets 
eine einseitige, harte Dämpfung, die bis zur Schulterblattmitte 
oder höher reichte; in diesem Bereiche war das Atemgeräusch ab¬ 
geschwächt und fernklingendes Bronchialatmen zu hören. Eine 
Pneumonie war daher gewöhnlich zuerst nicht mit Sicherheit zu 
diagnostizieren, der weitere Verlauf bestätigte jedoch dieselbe. 

Eine Punktion der Pleura ergab in jedem Falle stark getrübtes 
oder rein-eitriges Exsudat. Die letzteren Fälle wurden sofort 
thorakotomiert. Das stark getrübte Exsudat wurde ebenfalls oft 
schon binnen 24 Stunden rein-eitrig. In einigen Fällen wurde das 
Exsudat durch Punktion mehrmals abgelassen. Es ersetzte sich 
zuerst stets sehr schnell wieder. Nach jeder Punktion fiel die 
Temperatur um mehrere Grade ab, sie stieg jedoch bald wieder 
an, sodaß die Temperaturkurve, die erst kontinuierlich war, einen 
remittierenden Charakter erhielt. Erst nach mehreren Punktionen 
ersetzte sich das Exsudat weniger, die Temperatur blieb niedriger 
und auch das Allgemeinbefinden besserte sich. Das gleichzeitig 
mehrere Tage hintereinander intramuskulär und intrathorakal ein¬ 
gespritzte polyvalente Antistreptokokkenserum schien dazu wenig 
beizutragen. 

Bei der Thorakotomie wurden große Mengen flüssigen grau¬ 
weißen Eiters, der dicke Fibrinflocken enthielt, entleert. Bisweilen 
war der Eiter schmutzigbraun. Nach der Operation sahen die 
Patienten dauernd noch sehr elend aus. * Dabei war aber der Puls 
relativ kräftig und auch das subjektive Befinden nicht schlecht, in 
einigen Fällen sogar auffällig gut. Die Temperatur zeigte Neigung 
zum Abfall, stieg aber immer wieder einmal von Zeit zu Zeit 
höher an. Die Eiterabsonderung blieb fortwährend stark. Physi¬ 
kalisch fand sich über der erkrankten Lunge teils absolute, teils 
tympanitische Dämpfung und leises bronchiales Atmen. Der Aus¬ 
wurf blieb, wie vorher, teils schleimig-eitrig, teils rein-eitrig. Ein 
abschließendes Urteil läßt sich über diese Kranken noch nicht 
fällen, da die Krankheit wahrscheinlich noch Wochen lang dauern 
wird. Es ist sogar wahrscheinlich, daß der Verlauf bei einer An¬ 
zahl von ihnen ungünstig sein wird. 

Bei einem Teil der Patienten war der Verlauf der Krankheit 
nach der Thorakotomie von vornherein schwer, der Puls blieb 
weich, die Temperatur zeigte keine Neigung zum Abfcill und nach 
wenigen Tagen trat der Exitus ein. 

Pathologisch-anatomisch (Prof. G e i p e 1) wurde in einem 
Falle ein diphtherischer Belag gefunden, der sich von den größeren 
Bronchien bis in die feineren fortäetzte, und welcher in seiner 
Form au eine echte durch Diphtheriebacillen hervorgerufene Schleim¬ 
hautdiphtherie erinnerte. Kombiniert mit dieser Erkrankung, welche 
über den größten Teil des Bronchialbaumes sich erstreckte, fanden sich 
in einem Lungenlappen bronchopneumonische Herde. Auffallend 
war weiter in anderen Fällen die Beteiligung des Bronchialbaumes 
in Form von bronchiektatischen Erweiterungen, und zwar fanden 
sich unregelmäßige, buchtige Hohlräume im Verlauf der Bronchien; 
entstanden durch Einschmelzung der Wand, es ließ sich nicht 
sicher entscheiden, ob von innen heraus oder von außen. Um 
diese herum fanden sich pneumonische Herde, welche in einzelnen 
Fällen zu lobären Pneumonien Zusammenflüssen. Das Vorherrschen 
der Bronchialerkrankung charakterisierte sich durch eine schwerste 
Bronchitis. Beim Durchschneiden eines derartigen Lungenlappens 
quoll aus den erweiterten Bronchien dicker, schleimiger Eiter her¬ 
vor. Der Bronchialbaum zeigte in dem erkrankten Lappen, ab¬ 
gesehen von den unregelmäßigen bronchiektatischen Hohlräumen 
beziehungsweise kleinen Kavernen eine gleichmäßige Erweiterung 
in Form einer nur über den Lappen ausgebreiteten cylindrischen 
Bronchiektasenbildung. Während in den übrigen Fällen nur Er¬ 
krankung einzelner Lappen vorherrschte, waren in einem besonderen 
schweren Falle sämtliche Lungenlappen von massenhaften Abscessen 
durchsetzt. 

Bakteriologisch wurden die Sputa häufig untersucht. Es 
fanden sich meist nur die gewöhnlichen Bakterien der Mund- und 
Itaehenhöhle; in dem eitrigen Auswurf einiger schwerverlaufender 
Fälle waren allerdings Streptokokken zahlreich vorhanden. In¬ 
fluenzabacillen konnten niemals im Sputum nachgewiesen werden. 
Dagegen zeigte der Ausstrich des durch Punktion entnommenen 
eitrigen oder stark getrübten Pleuraexsudats fast ausnahmslos 
kürzere oder längere Ketten von Kokken, die, in Bouillon gebracht. 


noch charakteristischer die Streptokokkenform zeigten. Die 
Bouillon selbst wurde nicht getrübt, am Boden bildete sich ein 
feinflockiger Niederschlag. Auf Blutagarmischplatfen zeigten diese 
Streptokokken eine ausgesprochene Hämolyse. Nur zweimal 
fanden sich in dem Empyemeiter Diplokokken von Lanzettform, 
die ihrem ganzen Verhalten nach als Pneumokokken angesprochen 
werden mußten. Die Fälle, bei denen Pneumokokken gefunden 
wurden, verliefen genau so, wie die anderen. Der ganze klinische 
Verlauf sprach gegen die Annahme eines Empyems nach croupöser 
Pneumonie. 

Die bakteriologische Untersuchung des Eiters in den 
größeren und feineren Bronchien, in den bronchiektatischen Herden, 
in den multiplen Lungenabscessen ergab ebenfalls Reinkulturen 
von Streptokokken, die hier ganz besonders massenhaft aufzu¬ 
finden waren. Influenzabacillen wurden niemals gefunden. 

Bei ansteigender Temperatur und auf der Höhe des Fiebers 
wurde häufig Blut entnommen und zu Blutagarplatten verarbeitet. 
Es wuchsen nicht ein einziges Mal Erreger. Im Herzblut, bei 
der Sektion entnommen, konnten dagegen einmal Streptokokken 
nachgewiesen werden. 

Es ist vorläufig immer noch eine nicht ganz entschiedene 
Frage, ob der Influenzabacillus der Erreger der spanischen Grippe 
ist. Wir haben, wie bereits erwähnt, niemals Influenzabacillen 
gefunden. Jedenfalls ist es ganz unwahrscheinlich, daß die ge¬ 
fundenen Streptokokken oder Pneumokokken als ursächliches 
Moment in Frage kommen. Vielmehr ist anzunehmen, daß sie 
sich erst sekundär auf der durch das bis jetzt unbekannte Virus 
bereits erkrankten Respirationsschleimhaut ansiedeln und dort, im 
Lungengewebe und an den Pleuren die schweren Erscheinungen 
hervorrufen, wie sie oben beschrieben worden sind. Daß diese 
Bakterien durch die Luft in die Atmungswege gelangen, ist wenig 
wahrscheinlich; näher liegt die Möglichkeit, daß sie aus der Mund- 
und Rachenhöhle stammen, wo man sie ja häufig bei gesunden 
Menschen an trifft; urtd daß durch die Erkrankung an Spanischer 
Grippe eine Aktivierung dieser Erreger erfolgt. 


Ober einen typischen Druckpunkt bei Influenza. 

Von 

Stabsarzt Dr. Boeckler, Chefarzt eines Feldlazaretts. 

Die Diagnose Grippe ist noch häufig eine Verlegenheits¬ 
diagnose bei unklarem Fieber ohne rechten objektiven Befund. 
So wird diese Diagnose in vielen Fällen zu Unrecht gestellt. 
Andererseits wird die klinische Bedeutung und Häufigkeit dieser 
Krankheit oft unterschätzt. 

Die ausgezeichnete, leider wohl nicht sehr bekannte Mono¬ 
graphie über Influenza von Prof. Frauke, Braunschweig 
(1909 als Beiheft zur M. Kl. erschienen), gab eine vorzüg¬ 
liche Darstellung dieser Krankheit. Er machte nach meiner Er¬ 
innerung aufmerksam neben den bekannten subjektiven Symptomen 
wie Mattigkeit, Abgeschlagen heit, Augen- und Besonders Kreuz¬ 
schmerzen auf die objektiven Befunde: die fahle Gesichtsfarbe, 
die streifige Rötung des Gaumenbogens, die papilläre Schwellung 
des vorderen Zungenrandes und andere Zungenveränderungen, die 
Druckschmerzhaftigkeit der Brustmuskulatur, der Körper (nicht der 
Intercostalnerven) der sechsten bis achten Rippen, der Druck¬ 
empfindlichkeit des unteren Drittels der Schienbeine, der Fuß¬ 
sohlen, des Hackens und der Austrittspunkte des Nervus supra- 
und infraorbitalis. 

Aber bei dem chamäleonartig verschiedenen Auftreten der 
Grippe sind alle diese Symptome inkonstant. Auch herrschen 
oft einzelne Beschwerden so vorwiegend vor, daß ein anderes 
Krankheitsbild vorgetäuscht wird. Erinnert sei an die nach 
meiner Erinnerung 1912 oder 1913 mehrfach beobachteten Fälle, 
die ganz den Eindruck einer Appendicitis machten, bei der Ope¬ 
ration jeden Befund vermissen ließen und' sich im weiteren Ver¬ 
laufe als Grippe erwiesen. 

Die Einteilung der Grippe in eine pulmonale, gastrointestinale 
und nervöse Form zeigt ja schon ihre große Variabilität an. Schwierig¬ 
keiten macht auch oft im Anfang der Krankheit bei ausgesproche¬ 
nem Erkranktsein das anscheinende Fehlen jeden objektiven Be¬ 
fundes. Durch die Verschleppung — solche Kranke gehören ins 
Bett — wird dann oft eine erhebliche Verschlimmerung erzielt. 

Ich möchte daher auf einen objektiven Befund aufmerksam 
machen, der nach meiner Erfahrung bei wirklicher Influenz^ nie 
fehlt und dessen Fehlen die Diagnose Grippe ausschließen läßt. 
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Es ist ein Druckpunkt, der doppelseitig, häufig auch nur 
einseitig auftritt. Die Intensität des Schmerzes ist verschieden. 
Oft ist die Schmerzhaftigkeit — auch bei mäßigem Druck «s so 
groß, daß die Patienten laut schreien, sich winden oder in die 
Knie sinken. Es ist bei einiger Übung sehr leicht zu unterscheiden, 
ob nur eine als negativer Ausfall der Untersuchung zu deutende 
Druckunbehaglichkeit oder ein wirklicher Druckschmerz besteht. 
Eine Vortäuschung ist nicht möglich, da die Umgebung des Punktes 
nur in schwersten Fällen auch schmerzempfindlich, stets aber in 
erheblich geringerem Grade druckschmerzhaft ist, und da bei der 
Nachuntersuchung der Patient nicht entscheiden kann, ob an 
typischer Stelle gedrückt wird. 

Diese typische Stelle findet man leicht folgenderweise: Man 
ziehe in aufrechter Haltung des Patienten zwei Querfinger breit 
(3 V 2 cm) oberhalb des höchsten Punktes der Darmbeinkämme 
(Cristae ilei) eine Horizontale. Der Schnittpunkt dieser Horizon¬ 
talen mit dem Außenrande des geraden Rückenstreckers (Museulus 
longissimus dorsi) ist der Influenzadruckpunkt. 

Man übe den Punkt schräg gegen die Wirbelsäule aus, 
sodaß die Druckrichtungslinien sich am Wirbelkörper treffen. Die 
Stelle entspricht meines Erachtens der Grenze zwischen dem 
dritten und vierten Lendenwirbel. Getroffen wird der vierte Ast des 
Lumbalsegments (die „hintere Wurzel 14 ). 

Ich habe seit sechs Jahren diesem Druckpunkt meine Auf¬ 
merksamkeit gewidmet und glaube behaupten zu dürfen, daß er für 
Grippe differential diagnostisch verwertbar ist. Er ist zu Beginn 
der Erkrankung oft der einzige objektive Befund und bleibt nach 
Abklingen der Krankheitserseheinungen mitunter noch länger nach¬ 
weisbar. Er war mir dann eine Warnung, bei der großen Emp¬ 
findlichkeit der Influenzakranken gegen Temperaturwechsel in der 
Rekonvaleszenz recht vorsichtig zu sein. Ich habe diesen Punkt 
bei anderen Krankheiten nie gefunden und glaube, daß sein 
Vorhandensein für Influenza spricht, sein Fehlen Influenza aus¬ 
schließen läßt. 

Sein konstantes Bestehen bei Influenzaerkrankungen deute 
ich als einen Beweis, daß bei dieser Krankheit regelmäßig eine 
mehr oder minder starke Neuritis auftritt, speziell des vierten Astes 
des Lumbalmarkes. Vermutlich wird das ganze Lumbalsegment 
ergriffen sein und der vierte Ast am stärksten. Dadurch würde 
die konstante Klage über Kreuzschmerzen iFire Erklärung finden. 
Auch die Schmerzen im unteren Teile des Schienbeines bei In¬ 
fluenza und das Versagen der Knie bei starkem Ausfall der Unter¬ 
suchung wäre durch das Versorgungsgebiet des vierten Astes des 
Lumbalmarkes erklärlich, da dieser Ast motorisch den Extensor 
cruris quadriceps und sensibel die Innenseite des Unterschenkels 
und Fyßes versorgt. Ich wäre für Nachuntersuchung, speziell 
unter bakteriologischer Prüfung, die mir fehlt, den Herren Kollegen 
dankbar. Krankenge&hichten und bakteriologische Befunde kann 
ich aus äußeren Gründen nicht bringen. 


Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. 

Kin B n i t r ä ff z u r Krag« der Bevölkerungspolitik. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin. 

(Fortsetzung aus Nr. 30.) 

V. 

Die Erhaltung des Kindeslebens bei Placenta praevia. 

Wie bei allen Geburt>komplikationcn, so ist es auch bei 
di r Placenta praevia schwer, sieh ein" richtiges Bild von der 
Hiiufigkeit dieser, Mutter und Kind in der gleichen Weise 
gefährdenden Geburtsstörung zu machen. Die Angaben gehen, 
wenn man die großen Zusammenstellungen von Dorant h. 
B ii r g e r und G r a f durchsieht, weit auseinander. L. Müll e r 
beziffert in einer Sammeistatistik die Häufigkeit auf 1 : 1078 Go 
bürten. Auch in den Landesstatistiken, wie von Schwarz für 
Kurhessen (1 : 1564), von W inekel für das Königreich Sachsen 
(1 : 1532), Lefebre für Mecklenburg-Schwerin (1 : 439) sind die 
Unterschiede sehr erheblich. Die Annahme Hofmeiers, daß 
auf 500—600 Geburten ein Fall von Placenta praevia kommt, 
scheint mir als Mittelwert richtig zu sein. Wir hätten demnach 
in Deutschland mit ziika 4000 Fällen von vorliegendem Mutter¬ 
kuchen zu rechnen. Das ist immerhin eine respektable Zahl, be¬ 
sonders, wenn inan, berücksichtigt, wie viele Kinder dieser G<>- 
bmrskomplikation zum Opfer fallen. 


Demi die Prognose des Kindes ist eine betrübend 
schlechte. Die Gesamtmortalität beträgt nach meiner Berechnung 
50-60 %. Dabei muß allerdings berücksichtigt werden, daß in 
dieser 'Zahl doch eine Reihe von frühgeborenen Kindern, von 
denen voraussichtlich auch unter günstigeren Verhältnissen ohne 
Vorhandensein einer solchen Komplikation viele gestorben wären, 
einbegriffen sind. Tatsächlich erreicht ein großer Teil der 
Schwangerschaften bei Placenta praevia das normale Ende nicht. 
Nach Richter wird die Schwangerschaft in 58,4% der Fälle 
vor- oder frühzeitig unterbrochen, v. Win ekel berichtet, daß 
nur 52 %, Arnold 57,3 % der Kinder rechtzeitig geboren werden 
und zu voller Hoffnung auf weitere Erhaltung des Lebens be¬ 
rechtigen. 

Aber auch bei ausgetragenen Kindern ist die Sterblichkeit 
außerordentlich hoch. Sie beträgt nach Schweitzer 37,6% 
in der Poliklinik, 27,8 % in der Klinik. Definitiv lebend entlassen 
aus der Klinik wurden aber nur 63,3 %. Ähnlich lauten die Re¬ 
sultate von Hannes, der bei 58 klinischen Geburten eine solche 
von 25 % hatte. A mol d hatte eine primäre Mortalität von 
55,5 %. Post partum starben noch 13,8 %, sodaß 69,3 % der 
lebensfähigen Kinder zugrunde gingen. Die Resultate in der 
Klinik sind gewöhnlich schlechter als in der Poliklinik, weil sich 
in der Klinik die schweren’Fälle häufen. So hatte Straßman 
eine Kindersterblichkeit in der Poliklinik von 52,42 % gegenüber 
einer von 68,18 % in der Klinik. 

Diese Zahlen aller wurden alle erreicht bei spezialistischer 
Behandlung! In der Praxis dürften die Ergebnisse erheblich 
schlechter sein, statistische Unterlagen fehlen leider. 

Geht, man den Gründen für die schlechte P r o - 
g n o s e nach, so sterben die Kinder gewöhnlich an der ver¬ 
änderten Sauerstoffzufuhr, die dadurch bedingt ist, daß die 
Atmungsfläche durch Ablösung der Placenta von ihrer Haft- 
tiäche oder durch Kompression derselben als Folge therapeutischer 
Maßnahmen verkleinert oder aufgehoben wird. Zum Teil trägt 
auch die durch den Blutverlust Gedingtes Anämie der Mutter die 
Schuld. Bei uns war wenigstens von 51 Kindern mit höchster 
Wahrscheinlichkeit bei zehn der Tod durch die Anämie bedingt. 

Wesentlich ausschlaggebend für die Prognose ist die Größe 
des vorliegenden Teils des Mutterkuchens und die häufig nur im 
Interesse der Mutter eingeleitete Therapie. 

Im allgemeinen ist bei marginalem Sitze der Placenta natur¬ 
gemäß die Prognose des Kindes günstiger. Aber der marginale 
Sitz wird nach ßoranth nur in 14,3%, nach Pohl nur in 17,1 % 
der Fälle gefunden (wenigstens bei klinischem Material). In der 
weit größeren Zahl der Fälle haben wir mit einem lateralen (zirka 
50—60 %), respektive centralen Sitz (20—25 %) zu rechnen. 

Die Zahlen lauten: 


bei Pohl .... centraler Sitz 18.5% d. F.. lateraler Sitz 04.3% d. F. 
„ Bürger u. Graf ., 19.9,, ., .. ,, 41,1., ., ., 

„ Richter... „ 24 ., „ ., 47,8 


Allerdings darf man bei diesen Angaben nicht vergessen, 
daß bei der Größe des vorliegenden Placcntarteils im einzelnen 
die Unterschiede groß sein können, und daß wegen der verschie¬ 
denen Nomenklatur den Zahlen nur ein bedingter Wert zuorkannt 
werden darf. Daher kommt es auch wohl, daß Arnold bei 
63 Fällen von Placenta praevia totalis 58,3 %, bei 92 Fällen von 
Placenta praevia partialis 55,4 %, bei 16 Fällen von PJaeenta 
praevia marginalis 68,75 % kindliche Mortalität hatte. 

Weit mehr ist die Prognose a b h ä n g i g von der 
c i n g e 1 e i t e t e n T h e r a p i e. Eine Gegenüberstellung der 
einzelnen bei der Placenta praevia zur Anwendung kommenden 
Behandlungsmethoden macht das offensichtlich. 

Die einfachste Behandlungsmethode, deren Anwendung** 
breite allerdings nur eine geringe ist, ist die, bei der die Blasen- 
s }) r e n g u n.g zur Stillung der Blutung genügt und die Geburt 
spontan ohne jeden weiteren Eingriff vonstatten geht. Die Re¬ 
sultate sind durchaus gute. Bei weitem die Mehrzahl der Kinder 
wird lebend geboren. Nach Hannes wurden von 17 bei Eintritt 
der Behandlung lebenden und lebensfähigen Kindern auch alle 17 
lebend geboren. Die übrigen Kinder waren unreif oder vorher ab¬ 
gestorben. T h i e s (Bonn) berichtet bei Nichtberücksichtigung 
der Kinder unter dem neunten Monat über 94 % lebende Kinder. 
Ähnlich günstig lauten die Resultate anderer Kliniken. S i g w a r t 
verlor unter 48 Fällen 23 % der Kinder: B eck mann (Zweifel) 
von 15 Fällen zavoi Kinder, Arnold von 20 Fällen, in denen 
die Blasensprengung als alleinige selbständige Therapie in Be¬ 
tracht kam, 4 - 20%. Död erlein berechnet aus 309 Fällen 
in der Literatur, bei denen die Blasensprengung allein zur Be- 
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kämpfung der Blutung genügte, die kindliche Sterblichkeit auf 
25% bei einer mütterlichen Sterblichkeit von 0,9%. 

Eine weitere Methode, die jedoch von uns nicht angewendet 
wurde, ist die zur Blutstillung angewandte Scheiden¬ 
tamponade respektive die Kolpeuryse. Die erzielten Resultate 
sind, von der Gefahr, die die Scheidentamponade namentlich für 
die Mutter bietet, abgesehen, erheblich schlechter. Jedenfalls wird 
in einer neueren Statistik von Schweitzer berichtet, daß von 
15 Fällen fünf Kinder starben, das heißt die Mortalität betrug 
33 %. Zwei von den totgeborenen Kindern waren allerdings unreif. 

Die am häufigsten angewandte Therapie ist die kombi¬ 
nierte Wendung nach Braxton-Hicks. So günstig diese 
Methode im Interesse der Mutter ist, das Kind bleibt durch die 
Tamponade mit dem kindlichen Steiß nur in Ausnahmefällen am 
Leben. 


Löbenstein (Heidelberger Klink) . . . 

Hannes 23 Fälle .. 

Zweifel 19 Fälle. 

11 animerschlag . 

T h i e s 58 Fälle. 

Arnold (Basel) 71 Fälle (Mütter 10,8%) . 

Schweitzer 30 Fälle .. 

F ü t h. 

Freund . 

Closs . 

Dührssen . 

S i g w a r t. 

deSnoo . 


81,25% Mortalität 
82 % 

70 % 

84 % 

80 % 

80,5 % 

68,8 % 

79.2 % 

69,7 % 

61 % 

83.3 % 

60.4 % 

55 % 


Eine Sammelstatistik von S c h w e i t z e r über 1266 Fälle er¬ 
gab eine Sterblichkeit der Kinder von 97,35%. Bei Ausschluß der 
nicht lebensfähigen Kinder hatte Schweitzer an seinem eigenen 
Materiale noch eine Mortalität von 71,4 %. 

Viel bessere Chancen, ein lebendes Kind zu erhalten, ohne 
die Mutter ernstlich zu gefährden, bietet zweifellos d i e 
Metrcuryse, selbst in Fällen, wo zwecks Einlegung des 
Hystreurynters die Durchbohrung der Placenta vorgenommen 
wurde. So berichtet Zweifel über 19 Fälle mit 15 lebenden 
Kindern, de S n o o über (30 Fälle) 21,4 %, D ö d e r 1 e i n be¬ 
rechnet die durchschnittliche Mortalität auf 45,4 % (6,5 % bei 
der Mutter) Hofmeier gibt an (Sammelstatistik), daß nach 
Einführung der Hystreuryse die Mortalität bei Placenta praevia 
sich von 52 % auf 27 % verringert hat lind daß die Kindersterb¬ 
lichkeit (alle Kinder jenseits der 32. Woche) 37 % beträgt. Eine 
Sammelstatistik von Sc-hwcitzer, betreffend 670 Fälle, ergibt 
bei einer mütterlichen Mortalität von 5,8 % eine kindliche absolute 
Mortalität von 34,5 %, barechnet auf die lebensfähigen von sogar 
nur 27,6%. Hannes hat sogar nach Abzug der vor der Be¬ 
handlung toten, oder bereits intrauterin stark geschädigten Kinder 
am poliklinischen Material eine Mortalität von nur 17 %! Noch 
günstiger sind die an-der Leipziger Klinik erzielten Resultate. 
Nach den entsprechenden Abzügen der unreifen, vorher schon 
toten Kinder verließen 86,7 % der Kinder lebend die Klinik. 
Nicht so gut sind die Resultate der Baseler Klinik. Arnold 
hatte nach Abzug von zwei Frühgeburten im 6. und 8. Monat 
(28 Fälle) eine Mortalität von 62 % mit 6,4 % mütterlichen Todes¬ 
fällen. 


Weniger große Zahlenreihen existieren über die Prognose 
bei vaginalem und abdominalem Kaiserschnitte. * 

Was zunächst den vaginalen Kaisers c h n i 11 an¬ 
betrifft, so stützen sich die bisherigen Erfahrungen auf immer¬ 
hin kleine Zahlenserien. 

Schröder (D ö d e r 1 e i n) berichtet über 67 Fälle mit fünf 
mütterlichen Todesfällen und einer kindlichen Mortalität von 35 %. 

Bei den von E. Malier beobachteten zwölf Fällen betrug 
die Gesamtmortalität Jer Kinder 50 %. Alle reifen Kinder wurden 
lebend geboren. 

I) ö d e r 1 e i n selbst hatte unter 34 Fällen mit 20 toten Kindern 
eine Mortalität von 59%. Werden jedoch die Kinder, deren Gewicht 
unter 2000 g betrug (15), und die bereits vorher abgestorbenen in 
Abzug gebracht, dann wurden von 16 lebensfähigen und lebenden 
Kindern 14 gerettet, das heißt 85,7 %• 

In letzter Zeit wurden dann noch Resultate von Linde mann 
mitgeteilt. Bei einer mütterlichen Mortalität von 3.2 % betrug die 
Sterblichkeit der lebensfähigen und lebenden Kinder 24 %. Drei 
Kinder waren vorher abgestorben, ein nicht lebensfähiger Zwilling 
starb intra partum. Nach der Geburt starben noch neun (drei an 
Lebensschwäche, vier an Tentoriumriß, eins an Krankheit, eins an 
unbekannter Ursache). In einem Sammelreferat, das D öderlein 
auf dem internationalen Kongreß in London gal), betrug die mütter¬ 
liche Mortalität 11.3%, die der Kinder 21.9%. 


Den ersten vereinzelten Fällen, in denen der abdomi¬ 
nale Kaiserschnitt bei der Placenta praevia gemacht 
wurde (Varian, Bornays, Lyles^ Hurburt und Andere), 
ist inzwischen durch das Eintreten K r ö n i g s und S e 11 h e i m s 
eine nicht unbeträchtliche Anzahl gefolgt. 

White berichtete 1912 bereits über 116 Kaiserschnitte aus der 
Literatur. Bei einer mütterlichen Mortalität von 8,6 % kamen 
38 Kinder tot zur Welt oder gingen später zugrunde. Lebensfähig 
waren davon 23, sodaß die Mortalität der lebensfähigen Kinder 10 % 
betrug. Pankow hat 40 Fälle zusammengestellt mit einer kind¬ 
lichen Mortalität von 49 % und Verlust an Müttern 2,5 %. Neuerdings 
wird von F i n k n e r aus der Pankow sehen Klinik über weitere zwölf 
Fälle Bericht erstattet. Alle Kinder wurden lebend entwickelt, ein 
unter 2000 g schwerer Zwilling starb später. M o m m berichtet kürz¬ 
lich über 61 korporale Kaiserschnitte ohne kindlichen Todesfall. Ein 
Kind starb zwölf Stunden post operationem. Es hatte aspiriert. Be¬ 
rechnet auf lebensfähige Kinder starben 5,5 °,o. v. Her ff hatte io 
vier Fällen zwei lebendgeborene Kinder, von denen ein frühreifes nach 
zwölf Stunden post partum an Lebensschwäche starb. 

Wie kann nun die Prognose des Kindes bei 

Placenta praevia verbessert werden? 

Die eben gegebene Übersicht, die sich im wesentlichen auf 
die Resultate der jüngsten größeren, leider allerdings ausschließ¬ 
lich klinischen Statistiken bezieht, zeigt, daß die einzelnen Be¬ 
handlungsmethoden bezüglich der Erhaltung des Kindeslebens 
durchaus ungleichwertig sind. Wenn wir zunächst von den 
Schnittmethoden absehen, so bietet die einfachste Methode der 
Placenta-praevia-Behandlung, die Blasonsprengung, auch 
für die Kinder im allgemeinen die beste Pro¬ 
gnose. 

Da jede Therapie in erster Linie die Stillung der die Mutter 
gefährdenden Blutung zu erstreben hat, so ist' allerdings die 
Anwendungsbreite nur klein. Die Blasensprengung kann nur 
dann gefahrlos als einzige Therapie vorgenommen werden, wenn 
cs sich um eine marginal sitzende Placenta handelt. Da aber, 
wie vorerwähnt, die marginal sitzende Placenta nur etwa in 
20 % der Fälle, gefunden w ird, so ist tatsächlich ihre Anwendungs¬ 
breite nicht sehr groß. Eine absolut hämostyptische Wirkung 
wird nach Zweifel nur in 5—10 %, nach H a n n e s in 10 %, 
nach S i g w a r t in 20 % aller Fälle von Placenta praevia er¬ 
reicht. Auch darf man sich, wie Zweifel sehr richtig betont, 
durch die guten Resultate nicht täuschen lassen, die tatsächlich 
nur den günstigen Nebenumständen zuzuschreiben sind. Versucht 
aber soll diese Methode auch werden beim lateralen Sitze. Durch 
den Hypophysenextrakt gelingt es ja nicht selten, auf eine zuver¬ 
lässige und bequeme Weise den vorangegangenen Teil zu fixieren 
und damit die Blutstillung zu erreichen. Dazu kommt, daß durch 
die eintretenden Wehen die Erweiterung des Muttermundes auf 
bequeme Weise erzielt wird. 

Die Mehrzahl der Fälle von Placenta praevia verlangt jedoch 
eine andere Behandlung, deren Wertigkeit für die Prognose des 
Kindes, aber auch der M.utter im einzelnen zu prüfen sein wird. 

Eine kurze Gegenüberstellung der Resultate der vier 
Konkurrenzoperationsmethoden bezüglich ihrer Prognose auf 
Mutter und Kind schicke ich voran. Die Zahlen sind größeren 
Sammelstatistiken entnommen: 


Operationaart 

Zahl 

der 

Fälle 

Durch¬ 

schnittliche 

mütterliche 

Mortalität 

Durch¬ 

schnittliche 

kindliche 

Mortalität 

Kombinierte Wendung (Schweitzer) 

1766 

5,4 % 

' 79,85 ° o 

Metreuryse (Schweitzer) .... 

670 

5,8 „ 

34,5 

Vaginaler Kaiserschnitt (I)öderlein). 

159 

11,3 „ 

21,9 ., 

Abdominaler Kaiserschnitt,(White) . 

166 

8,6 ,, 

io - „ 


Zunächst wird man die Methoden, die auch vom Arzt 
draußen in der Praxis ausgeführt werden können, von denen zu 
unterscheiden haben, die wesentlich klinische Operationsmethoden 
darstellen. Die beiden Behandlungsmethoden, die für die außer¬ 
klinische Behandlung der Placenta praevia in Frage kommen, 
sind die kombinierte Wendung und die Metrcuryse. 

Was zunächst die kombinierte Wendung anbetrifft, 
so muß man anerkennen, daß durch keine Methode die Blut¬ 
stillung sicherer zu erreichen ist, als durch diese einzeitige 
Operation. Aber die Prognose des Kindes ist außerordentlich 
schlecht. Hofmeier hat nicht ganz unrecht, w r enn er gelegent¬ 
lich sagte, wolle man die Tamponade durch den kindlichen Steiß 
vornehmen, so müsse man den Mut haben, das Kind sterben zu 
lassen. Fast muß man es bei dieser Methode als einen be¬ 
sonders glücklichen Zufall betrachten, wenn das Kind am Leben 
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bleibt. Bis zu 90 % der Kinder sterben an den Folgen dieses 
Eingriffs. Es ist ja nicht die durch die Kompression hervor¬ 
gerufene Verkleinerung der Atmungsfläche allein, die zum Tode 
des Kindes führt. Dazu kommen die Schädigungen, die durch 
den intrauterinen Eingriff bedingt werden. Wie wir spilt'r 
noch sehen werden, sterben gewendete und nicht gleich extra¬ 
hierte Kinder z. B. bei Querlage bis zu 30 % vorher ab. Die 
zuweilen nach Stunden zählende Zeit, die nach der kombinierten 
Wendung vergeht, bis die Eröffnung des Muttermundes sich voll¬ 
zogen hat, trägt mit zur Erhöhung der Mortalität des Kindes bei. 

Die Extraktion an die Wendung anzuschließen, um die Pro¬ 
gnose des Kindes zu verbessern, scheitert an der Gefahr der 
Cervixrisse, die gerade hei der Placenta praevia leichter ein- 
treten. Wegen der ohnehin meist bestehenden Anämie sind 
tödliche Verblutungen um so mehr zu befürchten. 

Eine viel günstigere Methode bietet die zweite neuere 
Methode, die Metreuryse oder Hystreuryse, die nament¬ 
lich von der K ii s t n e r sehen und Zweifel sehen Klinik wieder 
warm empfohlen wird. Sie verbindet in der Tat den Vorteil der 
Blutstillung mit einer erheblich besseren Prognose für das Kind. 
Wie namentlich die große Sammelstatistik von Schwei t z c r 
dartut, ist die mütterliche Mortalität bei beiden Methoden ungefähr 
gleich hoch und mit 5—6 % zu veranschlagen. Während bei der 
kombinierten Wendung 70—80 % Kinder sterben, werden bei An¬ 
wendung der Metreuryso ebenso viele Kinder gerettet. 

Die frühere (von Nag e 1 und Anderen) ausgesprochene Be¬ 
fürchtung, daß die Hystreuryse die Prognose des Kindes ver¬ 
schlechtere, da der das ganze untere Uterinsegment ausfüllende 
Ballon einen größeren Teil der Placenta komprimiere als der 
h( runtergezogene Steiß des Kindes, ist damit widerlegt. 

Selbst die Durchbohrung der Placenta führt durchaus nicht 
immer zum Absterben des Kindes. S c h w e i t z e r berichtet über 
10 derartige Fälle mit 15 lebenden Kindern, von denen allerdings 
später noch drei starben. Auch die Infektionsgefahr, die früher be¬ 
fürchtet wurde, ist tatsächlich keine größere, wenn man die Fälle 
kritisch durchsieht. 

Ein Nachteil der Methode liegt zweifellos darin, daß bei der 
Metreuryse unter Umständen zweimal ein intrauteriner Eingriff 
vorgenommen werden muß, sei es, daß es nach dem Ausstößen 
des Ballons bei nicht fixiertem Kopfe weiterblutet, oder sei es, 
daß bei pathologischer Lage, z. B. Querlage, ein nochmaliges 
Eingehen in den Uterus notwendig wird. Zuweilen passiert es 
auch, daß es nach Ausstoßung des Metreurynters in die Vagina 
hinter demselben weiterblutet. ' 

Es kann nicht geleugnet werden, daß der Blutverlust bei der 
Hystreuryse größer ist als bei der kombinierten W T endung. Bei 
stark ausgebluteten Frauen fällt das sicherlich ins Gewicht. Für 
die Frage der Besserung der Prognose des Kindes kommen jedoch 
diese Fälle weniger in Betracht, da die Kinder wirklich aus¬ 
gebluteter Frauen meistens schon abgestorben oder doch zum 
mindesten sehr schwer geschädigt sind. Aus diesem Grunde hat 
Zweifel durchaus recht, daß er die Anwendung der Metreuryse 
auf die Fälle beschränkt wissen will, wo die Kinder lebend und 
lebensfähig sind. Zudem ist eine starke Blutung bei aufmerk¬ 
samer Überwachung fast stets zu vermeiden. Durch eine kom¬ 
binierte Wendung ist allerdings die Stillung der intrapartalen 
Blutung mit einem Male erreicht. 

Die Möglichkeit des Entstehens von Cervixrissen, namentlich 
bei Anwendung des zugfesten Ballons ist zwar vorhanden: auch 
wir haben Fälle beobachtet, denn jede Gewalteimvirkung bringt 
schließlich bei der Placenta praevia die Cervix in Gefahr; aber 
bei sorgfältiger Einführung des Ballons und hoi Vermeidung der 
Extraktion des Kindes lassen sieh diese Komplikationen so gut 
wie immer vermeiden. 

Das letzte Argument, das schließlich gegen die Metreuryse 
vorgebracht wird, ist, daß an die Metreuryse größere technische 
Anforderungen gestellt werden als an die kombinierte Wendung. 
Auch dieser Einwand ist hinfällig. Übung verlangen beide Be¬ 
handlungsarten. Die kombinierte Wendung kann unter Um¬ 
ständen äußerst schwierig sein und stellt an die Umsicht des 
Operateurs zum mindesten gleich hohe Anforderungen. 

Jedenfalls glaube ich aber, daß im Interesse des Kindes 
diese Operationsmethode vor der kombinierten Wendung un¬ 
bedingten Vorzug verdient. 

Die Frage, ob der Ballon iutraamnial i M ;i r ti n. A h I f e 1 d, 
M ä u r e r . Winter und Andere) oder extraamuial (K ii s t n e r . 


Dührssen) appliziert werden soll, hat meines Erachtens für die 
Erhaltung des Kindeslebens eine untergeordnete Bedeutung. Im 
Hinblick auf eventuell später vorzunehmende Eingriffe besitzt die 
extraamniale Einführung einen gewissen Vorteil. Die Vorteile, 
die bei extraamnialen Einführungen darin gesehen werden, daß 
eine Nabelschnurkompression weniger leicht zu befürchten ist 
und daß große Gefäßzerreißungen, wie sie bei Durchbohrung Vor¬ 
kommen, vermieden werden, besitzen w f ohl mehr ein theoretisches 
wie praktisches Interesse. Statistisch ist jedenfalls ein Beweis, 
daß die Schonung der Eiblase günstigere Resultate zeitige, nicht 
erbracht. Z i m m e r m a n n hatte unter intraamnial behandelten 
79 Fällen eine mütterliche Mortalität von 7,5 % und einer 
kindlichen von 23,1 % gegenüber eine Mortalität von 3,5 % der 
Mutter und 25 % der Kinder bei 36 Fällen von extraamnialer 
Applikation. 

Die schlechten Resultate bei der Behandlung der Placenta 
praevia gaben hauptsächlich den Anlaß, den vaginalen und 
abdominalen Kaiserschnitt in dib Therapie einzuführen. S i n d 
diese beiden Methoden unter den jetzigen U m - 
st ii n d e n b c rufen, ein e Roll e zu spielen? 

Urteilt man nach den bisherigen Resultaten, so muß mau 
zugehen, daß beide Operationsmethoden bezüglich der Aussicht, 
ein lebt ndes Kind zu erhalten, zweifellos bessere Chancen bieten, 
als die bisher genannten. Die Prognose der Mutter ist aber bis 
jetzt, soweit das in der Sammelstatistik zum Ausdrucke kommt, 
keine gute. Das kommt daher, daß in den Sammelstatistiken eine 
Reihe ungünstig verlaufender Einzelfällo aus früheren Jahren 
rubriziert ist. Wegen ihres unglücklichen Ausgangs belasten sie 
das Gesamtresultat über Gebühr. Die Statistiken aus der letzten 
Zeit, so die aus der Münchener, Hallenser und Freiburger Klinik 
(die Resultate von Opitz, Panko w f ) zeigen hingegen sein- 
gut e Erfolge. 

Ein Hauptmangel, der beiden Behandlungsarten anhaftet, ist 
der, daß sie in einem Privathause nicht ausführbar sind. Ein 
zweiter nicht zu übersehender Nachteil liegt darin, daß beide 
Operationen nur bei Erfüllung bestimmter, später zu besprechender 
Vorbedingungen ausgeführt werden dürfen, will man nicht das 
Leben der Mutter ohne Zwang aufs Spiel setzen. Die früher 
trotz anfänglichen Widerspruchs (B. M a r t i n , A h 1 f e 1 d , 
P f a n n e n s t i e 1) namentlich von K r ö n i g . S e 11 h e i m , 
Dührssen, B u m in propagierte Hysterotomie wird in Deutsch¬ 
land zurzeit, eigentlich nur noch von der Münchener und Hallenser 
Klinik erneut empfohlen. 

Die schnelle? und relativ leichte Ausführbarkeit dieser 
Operation, die im allgemeinen eine ziemlich rasche Rekonvaleszenz 
gewährleistet, muß als Vorzug anerkannt werden. Jedoch 
steht ('in größerer Blutverlust stets zu befürchten. Von K rö n i g. 
B u m m, D ö d e r 1 e i n , Seil h e i m ist eine Reihe von 
Unglücksfällen mitgeteilt worden, in denen es nicht gelang, der 
Blutung Herr zu werden. Buiiim und Krönig haben denn 
auch diese Methode wieder' verlassen. Die letzten, bereits er¬ 
wähnten Statistiken von Död erlein, Lindemann (Hallei 
sind allerdings vor derartig traurigen Ausgängen bewahrt ge¬ 
blieben. Sie können aber über die Gefahr nicht hinwegtäuschen. 
Soweit wird man nie gehen dürfei^ im Interesse des Kindes das 
Lehen der Mutter hintenanzusetzen. Das würde, da ja gerade der 
Geburtenrückgang bekämpft werden soll, sehr kurzsichtig ge¬ 
handelt sein. 

Die Verblutmigsgefahr war es denn auch in erster Linie, Hie 
Krönig, S e 11 h e i m veranlaßten, den abdominalen Weg stall 
des vaginalen Wegs zu wählen. 

Die Berechtigung dieser Behandlung wird insbesondere darin 
gesehen, daß sie den anatomischen Verhältnissen bei der Ei¬ 
implantation. w ie sie von A s c h o f f , Pankow und Anderen 
aufgedeckt sind und in den Schlagworten von der Distraktion 
und der Aufblätterung des Dnrehtrittsschlauehs ihren Ausdruck 
gefunden haben, gerecht wird. Es wird darauf hingewiesen, daß 
die Blutung unter der Gehurt die Frau weniger gefährdet als di<‘ 
Blutungen in der Nachgeburtsperiode und in der unmittelbar sieh 
an diese anschließenden Zeit. Die Quelle der gefahrdrohenden 
Blutungen wird in der geringen Contractionsfähigkeit des über¬ 
dehnten Isthmus corporis hauptsächlich gesehen. Durch früh¬ 
zeitige Entbindung sollte die Gefahr vermindert und die unstill¬ 
baren Nachblutungen beseitigt, werden. 

Es stobt außer Fragt?, daß der abdominale Kaiserschnitt für 
das Kind eine lebensrettende Operation ist und daß diese Methode 
besonders in den Fällen, wo bei fest geschlossener, womöglich 
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rigider Cervix wegen starker Blutung eingegritfen werden muß, 
auch für die Mutter günstiger ist. als die raseli dehnenden 
(ipenttionei^ die zu eventuell tödlichen Rißhlutungen tühren 
können. 

Die notwendigen Vorbedingungen, die sowohl S e 1 1 h e i in 
I'iir den extraperitonealen wie K r ö n i <r für den klassischen 
Kaiserschnitt gewahrt wissen will, ist die Asepsis. (Jerade die 
Asepsis ist aber in den wenigsten Fällen'von Place ii tu praevia 
gewahrt geblieben. Die meisten Fälle sind vorher untersucht, 
viele vorher sogar schon tamponiert worden. H(> % der tampo¬ 
nierten Frauen fiebern nach Freund während des Wochen¬ 
betts. Wenn nicht tamponiert, so sind die meisten Frauen, ehe 
sie in die Klinik kommen, untersucht. 

Schau ta, der sich energisch gegen das Verfahren aus¬ 
spricht, fand, daß von 88 Fällen mit centralem Sitz der Placeuta. 
und solche Fälle kommen nach seiner Ansicht für die Operation 
nur in Betracht, nur 29 % ununtersucht in die Klinik kamen. 

Wenn neuerdings von S ii ß m a n n auf eine absolute Asepsis 
der zu operierenden Fälle verzichtet wird, so ist das entschieden 
zu verwerfen. Seine Resultate sind ‘durchaus keine guten. Ab¬ 
gesehen davon, daß eine Reihe von Kindern starb und dem 
peraturerhöhungen im Wochenbette vorkamen, verlor er von 
zwölf Frauen eine Frau an Peritonitis, die er allerdings als eine 
von einer Glanduitrininjektion ausgehend aufgefaßt wissen will. 
Der extraperitoneale Kaiserschnitt,' für den S c 11 h e i m , weil 
er ihn für chirurgischer und bezüglich der Infektionsgefahr für 
besser hält, eintritt, steht sicherlich gegenüber dem klassischen, 
den namentlich von v. Her ff und Davis (Philadelphia) in 
Fällen von Lebensgefahr und starker Blutung bevorzugen, in 
dieser Beziehung günstiger da. Aber hier ist es wieder die 
schwierigere Technik und die zu befürchtende Blutung aus dem 
Cervixschnitte, die auch diese Operation durchaus nicht gefahr¬ 
los macht. v 

Wieweit der Einwand von K ii s t n e r in Betracht kommt, 
der den abdominalen Kaiserschnitt deswegen ahlelmt, weil hei 
Placenta praevia gewöhnlich nicht wie hei engem Becken noch 
ein zweites Mal eine Indikation zum Kaiserschnitte vorhanden sei 
und der narbeureiche Uterus hei einer späteren, voraussieht lieh 
normalen Geburt gefährlich werden könnte, bleibe dahingestellt. 

Berücksichtigt man aber weiterhin, daß der Kaiserschnitt 
im allgemeinen nur bei lebendem Kind ausgeführt werden darf, 
auch schon anämische Frauen wegen des intra operationein zu 
befürchtenden 'Blutverlust» von vornherein auszuschließen sind, 
so muß man zu dem Resultat kommen, daß nur in Ausnahme« 
fällen diese Operation in Betracht kommen kann. Zwar hat 
Pankow in Düsseldorf nach Finke r allerdings nahezu 50% 
der Frauen dem Kaiserschnitte mit gutem Enderfolg zugeführt, 
doch muß da ein ganz besonders glücklicher Zufall eine Rolle ge¬ 
spielt haben. 

Wird die Berechtigung dieses Eingriffs auch Zugeständnisse 
läßt sich ein wirksamer Einfluß- auf die Prognose des Kindes nur 
bis zu einem gewissen Grad erwarten. Als klinische Ope¬ 
rationsmethode kann der Kaiserschnitt sicher¬ 
lich Gutes stiften, für die Allgemeinheit kommt 
er nicht in Betracht. 

Zweifellos würde man flie Prognose dos Kindes und auch 
der Mutter bei der Placenta praevia zu heben vermögen, wenn 
es gelänge, alle Fälle klinischen Instituten zuzuführen. (Je¬ 
hört jede Frau mit Placenta praevia auch in dio Klinik, so 
wird man mit einem solchen Idealzustande noch lange nicht, 
rechnen können; ein Rest wird immer bleiben. Es wird gerade 
Ui dieser Komplikation doch in praxi wesentlich darauf an¬ 
kommen, dem Praktiker eine Me f hode in die Hand zu geben, die 
für Mutter und Kind in gleicher Weise geeignet ist. Der Kaiser¬ 
schnitt verbietet sich da von selbst. Für die leichten Fälle bei 
lateralem Sitze der Placenta wird man mit* der Blasensprengung 
und eventueller anschließender Medikation von Hypophysen¬ 
extrakten sicherlich auskommen. In allen weiteren Fällen aber 
wird man bei lebendem und lebensfähigem Kinde nach dem 
Stand unserer heutigen Erfahrungen die k o m b i n i <■ v t e 
W e n d u n g mit der hohen kindlichen Mortalität e r s e t z o u 
müssen durch die E i n f ii h r u n g d c r M e t r e u r y s e. 
Ohne der Mutter zu schaden, gewährt diese'Operation; die zwar i 
mehr Aufsicht verlangt, doch noch die größere, Aussicht, ein : 
lebendes Kind zu erhalten. Nur bei schweren, bereits infizierten, i 
anämischen Fällen wird man im Interesse der Mutter auch heute I 
noch die kombinierte Wendung empfehlen müssen. Fiir die | 
Kiinik wird man von dem Kaiserschnittverfahren mehr Gebrauch I 
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(Fortsetzung folgt.) 

Aus der Beobachtungsstation für innere Kranke. 

Reservelazarett I, Stuttgart (Leiter: Prof. Dr. Schlayer). 

Ober einen eigenartigen Blutbefund bei tuber¬ 
kulösem Granulom. 

Von 

Dr. Kurt Beckmann, Oberarzt d. R, 

Die Trennung der früher unter dem Namen Pseudoleukämie 
zusammengefaßten Lymphdrüsenschwellungen in einzelne bestimmt 
charakterisierte Gruppen hat sich als eine dringende Notwendigkeit 
herausgestellt. 

N ä g e 1 i unterscheidet Lymphocytome und Granulome, unter 
den letzteren wieder das maligne Granulom, das tuberkulöse und 
das luetische Granulom. Die Differentialdiagnose allerdings ge¬ 
staltet sich oft sehr schwierig und ist manchmal, falls eine Probe- 
! excision nicht möglich ist, kaum zu entscheiden, vor allem die 
zwischen malignem und tuberkulösem Granulom. Bezüglich der 
i Blutbefunde wird als charakteristisch für malignes Granulom die 
! relative Vermehrung der Polynucleären bei leichter Hyperleuko- 
; cytose und Verminderung der Lyinphocyten angegeben, 
i . Ich möchte nun über einen Fall berichten, dessen Blutbild 
; infolge des anfänglichen Vorhandenseins von Myelocyten die 
| Differentialdiagnose sehr erschwerte. 

Unteroffizier G. G., 20 Jahre alt. Früher nie krank. Dezember 
; 1914. Pleuritis rechts. War dann zwei Jahre im Feld. Erkrankte De¬ 
zember 1917 mit Anschwellen der Drüsen am Unterkiefer, die zeitweise 
schmerzhaft waren. 

Befund bei der Aufnahme am 25. Januar 1918: Kräftig gebauter 
Mann in mäßigem Ernährungszustand. Am rechten Unterkieferrand ein 
etwa apfelgroßes, derbes, gut verschiebliches Drüsenpaket, ein eben¬ 
solches nußgroßes hinter dem rechten Ohr, ein etwa apfelgroßes hinter 
dem Sternocleidomastoideus. An der linken Halsseite mehrere kleine 
Drüsenpakete. In der rechten Achselhöhle ein etwa nußgroßes Drüsen-* 
paket, einzelne kleinere in den Leistenbeugen. Lungen:'Rechts hinten 
oben Schallverkürzung bis zwei Querfinger oberhalb der Spina scapulae. 
Grenze rechts hinten unten wenig verschieblich. 

Röntgenologisch: Rechtes Zwerchfell adhärent, rechte Spitze 
j diffus getrübt. Hilus beiderseits sehr derb mit einzelnen knötchen- 
j, förmigen Verdickungen. Keine Herdbildung sichtbar. Milz nicht fühl¬ 
bar. An den übrigen Organen negativer Befund. 

Blutbild: Hämoglobin 95%, Erythrocyten 4900000, Leukocyten 
12300, davon Polynueleiire 01%, Eosinophile 3%, Lymphocyten 23%, 
Mononucleäre 2%, Mastzellen 1%, neutrophile Myelocyten 10%. 
Keine Poikilocytose, keine Anisocytose, keine Normoblasfcen. 

Urin: Diazo negativ. In den ersten Tagen dauernd erhöhte Tempe¬ 
raturen bis 38,5 Patient wurde nun mit Röntgenbestrahlung behandelt. 

Blutbefund nach der ersten Bestrahlung: Hämoglobin 95 %, Ery- 
throcyten 4800000, Leukocyten 7800, davon: Polynucleäre 43%, 
Eosinophile 1%, große Lymphocyten 1%, kleine Lymphocyten 44%, 
Mononucleäre 4%, Obergangsformen 3°/,. Myelocyten 4%. 

Blutbefund nach der zweiten Bestrahlung: Leukocyten 10000. 
davon: Polynucleäre 04%, Eosinophile 4%. große Lymphocyten 3%, 
kleine Lymphocyten 27 %., Mononucleäre 4* „ Myelocyten 0%. 
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Blutbefund nach der dritten Bestrahlung: Leukocyten 7200. 
davon: Polynucläre (54°/., Eosinophile 1,5%. Lymphocyten 28,5" ;., 
Mononucleiire und Obergangsformen (> 0 ,, Myeloeyten o %. 

Es wurde nun eine Drüse aui Halse cxstirpiert Die mikro¬ 
skopische Untersuchung ergab tuberkulöses Granulationsgewebe mit 
Riesenzellen. Tuberkelbacillen ließen sich nicht naehweisen. 

Die Drüsen waren nach der dritten Bestrahlung deutlich zurück¬ 
gegangen. Die subjektiven Beschwerden des Patienten hatten nach¬ 
gelassen. Fieber war keines mehr vorhanden gewesen seit der ersten 
Bestrahlung. 

Es handelte sich hier um eine Lymphogranulomatose, die 
der Differentialdiagnose einige Schwierigkeiten bot infolge des 
Auftretens v<äi Myeloeyten im Blute. Bei der Derbheit der Tu¬ 
moren und der leichten Hyperleukoeytose konnte man an malignes 
Granulom denken, jedoch fehlte die Vermehrung der Polynucleären. 
Sprach jedoch schon der günstige Einfluß der Röntgenbestrahlung 
mit der Abnahme der Leukocytenzahl zu normalen Werten gegen 
diese Diagnose, so wurde sie vollends erhärtet durch die mikro¬ 
skopische Untersuchung der exstirpierten Drüse, die einwandfrei 
eine tuberkulöse Veränderung ergab. 

Bemerkenswert bleibt dabei das anfängliche Vorhandensein 
von Myeloeyten, die im Verlaufe der Röntgenbestrahlung ver¬ 
schwanden. 

Ich konnte in der Literatur über das tuberkulöse Granulom, 
soweit sie mir zugänglich war, keine Angaben darüber finden, daß 
hierbei das Auftreten von Myeloeyten beschrieben ist. 


Prinzipiell wichtig erscheint die Frage nach der Herkunft 
dieser Myeloeyten. Sie können einerseits dem Knochenmark ent¬ 
stammen, andererseits aber auch bei schweren pathologischen Zu¬ 
ständen durch myeloische Umwandlung in anderen Organen, wie 
Leber, Milz, Lymphknoten usw. entstehen. Die genaue Durch¬ 
sicht der Präparate der exstirpierten Drüse ergab jedoch nicht den 
geringsten Anhalt für die letztere Entstehungsart. ^ 

Nach Nägeli kommt der Übertritt von Myeloeyten ins 
Blut vor: 1. als Anzeichen bedeutend gesteigerter Neubildung, 
als Symptom einer Functio laesa des Knochenmarks. Den 
Befund von Myeloeyten in unserem Falle als Anzeichen einer be¬ 
deutend gesteigerten BlutneubiJdung anzusehen, geht wohl nicht 
an, da dagegen das rote Blutbild mit seinen normalen Zahlen und 
dem Fehlen unreifer Formen spricht. Wir müssen daher in An¬ 
betracht dessen, daß sich auch keine myeloische Umwandlung des 
Lymphknotengewebes fand, wohl irgendeine Beteiligung des 
Knochenmarks annehmen, die sieh durch die Röntgenbestrahlung 
wieder völlig beseitigen ließ. Sei es nun, daß das Knochenmark 
nur gereizt wurde oder aber, daß eine direkte Beteiligung des 
Knochenmarks an dem tuberkulösen Prozeß vorlag. Gegen die 
letztere Annahme spricht jedoch das rasche Verschwinden der 
Myeloeyten schon nach zwei Bestrahlungen, wenngleich man dies 
ja natürlich nicht als Beweis dafür ansehen .kann, daß der Prozeß 
tatsächlich schon abgeheilt ist. Immerhin war jedoch auch kli¬ 
nisch eine besondere Druckempfindlichkeit an irgendeinem Knochen 
nicht nachzuweisen. 


Aus der Praxis für die Praxis. 


Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Speziatität“ für den praktischen Arzt. 1 

Von 

San .-Rat. Dr. P. E. Clasen, Hamburg. 

(Fortsetzung: aus Nr. 

b) Therapie des Ulcus. 

Kaum ein Gebiet der Therapie ist so im Rückstände geblieben 
und so vernachlässigt und unberührt von den Fortschritten der 
ärztlichen Therapie der letzten BO .Jahre auf unsere Zeit gekommen, 
wie die Behandlung des Ulcus cruris. Dieselben primitiven Palliativ¬ 
mittel, die wir Alten vor 50 Jahren als Polikliniker anzuwenden 
gelehrt wurden, müssen auch heute noch ihre unzureichenden 
Dienste tun. Wahl- und kritiklos werden die verschiedensten 
Mittel, manchmal sogar direkt schädliche, wie die fafhose essig¬ 
saure Tonerde, angewendet, und wenn dann das nicht, zum Ziele 
führt, so hat man wieder einen neuen Beweis führ die Unheilbar- 
keit des Ulcus cruris in Händen. Als letztes Mittel galt immer 
noch die Bettruhe für Wochen oder auch Monate. Wenn sich 
mit der Bettruhe wirklich eine dauernde Heilung erzielen ließe, 
könnte man sie allenfalls gelten lassen; eine dauernde Heilung 
tritt aber wohl nur ausnahmsweise ein. In den meisten Fällen 
läßt sieh selbst mit einer monatelang fortgesetzten Bettruhe nur 
eine vorübergehende Heilung erreichen. Solchen unsicheren und 
unzulänglichen Ergebnissen gegenüber lassen . sich die dem 
meist auf Erwerb und Arbeit angewiesenen Kranken durch die 
Bettruhe zugemuteten Opfer an Zeit und Verlust am Verdienst 
nicht rechtfertigen, und der Widerstand, dem diese ljehandlungs- 
weise allgemein-begegnet, muß als durchaus gerechtfertigt anerkannt 
werden. 

Die Therapie des Ulcus cruris hat wohl deshalb so geringe 
Fortschritte gemacht, weil über die Natur dieses verbreiteten und 
in seiner Bedeutung sehr unterschätzten Leidens eine so weit¬ 
gehende Unklarheit herrschte, ebenso wie über die zu seiner Hei¬ 
lung einzuschlagenden Wege. 

Die Aufgabe der Therapie des Ulcus besteht einerseits in 
der Beseitigung der Blutstase und Wiederherstellung günstiger 
Uireulationsverhältnisse im Unterschenkel unter möglichster Rei¬ 
nigung des Geschwüres von Mikroparasitenkulturen und anderer¬ 
seits in dem Wiederersatz der verlorengegangenen Teile der (’utis 
sowie der Ausfüllung der vorhandenen Epidermislücken. 

Die erste Bedingung, die Wiederherstellung normaler Uireu¬ 
lationsverhältnisse unter Beseitigung der vorhandenen Blutstase, 
wird in vorzüglichster Weise durch den Zinklcintverband erfüllt. 
Durch den Leimverband wird zwar das Ulcus nicht unmittelbar 
zur Heilung gebracht, es werden aber dadurch die Grundlagen 
für günstige Heilungsbedingimgen gelegt: mit der Blutslase werden 


die schlechten Emährungsverhiiltnissc im Unterschenkel und na¬ 
mentlich im Ulcus selbst wesentlich gebessert und diese Wieder¬ 
herstellung einer normalen Uirculation bildet die Voraussetzung 
für eine erfolgreiche Behandlung eines jeden Ulcus. Seit langen 
Jahren hat die Erfahrung die Bestätigung dafür geliefert, daß 
keins der zahllosen örtlichen Mittel ein Ulcus zu heilen vermag 
ohne gleichzeitige Anwendung des Leimverbandes. — Ein außer¬ 
ordentlich großer und von den Kranken besonders hoch bewerteter 
Vorzug dieser Behandlungsweise liegt nicht nur in dem vollständigen 
Verzicht auf Bettruhe, sondern in der grundsätzlichen Forderung 
des Umhergehens lind der Aufrechterhaltung der gewohnten Arbeit. 
In 25 Jahren habe ich noch niemals Veranlassung gefunden, 
einen Beinkranken zwecks Heilung seines I leus zu Bett liegenzu¬ 
lassen. Geschwüre jeder Größe und Beschaffenheit, selbst die 
schlimmsten ringförmigen Geschwüre werden sofort und ohne jede 
weitere Vorbereitung in den Leimverband gelegt. Die Kranken 
! erfreuen siel» dabei, von Ausnahmen abgesehen, vom ersten Tage 
an nicht nur einer verbesserten Geh- und Arbeitsfähigkeit, sondern 
vor allen Dingen verringerter Schmerzen oder selbst völliger 
»Schmerzlosigkeit, eines Umstandes, der besonders dankbar empfun¬ 
den zu werden pflegt. 

Die Behandlung des Ulcus cruris gestaltet sich grundsätzlich 
außerordentlich einfach: Jedes Ulcus cruris ohne Ausnahme 
wird, nachdem es in noch zu besprechender Weise örtlich versorgt 
ist, mit dem bereits ausführlich beschriebenen Leimverband vom 
Vorderfuß bis zum Knie verbunden, genau wie bei der Varieosität 
und den Thrombosen, einerlei ob es so groß ist wie eine Linse 
oder ringförmig den Unterschenkel umgreift, ob es einen akut 
entzündlichen oder einen callösen Rand hat, ob es ein torpides, 
gangränöses oder syphilitisches ist, ob die umgebende Haut krebs¬ 
rot ist durch eine Dermatitis nach dem Gebrauch von essigsaurer 
Tonerde oder reizender Salben, ob es an Impetigo staphylogenes 
erkrankt ist, ob der Unterschenkel eine ödematöse oder Elcphantia- 
sissehwellung zeigt, denn die gemeinsame und unerschöpfliche 
j Quelle für das zahlreiche Heer der das Ulcus cruris begleitenden 
' und verschlimmernden Krankheitserscheinungen bildet die Vari¬ 
eosität und die damit verbundene Blutstase im Unterschenkel. 

| Eine Vorbereitung irgendwelcher Art, wie sie von anderer Seite 
I für erforderlich erklärt wird, namentlich eine vorbereitende Bett- 
: ruhe ist völlig überflüssig und jedenfalls niemals nötig. 

Selbstverständlich bedarf das Ulcus dabei der nötigen Be¬ 
rücksichtigung und muß auch vor Anlegung des Verbandes immer 
zuerst versorgt werden. Die Einleitung dazu bildet die gründliche 
Säuberung lies Geschwüres und seiner Umgebung. Dieselbe 
beginnt mit der Befreiung des Unterschenkels von Haaren durch 
das Rasiermesser, einerlei ob es sich nur um einzelne größere oder 
zahlreiche kleinere handelt, weil im Verband festgeklebte Haare 
I bei dem späteren Abnehmen des Verbandes recht unangenehme 
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Schmerzen verursachen; später ist das Rasieren nur nach Bedarf 
zu wiederholen. Darauf folgt die Reinigung der Geschwürs¬ 
umgebung von anhaftenden Krusten und anderen Unreinigkeiten 
mittels Benzins oder weichen (Maler-) Spatels und schließlich die 
Reinigung des Geschwüres selbst von Eiter und Krusten. Dabei 
ist zu unterscheiden zwischen Krusten, die fest am Geschwürs¬ 
grunde verklebt sind und solchen, unter denen Eiter vorhanden 
ist. Während die letzteren ohne Gnade, das heißt manchmal unter 
lebhaftem Widerspruch der Kranken zu entfernen sind, wird man 
erstere als willkommene Zeicheif einer weit vorgeschrittenen Ver¬ 
hornung schonen, bis sie sich von selber lösen. Nach dieser 
gründlichen Reinigung wird das Ulcus mit Hilfe eines Haarpinsels 
mit einem Wundpulver bestreut; alsdann zieht man mit dem Leim¬ 
pinsel einen Strich um das Ulcus und bedeckt das Ganze mit 
einer dünnen Kompresse aus Mull. Bei einer dünnen Kompresse 
erhält nicht nur das Ulcus die so notwendige Kompression, sondern 
bei reichlicher Wundabsonderung läßt sich dieselbe durch trockene 
a u f den Verband gelegte und nach Bedarf gewechselte Polster 
aus alter Wäsche, die durch ein darumgebundenes Tuch fest¬ 
gehalten werden, fortdauernd absaugen. — Watte als unmittel¬ 
bares Bedeckungsmittel der Wunde eignet sich deshalb nicht, 
weil sich die Baumwollfasern in dem Geschwtirsgrunde festzusaugen 
pflegen und nur mühsam wieder entfernen lassen. — .Jetzt erst 
geht es an die Anlegung des Leimverbandes in der bekannten 
Weise. Die Binde muß über dem Ulcus genau so fest angezogen 
werden, wie am übrigen Unterschenkel, denn wenn der Verband 
hier lockerer wäre, so würde im Ulcus ebenso wie an anderen 
Stellen des Unterschenkels, an denen der Verband loser liegt, 
dieselbe ödematöse, die Heilung beeinträchtigende Schwellung 
eintreten, die man in Form ödematöser Ringstreifen an schlecht 
gewickelten Beinen zu sehen sooft Gelegenheit hat. Verzieht 
dabei der Kranke das Gesicht oder äußert er seine Schmerzen 
laut, so tröstet man ihn damit, dieser Schmerz würde nur eine, 
höchstens zwei Alinuten dauern und läßt sich das dann auch 
gleich hinterher bestätigen. 


Die Unsicherheit und Erfolglosigkeit der alten Therapie hatte 
ihren hauptsächlichsten Grund darin, daß man sich nicht klar 
darüber war, um was es sich bei der Heilung des Ulcus eigentlich 
handele, dazu hatte die ganze Sache zu wenig Interesse. Und 
doch liegt sie recht einfach. Die Heilung hat die Wiedererzeugung 
der Cutis (in Gestalt einer Narbe) sowie den Wiederersatz der Epi¬ 
dermis als Voraussetzung und als Ziel. Die zuerst zu berück¬ 
sichtigende Bedingung für die Heilung besteht natürlich in dem 
Wiederersatz der Cutis durch Bindegewebswucherung und Granula¬ 
tionsbildung — Dermoplasie oder Uberhäutung —, die dann, 
wenn sie einen gewissen Grad erreicht hat, durch die Epithel¬ 
erneuerung — die Keratoplasie oder Uberhornung — abgelöst 
wird. Danach müssen sich selbstverständlich die «zuwendenden 
Mittel richten. Die Uberhäutung wird gefördert durch oxydierende 
Mittel und gehindert durch reduzierende, Sauerstoff entziehende 
Mittel, besonders also auch durch die reichlich Sauerstoff ver¬ 
brauchenden Mikroparasitenkolonien der torpiden Geschwüre; 
umgekehrt fordert die Wiederherstellung der Epidermisdecke die 
Anwendung reduzierender Mittel und wird hindernd beeinflußt 
durch die Anwendung oxydierender Mittel. Es muß also stets 
berücksichtigt werden, daß die Heilmittel für die Cutiserneuerung 
mehr oder minder ein Hindernis für die Epithelbildung abgeben 
und umgekehrt, wenn man ein Ileus cruris mit Erfolg 
behandeln will. Darum bedarf es beim Beginn der Behandlung 
immer erst der Feststellung, ob sich das Ulcus im Stadium der 
reinen Verschwärung der Cutis oder bereits im Stadium der Über¬ 
hornung befindet, um Fehlgriffe in der Wahl des Wundpulvers 
und vermeidbare Verzögerungen der Heilung zu umgehen. Einen 
praktisch recht brauchbaren Hinweis auf den Zustand eines 
Ulcus liefert im allgemeinen sein Rand. Völliges Fehlen eines 
Epithelsaumes am Rande deutet ziemlich sicher hin auf das 
Üb#rhäutungsstadium, ebenso wie ein leicht aufgeworfener, 
glänzender grauer oder weißer Rand mit Anfängen eines 
glänzenden Epithelsaumes auf dem Ulcus auf die beginnende 
Uberhornung. (Fortsetzung folgt.) 


Referatenten. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff. Berlin. 


Sammelreferat. 

Aus dem Gebiete der Augenheilkunde. 

(Neueste Literatur.) 

Von Prof. Dr. Adam, Berlin. 

Behr(l) hat die verschiedenen Erkrankungen des Seh¬ 
nervenstammes hinsichtlich ihres Adaptationsvermögens untersucht 
und ist dabei zu folgenden wichtigen Schlüssen gekommen: Alle 
akut oder chronisch entzündlichen und alle degenerativen Prozesse 
des Sehnervenstammes, ebenso der optischen Bahn einschließlich 
der primären optischen Centren geben zu -einer hochgradigen 
Herabsetzung der Dunkeladaptation Veranlassung. Diese Störung 
tritt bereits so frühzeitig auf, daß andere Funktionsstörungen (im 
Gesichtsfeld und der centralen Sehschärfe) zu dieser Zeit noch 
vollkommen fehlen können. Sie ist also ein wichtiges Initial¬ 
symptom dieser Erkrankung, ln der gleichen Weise macht sich 
eine Besserung des anatomischen Prozesses zuerst in der Dunkel¬ 
adaptation bemerkbar, sodaß sie einen tieferen Einblick in den Ver¬ 
lauf der Sehnervenerkrankung gestattet, als unsere anderen Unter¬ 
suchungsmethoden einschließlich der Ophthalmoskopie. 

Im Gegensatz zu den entzündlichen und degenerativen Er¬ 
krankungen verursacht die durch einfaches ödem der Papille und 
des Nervenstammes (Stauungspapille) oder durch einfache de- 
scendierende Atrophie hervorgerufene Veränderung entweder keine 
oder eine den übrigen Funktionsstörungen dem Grade nach gleiche 
Herabsetzung der Dunkeladaptation. Das erstere überwiegt jedoch 
bei weitem. Durch diese Methode sind wir also in zweifelhaften Fällen 
instand gesetzt, zwischen einer beginnenden tabischen beziehungs¬ 
weise paralytischen und einer einfachen desccndierenden Atrophie 
zu unterscheiden, solange es sich bei den entzündlichen und degene¬ 
rativen Veränderungen noch um aktive Prozesse handelt. 

Die funktionellen Neurosen können bei Kindern selten, bei 
Erwachsenen jedoch häufiger zu ähnlichen Störungen der Dunkel¬ 
adaptation führen; es sind dann aber immer auch andere funktionelle 
Erscheinungen von seiten der Augen nachweisbar, worauf ge¬ 
wöhnlich auch schon die für nervöse Asthenopie charakterischen 
subjektiven Beschwerden hinweisen. Fehlen diese und sind keine 
intraokularen, in erster Linie retinalen beziehungsweise chorioidalen 


Veränderungen vorhanden, die ebenfalls, aber auch meist in ganz 
anderer Weise (Typus der Hemeralopie) die Dunkeladaptation herab¬ 
setzen können, dann sind wir berechtigt, auch ohne ophthalmo¬ 
skopische Papillenveränderung einen entzündlichen beziehungsweise 
progressi ven Prozeß im Sehnerven, bei hemianopischem Auftreten der 
Störungen^ der zugehörigen optischen Leitungsbahn anzunehmen. 

Heß (2) untersucht die Frage nach der Entstehung des 
Altersstars und kommt dabei zu folgendem Schluß: Die so großen 
Verschiedenheiten im ersten Auftreten in der weiteren Entwicke¬ 
lung, sowie auch im histologischen Verhalten der verschiedenen 
Altersstarformen führen notwendig zu der Annahme, daß hier 
wenigstens zum Teil verschiedene Ursachen der Erkrankung vor¬ 
liegen können. Aber unsere Betrachtungen lehren, daß diese 
Ursachen unmöglich aus der Linse selbst stammen können, sondern 
in letzter Linie außerhalb der Linse zu suchen sind. Damit ist der 
Weg gezeigt, auf dem also eine weitere Förderung der wichtigsten 
Fragen der Starlehre möglich erscheint. 

Die Tatsache, daß viele Menschen verschieden gefärbte 
Regenbogenhäute zeigen, hat schon Fuchs zu Untersuchungen 
über die Ursache dieser eigenartigen Erscheinung angeregt. Er 
hat gezeigt, daß häufig sich mit der helleren Iris das Auftreten 
von Cyelitis und Linsentrübung verbindet. Unter 38 Fällen von 
Heterochromia sah er 33 mal Katarakt. Fast regelmäßig wurden bei 
dieser Art von Heterochromia Beschläge an der hinteren Hornhaut¬ 
wand gesehen, die als Zeichen einer Cyelitis zu deuten sind. 
Auch v. Herrnschwand (3) bringt eine? Reihe derartiger Fälle, 
und zwar im ganzen 15; 9 mal bestand auf dem helleren Katarakt 
und Cyelitis, 5 mal Katarakt allein und lmal Cyelitis allein. Ob¬ 
gleich es sicher eine große Reihe von Fällen von Heterochromie 
gibt, die keine derartigen Komplikationen auf zu weisen haben, so 
ist dieses häufige Zusammentreffen doch auffallend genug, um einen 
gewissen Zusammenhang zwischen den beiden Erscheinungen zu 
gewährleisten. 

Neben dieser Form von Heterochromie unterscheidet v. Herrn¬ 
schwa n d eine, zweite Form, die er als Sympathicus-Heterochromie- 
bezeichnet. Davon bringt er 13 Fälle, die sämtlich auf dem helleren 
Auge die Symptome einer Sympathicusparese(Ptosis, Miosis, Anophthal- 
mus und stärkere Störungen in der Durchblutung der Conjunctiva) 
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darboten. ln zwei Fällen fand sich eine schon sichtbare Struma, 
nur bei zweien konnte äußerlich eine solche nicht festgestellt 
werden, obwohl ihr Vorhandensein auch nicht ausgeschlossen 
werden konnte. Er ist der Ansicht, daß es sich bei diesen Fällen 
um eine im frühesten Lebensalter erworbene Erscheinung handelt 
und nimmt an, daß die Sympathicusparese nur dann einen Ein¬ 
fluß auf die Farbe des Auges haben kann, wenn ihre Wirkung 
flach oder vor der Zeit der Entwickelung der vorderen Grenz¬ 
schicht und ihres Pigmentes einsetzt und den Grad ihrer Mächtig¬ 
keit bestimmt. 

Klauber (4) hat in einem Etappenlazarett etwa 200 Fälle 
von Kopfverletzungen ophthalmoskopisch genau untersucht und 
kommt dabei zu folgenden Schlüssen: Bei Schädelverletzungen 
ohne Knochenverletzung wurde nie, bei verletzten Knochen, aber 
intakter Dura selten (3%), bei Verletzter Dura in 81% der Fälle 
Papillenveränderungen beobachtet^ und zwar vorwiegend bei in¬ 
fektiöser Komplikation der Gehirn Verletzungen. Bei Hinterkopf¬ 
verletzungen kam es am häufigsten, und zwar auch bei leichteren 
nicht infizierten Fällen zu Papillenveränderungen. Die histologische 
Untersuchung ergab das Bild von Papillenödem, welches nur in der 
Minderzahl der Fälle mit geringer kleinzelliger Infiltration der 
Papille verbunden war, ferner Odem im Sehnervenstamm, von 
vorn nach hinten abnehmend. Der regelmäßig Vorgefundene sub- 
arachnoideale Hydrops in der Ampulle und die im Zusammenhang 
mit der Meningitis stehende descendierende Perineuritis und Neu¬ 
ritis interstitialis und den hinteren Sehnerventeilen wären als ak¬ 
zidentelle, für das Zustandekommen des Papillenödems nicht 
wesentliche Erscheinungen aufgefaßt. 

Eine Unterscheidung im ophthalmoskopischen Papillenbilde 
von infektiösen und nichtinfektiösen Komplikationen der Gehirn¬ 
verletzungen ist meist nicht möglich. Auch bei infektiösen Kom¬ 
plikationen besteht auf der Papille und im vorderen Sehnerventeil 
reines Ödem. Als Ursache des Papillenödems nach Gehirnver- 
letzungen wird Mitbeteiligung des Sehnervenstamraes an der endo- 
craniellen Lymphstauung angenommen, die seltener bei nichtin- 
fizierten Hirn wunden als Folge toxischer Reizung durch zerstörtes 
Hirngewebe und ausgetretenes Blut (Meningitis serosa aseptica), 
häufiger dagegen bei infektiöser Encephalitis nach Gehirn Verletzungen 
infolge der stärkeren Reaktionserscheinungen (Meningitis serosa 
concomitans) entsteht. Das Mitwirken verschiedener, die endo* 
cranielle Lymphstauung begünstigender und verhindernder Ein¬ 
flüsse (unter letzteren besonders rechtzeitige operative Revision) 
erklären fallweise das Auftreten oder Ausbleiben von Pa¬ 
pillenödem. 

In einem ira Felde gehaltenen Vortrage wies v. Groß (5) 
auf die gewaltige Bedeutung hin, die sich die Augenheilkunde im 
Kriege erworben hat, und fordert, daß jeder Arzt die Grundrisse 
der Augenheilkunde kennen muß, daß aber nur der sich Augen¬ 
spezialist nennen dürfe, der mindestens eine dreijährige spezialistische 
Ausbildung genossen habe. Er fordert, daß die Zahl der Augen¬ 
spitäler erhöht werde, weil sie berufen sind, die Bekämpfung der 
Blindheit zu leiten. Auch das Militär braucht Augenspezialisten 
ebenso wie die Militärkommandos Fachprofessoren als beratende 
Augenärzte bedürfen. 

Ohm (6) hat mit Unterstützung der preußischen Regierung 
und der Rheinischen Gesellschaft für wissenschaftliche Forschung 
in Bonn Untersuchungen hinsichtlich des Augenzitterns der Berg¬ 
leute unternommen. Er faßt bei Gelegenheit der 1000. Untersuchung 
seine Ergebnisse zusammen und unterscheidet zwei Hauptarten 
von Augenzittern: 

1. Einen cerebralen Nystagmus, der sich bei erregbaren Pa¬ 
tienten findet, wenn man die Lider öffnen oder umdrehen oder 
einen Finger fixieren oder nach oben blicken läßt; er ist vielfach 
mit Krampferscheinungen der Pupille, der Konvergenz und der 
Akkommodation verbunden. Seine Schnelligkeit ist eine ganz hoch¬ 
gradige, sodaß '0 h m ihn äls Schwirren bezeichnet, er hat 600 bis 
1500 Zuckungen in der Minute gezählt. 

2. Der vestibuläre Nystagmus. Diesen scheidet er in einen 
ruckförmigen und in einen pendelförmigen, je nachdem ein Unter¬ 
schied der Phase zu beobachten ist oder nicht. 

Der nach gewöhnlichen Labyrinthproben entstehende Nystag¬ 
mus ist ruckförmig, das heißt erbesteht aus einer langsamen, vom 
Labyrinth erzeugten Phase und einer schnellen Phase. Ebenso ist 
der infolge von Gehiruerkrankungen auftretende Nystagmus ruck¬ 
förmig. Der angeborene ist größtenteils ruckförmig, in einer 
kleineren Zahl von Fällen pendelnd. Das Augenzittern der Berg¬ 
leute ist in der größten Zahl der Fälle pendelförmig, und zwar 


beträgt die Zahl der Zuckungen ISO bis 240, in der Minderzahl 
ruckförmig mit etwa 150 bis 200 Zuckungen. Aus seinen hoch¬ 
interessanten Erörterungen lassen sich folgende Schlüsse ziehen. 

Der pendelförmige vestibuläre Nystagmus beruht auf einer 
Störung beider Vestibularapparate, deren Wesen in einer zu 
geringen Reizfrequenz besteht. Als Ursache ist bei Bergleuten 
und jungen Tieren Vorenthaltung des Lichtes nachgewiesen. 
Beim angeborenen Zittern ist der Zustand des optischen 
Apparates, insbesondere der Lichtsinn noch näher zu untersuchen. 

Der ruckförmige Nystagmus beruht auf einem Übergewicht 
eines Vestibularapparates. Herabgesetzte Reizfrequenz spielt dabei 
auch eine Rolle. Alle Momente, die einen Vestibularapparat 
reizen oder den anderen lähmen, führen zu Nystagmus, z. B. ein¬ 
seitige Acusticusdurchsehneidung oder Labyrinth Zerstörung erzeugt 
einseitigen, tagelang dauernden, aber allmählich abnehmenden 
Nystagmus zur gesunden Seite. Die bekannten Labyrinthproben 
führten entweder zu einer Reizung des Labyrinths (Drehprobe, 
warmes Wasser, Kathode) oder zu einer Lähmung (kaltes Wasser 
und Anode). Der entstandene Nystagmus überdauert den Reiz 
nur kurze Zeit. Krankhafte Zustände im Schädelraum beeinträch¬ 
tigen die Harmonie der Vestibularapparate, sei es durch direktes 
Eingreifen am Kern oder seinen zuleitenden oder ableitenden 
Bahnen, sei es durch Fernwirkung mittels Druckerhöhung. 

E 1 s c h n i g (7) beschäftigt sich in seiner Rektoratsrede mit 
der Frage: Muß es Blinde geben V und untersucht die verschiedenen 
Blindheitsursachen unter dem Gesichtspunkt, ob sie vermeid¬ 
bar seien. 

Zunächst die Blennorrhöhe. Durch Neugeborenenblennorrhöe 
ist ein Viertel aller Blinden in Österreich des Sehens beraubt. Auch 
heute noch sind von den in den Prager Blindenlehranstalten unter¬ 
gebrachten Kindern 33% blennorrhöeblind. Die Ursache dieser Tat¬ 
sache ist in erster Linie in dem mangelhaften Verantwortlichkeits¬ 
gefühl der Eltern zu suchen, in zweiter Linie in der mangelhaften 
Ausbildung vieler Hebammen. Er fordert deshalb für die Hebammen 
etwa alle fünf Jahre zu wiederholende Fortbildungskurse, und 
verweist dabei auf die Blindenzahl in Bayern, wo die Blennorrhöe- 
blinden nur etwa 8% aller Blindheitsfälle ausmachen. 

An zweiter Stelle kommt die Trachomblindheit. Auch sie ist in 
der großen Mehrzahl der Fälle vermeidbar. Was durch zielbewußte 
Bekämpfung erreicht werden kann, hat sich in Ostpreußen gezeigt, wo 
189S fast 1500 Militärpflichtige zurückgewiesen werden mußten, 
14 Jahre später nur noch 212. Er fordert deshalb Ausbildung 
der Ärzte und Pflegerinnen in der Trachombehandlung und Bei¬ 
behaltung der militärischen Trachomabteilungen auch für die 
Friedenszeit. 

Ebenso vermeidbar wie die Trachomblindheit ist die 
Blatternblindheit. In Österreich findet man unter 1000 Blinden 
60 Blatternblinde, in Bayern nur 6. Dieses Resultat läßt sich er¬ 
reichen durch die Durchführung des staatlichen Impfzwanges. 

Vermeidbar ist auch in den meisten Fällen bei rechtzeitiger Be¬ 
handlung die Erblindung durch Syphilis, die Erblindung durch 
Alkoholmißbrauch, die Erblindung durch gewerbliche Vergiftung. 
Auch die Erblindung, die hervorgerufen wird durch direkte 
Verletzungen und ihre Folgeerscheinung der sympathischen 
Ophthalmie. 

E1 s c h n i g sieht es als eine empfindliche Lücke im Straf¬ 
gesetzbuch an, daß der Arzt nicht berechtigt ist, ein erblindetes 
entzündetes Auge, das Veranlassung zur sympathischen Ophthal¬ 
mie geben kann, zu entfernen auch ohne Einwilligung des Be¬ 
troffenen oder seiner Eltern. 

^um Schluß wendet er sich dann zur angeborenen Blindheit 
und der Erblindung durch Netzhautablösung und Glaukom und 
sucht die eingangs gestellte Frage: Muß es Blinde geben? zu be¬ 
antworten. Mit Recht kann er sagen: aus der Zusammenfassung 
des bisher Gesagten ergibt sich, daß die Zahl der Blindheitsfälle 
dezimiert werden kann. Um das zu erreichen, ist aber außer den 
oben gegebenen Ratschlägen noch manches andere erforderlich, 
so: Hebung der Volksbildung, Hebung der Lebensbedingungen 
der schwer arbeitenden Klasse, Vertiefung der*Ausbildung unserer 
Mediziner und Ärzte i*id Verbesserung der Studien- und Prüfungs¬ 
ordnung hinsichtlich der Augenheilkunde, Vermehrung der Zahl 
der Spezialaugenärzte und Vermehrung der Augenabteilungen sind 
die Grundlagen, auf denen man zu einer Besserung auf diesem 
Gebiete kommen kann. 

Literatur: 1. Behr, Das Verhalten und die diagnostische Bedeutung 
der Dunkeladaptation bei den verschiedenen Erkrankungen des Sehncrven- 
stamnies. (Klin. Mbl. f. Aughlk., Mai 1918.) — 2. Heß, Beiträge zur Frage 
nach der Entstehung des Ältersstars. (Arch. f. Aughlk., Februar 1918.) 
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v. Herrnschwand, Über verschiedene Arten von llcteroehroinia iridis. 
(Klm? Mbl. f. Aughlk., MaiJOlsj — 4. Klauber, Klinische und histologische 
Beobachtungen über das Ödem des Sehnervenkopfes bei Gehirnverletzimg. 
(Kliit. Mbl. f. Aughlk.. Mai 1918.) 5. v. Groß, Die Augenheilkunde im Kriege. 
(Areh. f. Aughlk.. Februar 1918.) - (5. Ohm, Der 1(KK). Fall von Augenzittern 
der Bergleute. (Zsehr. f. Aughlk,. Bd. 89. H. 8.) 7. Eisehnig, Muh es Blinde 

geben? (Kektoratsrede, Prag 1917.) 


Bericht über einige neuere Arbeiten betreffend Fußverbildungen. 

Von Dr. Siegfried Peltesohn, Berlin. 

Über einige neuere Arbeiten aus dem Gebiete der Deformi¬ 
täten der Füße sei im folgenden kurz berichtet, zuerst über 
eine Arbeit von Harns er (1) aus dem Inselspital in Bern über 
den statigchen Plattfuß, die mir wegen der Gründlichkeit, mit der 
die Statik und Mechanik des Fußes abgehandelt wird, einer Be¬ 
richterstattung wert erscheint. Leider ist es unmöglich, die inter¬ 
essanten.Berechnungen des Verfassers wiederzugeben; es sei nur 
auf einige allgemeinverständliche Punkte über Ätiologie, Messung, 
Mechanismus und Therapie hingewiesen. Bei den Plattfußkranken 
kann man die Beobachtung machen, daß viele von ihnen mit 
geradeaus oder einwärts gerichteten Fußspitzen gehen, und als 
(irtfnd Verringerung ihrer Schmerzen angeben. I)a man zudem 
in der Literatur häufig auf die Behauptung stößt, daß dem Aus¬ 
wärtssetzen der Fußspitzen beim Gehen und Stehen eine große 
Bedeutung in der Plattfußätiologie zukomme, so wollte Ram s e r 
zunächst den Einfluß der Ab- und Adductionsstellung auf den 
belasteten Fuß feststellon. Die Achse, um die die Ab- und Ad- 
ductionsbewegung vor sich geht, ist diejenige des unteren Sprung¬ 
gelenks, also zwischen Talus einerseits und Calcaneus und Navi- 
eulare andererseits. Da sie schräg von hinten außen unten nach 
vorn innen oben verläuft, so ist mit der Adduction stets auch 
eine Supination plus Plantarflexion (gemeinsam als Inversion be¬ 
zeichnet), mit der Abduction stets auch eine Pronation und Dor¬ 
salflexion (Eversion) verbunden. Da die zuerst angewendete Maß¬ 
methode der „Malleolendistanz“ sich als nicht einwandfrei erwies, 
so suchte Ramser eine neue und fand sie in der Distanz „Spitze 
des Malleolus externus — Tuberositas ossis metatarsi V“. Die 
Verbindungslinie dieser beiden Punkte überbrückt das untere 
Spruuggelenk so, daß alle drei Teilbewegungen in ihrem Maße 
zum Ausdruck kommen, und die Genauigkeit ist eine große; die 
genannten Punkte bewegen sich bei der Inversion in umgekehrtem 
Sinne in zwei parallelen Kreisen um die Sprunggelenkachse. 
Setzt man die genannte Distanz gleich d und die Länge des 
Fußes (an der Umrißzeichnung des belasteten Fußes gemessen) 

gleich 1, so ist der Quotient ^ durch Ramser mit 3,85 als Nor¬ 
malquotient bei einer größeren Reihe von Menschen bestimmt 
worden, fiberschreitet der Quotient die Zahl 4, so hat mau es mit 
einer Eversionsstellung des Fußes zu tun, die das Hauptcharakte- 
risticum des statischen Plattfußes ist. Ramser fand weiter, daß 
bei maximaler Abductionsstellung der Füße die Pronation ver¬ 
mehrt, bei Adductionsstellung vermindert wird, ferner, daß die 
vornehmlich von H o f f a verbreitete Anschauung, die „habituelle 
Haltung“ (attitude of rest) mit gespreizten Beinen, leicht gebeugten 
Knien und auswärtsgestellten Fußspitzen sei für die Plattfuß¬ 
kandidaten schädlich, ganz falsch ist, und ^daß diese Haltung voh 
den Kranken instinktiv eingenommen wird, weil dadurch die 
Supinatoren entlastet und der Fuß vor extremer Pronationsstellung 
bewahrt wird. Im nun folgenden Teil bespricht der Verfasser die 
Statik und Mechanik des normalen und des Plattfußes. D^s Ge¬ 
wicht des Körpers erteilt dem Fuße eine Eversion, die zunächst 
durch die ihr entgegen wirkenden Muskelkräfte begrenzt wird, nach 
deren Versagen als zweite Verteidigungslinie der Bandapparat, 
und als dritte Verteidigungslinie die Knochenhemmungen noch 
vorhanden sind, die aber keine Festigkeit gegen das Einstürzen 
des ganzen Knochengerüstes besitzen. Die Idealachse, um welche 
sich beim Plattfuß die Drehungen abspielen, hat fast den gleichen 
Verlauf wie diejenige des unteren Sprunggelenks; dies beweist, 
daß die Schwerkraft hier den schwächsten «Widerstand gefunden, 
und demgemäß dessen Bänder- und Knochenhemmungen am besten 
überwunden hat. Da es mit der Zunahme der Plattfußbildung 
endlicli notwendigerweise zu einer supinatorischen Bewegung der 
äußeren Metatarsi kommen muß, so kann ma/i wissenschaftlich 
den Plattfuß als einen Pes eversus antice supinatus bezeichnen. 
Mit gewonnenem Verständnis des Mechanismus der Plattfußbildung 
gewinnt man auch Klarheit über die Symptomatologie, im beson¬ 
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deren die „typischen Schmerzpunkte“. Doch kann hier nicht auf 
Einzelheiten eingegangen, vielmehr nur noch kurz auf die Therapie 
verwiesen werden. Die Aufgabe, die Tragfähigkeit des Fußes zu 
erhöhen, kann erreicht werden durch Veränderung der statischen 
Momente der Komponenten der Schwerkraft (Einlagen, Beelys 
Absatzverlängerung, ferner Tenotomie der Achillessehne usw.), 
oder derjenigen der der Schwerkraft entgegenwirkenden Kräfte, 
das heißt der Muskeln, die durch Gymnastik gekräftigt oder deren 
Verlauf geändert werden muß. Dabei erfahren wir, daß Arndt 
(Bern), aus dessen Anstalt die R aon s e r sehe Arbeit hervorgegangen 
ist, beim Plattfuß den Musculus tibialis anticus dadurch zu einem 
reinen Supinator macht und gute Resultate erzielt, daß er dessen 
Sehne über die Tuberositas ossis navicularis hinüberhebelt. Die 
Beibehaltung der erzielten Inversionsstellung will Ramser durch' 
geeignetes Schuh werk erzwingen, wofür er vorschlägt, nach 
mathematischen Berechnungen die Schuhsohlen so abzuschrägen, 
daß die schiefe Ebene von hinten innen nach vorn außen ver¬ 
läuft. Vor der Konstruktionsbereehnung des „Inversionsstiefels“ 
wird wohl der Praktiker Halt machen und sich lieber an die alt¬ 
bewährten Behandlungsmethoden halten, so interessant auch die 
theoretischen Grundlagen sein mögen, die den Verfasser zu seiner 
Stiefelkonstruktion geführt haben. 

Zu diesen alten Behandlungsmethoden gehört auch die Kräfti¬ 
gung der Muskulatur durch Massage und Gymnastik, wobei an die 
recht guten Übungen von R o t h - E 11 i s erinnert sei. Während 
nun Ramser offenbar wenig Vertrauen zur Energie der Platt¬ 
fußpatienten hat, wenn es sich darum handelt, durch eigentätige 
systematische Kräftigung ihrer Muskulatur den Plattfuß zu be¬ 
kämpfen, — schreibt er doch: „Den Willensimpuls dürfen wir bei 
der Therapie wohl unberücksichtigt lassen“ —, und während er 
demzufolge alle Therapie von außen an den Kranken heranbringeu 
will, so ist P e t e r s e n (2) anderer Meinung. Er legt den aller¬ 
größten Wert auf die willkürliche Beanspruchung der sämt¬ 
lichen Fuß- und Unterschenkelmuskeln bei der Prophylaxe und 
Behandlung des Plattfußes. Er untersucht zunächst die Bewegung 
der einzelnen Teile des Fußes, wenn die Körperlast von dem 
äußeren auf den inneren Faßrand und umgekehrt verlegt wird, 
wobei sich zeigt, daß bei den verschiedenen Stellungen des Fußes 
die einzelnen Teile seines Skeletts und ihre Gewölbeverbindungen 
in ungleicher Weise an der Aufnahme der Last beteiligt sind. 
Praktisch unterscheidet er dabei mit H. v. Meyer ein inneres 
und ein äußeres Bogensystem; das Sprungbein bildet für den 
äußeren Bogen nur den Überträger der Last, für den inneren 
Bogen aber einen integrierenden Bestandteil. Das sogenannte 
quere Fußgewölbe erkennt Petersen nicht an, wenn auch 
dieses durch Muskelwirkung hergestellt werden kann. Der Platt¬ 
fuß ist nun als eine pathologische Steigerung von Verschiebungen 
der Skeletteile des Fußes anzusehen, die diesen und ihren Gelenk¬ 
verbindungen als physiologische Bewegungen eigen sind/ Die Ver¬ 
schiedenheit der Anschauungen in Betreff der Art der Verschie¬ 
bungen wird teilweise dadurch verursacht, daß es nicht gleichgültig 
ist, ob die Verschiebungen des Fußskeletts im Verhältnis zu seinen 
Unterstützungspunkten oder im Verhältnis zu dem als feststehend 
angenommenen Unterschenkel betrachtet werden. Der innere Bogen 
(tyetatarsuS I und II, Cuneiforme I und II, Naviculare, Calcaneus) 
ist ohne Hilfe der Muskulatur auf die Dauer nicht imstande, die 
Körperlast, die durch den Talus auf ihn übertragen wird, zu 
tragen. Ermüdet sie, so senkt sich der Talus mit seinem Kopf 
nach vorn und gerät das Fersenbein in eine immer schiefere Lage. 
Es folgen die anderen Knochen des inneren Bogens, und es tritt 
eine Abknickung im Chopartschen Gelenk ein. Auf weitere Einzel¬ 
heiten soll hier nicht eingegangen werden. — Von der Bedeutung 
der Schwäche der Muskulatur ausgehend, baut nun Petersen 
seine funktionelle Behandlung des Plattfußes auf, die er am eigenen 
Körper erprobt hat. Die Spannung der Muskulatur ermöglichte 
ihm zwar stets die aktive Umformung seines Plattfußes in einen 
wohlgewölbten Fuß, doch genügten die Muskelübungen am unbe¬ 
lasteten Fuß nicht. Erst als er beim Gehen den Fuß gehörig und 
energisch abrollte und beim Aufsetzen des Fußes eine kräftige 
Dorsalflexion ausführte und diese heimliche Übung ständig fort¬ 
gesetzt hatte, hatte sich nach etwa einem .Jahre die Normalform 
des Fußes und damit das Aufhören der Plattfußbeschwerden ein¬ 
gestellt. Nur die Nachgiebigkeit der Bandverbindungen des Fußes, 
die es dem Verfasser ermöglicht, < auch jetzt noch dem Fuße eine 
übernormale Valgusstellung zu geben, erinnert ihn an sein früheres 
Leiden. Nach kurzer Untersuchung der Wirkung der einzelnen 
Fuß-Untersehenkelmuskeln gelangt Petersen zu dem Schluß, 
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daß*die Erhaltung des Fußgewölbes nicht als die Leistung eines 
einzelnen Muskels oder einer Muskelgruppe, sondern als Gesamt¬ 
wirkung der Fußmuskulatur anzusehen ist. Vielleicht wäre auch 
durch frühzeitige funktionelle bessere Inanspruchnahme der mit 
Plattfuß so häufig vergesellschaftete Schweißfuß und die Varicen- 
bildung zu verhüten. Von Bedeutung ist ferner eine richtige, vorn 
breite Stiefelform und die Bekämpfung der im Volke so verbrei¬ 
teten Meinung, daß die Füße nach auswärts gesetzt werden 
müßten. Prinzipiell rfffcßte im Turnunterricht der Jugend der 
physiologische Gang, nicht der parademäßige geübt werden; dann 
könnte der größte Teil der für die Marschfähigkeit des Heeres so 
bedeutungsvollen Plattfüße vermieden werden. 

Daß es sich bei dem Plattfußproblem in der Tat um ein 
äußerst wichtiges Gebiet handelt, ist bekannt genug, wird aber 
doch nicht stets richtig gewürdigt, sodaß immer wieder darauf 
hingewiesen werden muß. Das hat z. B. M ayer (3) in einem in 
Köln gehaltenen Vortrag über „Plattfuß, Knickfuß und Gehfähig¬ 
keit“ getan, der eine kurze übersieht über die ganze Frage, 
namentlich über die Behandlung gibt, ohne indessen Neues zu 
bringen. 

Umfassendere und einige neue Gesichtspunkte bringt hin¬ 
gegen die Arbeit von Schede und Hacker (4), die daher 
etwas genauer referiert sei. Die orthopädische Poliklinik in 
München hat vom Kriegsbeginn bis Januar l‘)l(> ambulant etwa 
3000 fußkranke Soldaten behandelt; über die Erfahrungen an den 
unter den Begriff der Belastungsbeschwerden und Belastungs¬ 
deformitäten fallenden Kranken berichten die Verfasser. Unter 
den Ursachen der letzteren steht an erster Stelle die durch das 
heutige Erwerbsleben besonders in der Stadt bedingte tägliche 
gleichmäßige und lang dauernde Belastung des Fußes, die die 
Muskeltätigkeit eigentlich tötet, höchstens die Arbeit einiger weniger 
von ihnen gestattet, ohne ihnen Erholungsmöglichkeit zu gewähren. 
Die Folge ist eine dauernde Überdehnung dieser, eine Degeneration 
anderer Muskeln durch Nichtgebrauch, so besonders des Flexor 
hallucis longus, den die Verfasser mit Hübscher für besonders 
wichtig halten. Außer der so entstandenen fertigen Deformität 
des Platt- und Knickfußes bringt eine Reihe von Soldaten eine 
„Fußschwäche“ mit. Die Verfasser betonen, daß die Belastungs- 
deformitäten mit ihren Begleiterscheinungen sich nicht nur aus 
dem jahrelangen Mißbrauch im harten Erwerbsleben entwickeln, 
sondern daß auch der anscheinend noch wohlgebildete, aber schon 
geschwächte Fuß in wenigen Tagen zusammensinken kaftn, wenn 
ihm ohne sorgfältige Vorbereitung plötzlich große Anstrengungen 
zugemutet werden. Diese Gruppe ist in Kriegszeiteu besonders 
groß und entzieht dem Heere eine Menge tüchtiger Kräfte, was 
nicht nötig wäre, wenn das übel oder sein Keim rechtzeitig er¬ 
kannt und sinngemäß behandelt würde, da hierdurch sowohl die 
Bildung und Verschlimmerung einer Belastungsdeformitüt verhütet, 
als auch die ausgebildete Deformität gebessert werden kann. Es 
werden dann die subjektiven und objektiven Symptome des Platt¬ 
fußes besprochen, endlich wird auf die Verhütung und Behand¬ 
lung eingegangen. Auf die systematische Trainierung der Füße 
vor ihrer Inanspruchnahme kommt alles an. Den gesunden wie 
den kranken Fuß auf das höchst erreichbare Maß von Leistungs¬ 
fähigkeit zu bringen, ist nur möglich durch die Ausarbeitung und 
Anwendung einer planmäßigen und durchdachten militärischen 
Fußhygiene. Dir Grundsatz dieser Hygiene hat zu lauten: Erst 
Erhöhung der Muskelkraft, dann vermehrte oder verlängerte Be¬ 
lastung; ihre Methode ist eine sinngemäße Verbindung von Übung 
und Schonung. Außer dem Barfußgehen auf natürlichem Boden, 
was bei jedem Schritt eine andere Fußstellung und die Tätigkeit 
einer anderen Muskelgruppe erfordert, ist der Gymnastik, die vor 
allem die Supinatoren des Fußes, die Zehenmuskulatur, die Ober¬ 
schenkel- und Gesäßmuskulatur auszubilden hat, breitester Raum 
zu gewähren. Mit größter Ausführlichkeit beschreiben nun die 
Verfasser, von denen der eine als Turnlehrer die orthopädisch¬ 
gymnastischen Übungen leitete, das von ihnen ausgebaute gym¬ 
nastische System. Es werden drei Gruppen unterschieden, je 
nachdem die Übungen im Liegen, im Sitzen oder im Stehen aus- 
geführt werden. Fußkranke dürfen zunächst nur im Liegen und 
Sitzen, erst mit Genehmigung des Arztes im Stehen üben. Der 
Zweck wird nur dann erreicht, wenn die Gymnastik mit der ganzen 
Willenskraft, und in oftmaliger Wiederholung ausgeführt wird. 
Die einzelnen Übungen werden nun genau beschrieben und zum 
Teil anschaulich in Bildern wiedergegeben. Von den Übungen im 
Stehen sei auf Fußwippen an Ort, Fußrollen, Kniebeugen, Gehen 
auf den äußeren Fußrändern und auf den Ballen, Hüpfen aus der 


Grundstellung (Sclilußsprung) hingewiesen. Während solcher syste¬ 
matischen 'Prämierung der Muskeln bedarf aber der Fuß einer 
gewissen Schonung, wobei praktisch drei Gruppen im Betrieb zu 
unterscheiden sind. In die erste Gruppe gehören die Fälle, die 
ohne Deformität oder Belastungsbeschwerden großen Aufgaben 
nicht gewachsen sind. Sie sollten nicht zum stundenlangen Stehen 
auf dem Kasernenhof und zu. langen Märschen auf der ebenen 
Landstraße gezwungen werden; zum mindesten sind Ruhepausen 
mit Ausziehen der Stiefel, Hochlagerung der Füße und Fußübungen 
zwecks Entleerung der überfüllten Venen einzuschalten. Die zweite 
Gruppe umfaßt die ausgebüdeten Deformitäten leichten und mitt¬ 
leren Grades. Sie müssen frühzeitig ärztlich behandelt werden 
uud erfordern strengere Schonung und die Anwendung individuell 
gebauter Plattfußeinlagen. In die dritte Gruppe gehören die 
schweren Plattfüße mit Gelenkreizung, Muskelspasmen, Contrac- 
turen und entzündlichen Symptomen. Bis zu ihrem Abklingen 
sind Bettruhe, feuchte Umschläge, Wärmebehandlung, Massage und 
Übungen im Bett angezeigt; erst dann tritt die Einlage in ihre 
Rechte. Zum Schluß werden kurze Bemerkungen über Haut- und 
Nagelpflege und über Fußbekleidung gemacht. 

Die evertorischen Momente der vorderen Stützpunkte des 
Fußes in invertorische zu verwandeln, ist eine Aufgabe der von 
N i e o 1 a d o n i in die Behandlung des Plattfußes eingeführten 
Achillotenotomie, wodurch die plantarflektorische Wirkung der 
Wademmiskeln auf das untere Sprunggelenk fortfällt. Die durcli 
Ausschaltung der Achillessehne aus normalen in pathologische um¬ 
geformten Füße sind nicht übermäßig häufig; ist es zu einer völligen 
Ausschaltung der Wadenmuskulatur gekommen, so entsteht der 
Hackenfuß, und zwar wenn die vorderen Stützpunkte des Fußes 
dem Boden aufliegenbleiben, der Pes caleaneus sensu strictiori. 
Ich selbst (3) habe nun vier Fälle dieser Fußdeformität darauf¬ 
hin zu untersuchen Gelegenheit gehabt, ob und welche Einwirkung 
die Belastung auf den Hackenfuß ausübt. Im Gegensatz zur 
Untersuchung durch äußere Lagebestimmung besonders promi¬ 
nenter Knochenpunkte des Fußskeletts bediente ich mich der 
Röntgenuntersuchung in Anlehnung an Engels und B a i s c h. 
Die Untersuchung bestand in Röntgenaufnahmen des unbelasteten 
und des belasteten Fußes von der Seite bei konstanter Röhren¬ 
entfernung, Fuß- und Plattenstellung. Aufeinanderlegen der Pausen 
erlaubt dann genaue Messungen. In den vier untersuchten Fällen 
handelte es sich dreimal um durch Traumen der Achillessehne 
herbeigeführte Hackenfüße, einmal um einen schweren Pes cal- 
caneus, der nach einer von anderer Seite ausgeführten Sehnen¬ 
transplantation mit Achillotenotomie entstanden war. Im ganzen 
ergaben die Untersuchungen, daß der Hackenfuß nur in geringem 
Grade durch Belastung in seiner Knoehenkonstruktion Änderungen 
erfährt; er bildet eine festgefügte Einheit, die der auf sie von 
oben einwirkenden Gewalt kräftig zu widerstehen vermag. Diese 
Resistenz scheint mit der Hochgradigkeit der Deformität zu wachsen, 
wobei die Fascia plantaris durch Schrumpfung begünstigend wirkt. 
Diese Untersuchungen zeigen mithin, daß auch theoretisch die 
Tenotomie der Achillessehne beim Plattfuß günstige Resultate, 
auch von Dauer, geben kann, wenn der Plattfuß erst wieder eine 
gewölbte Fußform angenommen hat. 

Anstatt das Fußgewölbe beim Plattfuß zu heben, wendeten 
schon früher manche Orthopäden Konstruktionen an, die lediglich 
den Zweck hatten, dem Caleaneus, der bekanntlich fast stets zu¬ 
nächst in Pronation gerät, eine Supinationsstellung zu geben, z. B. 
M o m b u r g durch seine Gummieinlage, B e e 1 y durch den 
schiefen, an der medialen Seite nach vorn geführten Absatz des 
Stiefels. M ünch (0) empfiehlt nun neuerdings seinen patentierten 
„Fersenbeinhalter“. Er besteht im wesentlichen aus einer der 
Ferse angepaßten, jederseits bis nahe an die Knöchel reichenden 
Kappe, an deren Unterseite eine lateral beweglich angebrachte 
Klappe angebracht ist. Zwischen diese un4 die Sohlenseite der 
Kappe wird ein Keilstück mehr oder weniger weit hineingeschoben, 
das automatisch durch einen Zapfen festgehalten wird. Durch 
mehr oder weniger weites Hineinschieben des Keils wird das 
Fersenbein in der gewünschten Ausdehnung in Supination gehebelt. 

Eine der namentlich für den Soldaten unangenehmsten Be¬ 
gleiterscheinungen des Plattfußes ist die Hyperhidrosis, der 
Schweißfuß. Für ein noch besseres Mittel zur Beseitigung dieses 
Leidens, als es die Formalinbehandlung ist, empfiehlt Gerdeck (7) 
- dies sei hier in Parenthese erwähnt — die Jodtinktur. 
G e r d e c k rät sie etwa nach folgender Vorschrift anzuwenden: 
sieben bis zehn Tage lang zwei- bis dreimal täglich Pinselung 
mit 10°/ 0 iger Jodtinktur, dann einmal täglich Pinselung mit 
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f>%iger Jodtinktur bis zur Härtung der Haut. Zu vermeiden ist 
die Pinselung der Fußhöhlung. 

Der Wunsch, plattfiißige, sonst gesunde Menschen zu marsch- 
fähigen Soldaten zu machen, ohne daß die Leute nach Maß her¬ 
gestellte Schnürstiefel oder Schaftstiefel mit fest eingearbeiteten 
Einlagen tragen müssen, hat zum Gebrauch von Riemenkon¬ 
struktionen geführt, die den Zweck haben, das Rutschen einer 
Plattfußeinlage zu verhindern und den festen Schluß des Schaft¬ 
stiefels über dem Reihen zu bewirken. Die von Lossen (8) 
angegebene Marschriemenkonstruktion umgreift mit je einer 
Schlinge die Knöchelgabel und den Reihen, dabei dea Fuß in 
Supination überführend. Eine andere Konstruktion eines Stütz¬ 
riemens beschreibt W o 1 f f (9). Es ist ein 3 cm breiter Rindleder¬ 
riemen, der an seinem einen Ende eine Schnalle trägt; der Riemen 
verbreitert sich fortlaufend bis zu 6 cm, ist nach 22 cm recht¬ 
winklig umgebogen, und verschmälert sich allmählich wieder. An 
der rechtwinkligen Umschlagstelle befindet sich eine Durchgangs¬ 
schlaufe. Die breite kappenartige Partie ist durch Walkleder ver¬ 
stärkt. Der Riemen wird so angelegt, daß die Schnalle an der 
Außenseite des Fußes, den Fußrand überragend, zu liegen kommt. 
Die sich verbreiternde Riemenpartie wird unter die Sohle un¬ 
mittelbar vor dem Absatz hindurchgezogen, mit der Kappe über 
die innere Knöchelpartie hochgeführt und nach hinten über die 
Achillessehne geschlungen. Der anschließende Riemen wird dann 
über die Strecksehnen zur Durchgangsschlaufe geleitet, dort hin¬ 
durchgezogen, umgeschlagen, über den Reihen zur Schnalle zu¬ 
rückgeführt und dort zugeschnallt. 

Im Anschluß hieran sei über einige andere Arbeiten be¬ 
richtet, die sich mit Verletzungen der Füße und ihren Folgen 
beschäftigen. Selig (10) hat 30 Fälle aus der Kieler Chir¬ 
urgischen Klinik zusammengestellt, bei denen das Fußgerüst zum 
kleineren oder größeren Teil zertrümmert worden war. Da der 
Zehenstand das längste und wichtigste Stadium des Ganges, das 
ausschließliche des Laufes ist und schließlich der Fuß viel mehr 
ein Fortbewegungs- denn ein Standorgan ist, so ist die Erhaltung 
der Spitze des Fußes von hervorragender Wichtigkeit. Schwere 
Zertrümmerungen der Mittelfußknochen, Ankylosen in den proxi¬ 
malen Gelenken des Fußes mit und ohne Entfernung von Sprung¬ 
bein, Kahnbein usw. wurden beobachtet. Es ergibt sich in prak¬ 
tischer Hinsicht, daß man, wenn nicht andere Indikationen zu 
einer Absetzung dringend auffordern, genau wie an der oberen 
Extremität auch am Fuß jeden Zentimeter schonen und lieber 
einmal atypisch operieren muß. Daß bei blutigen Eingriffen die 
Form ab und zu eine schönere wird, gibt Selig zu. Beim 
Fuß kommt es aber mehr auf die Funktion an. Vor allem sollte, 
wo irgend möglich, die Fußspitze erhalten werden, da auf ihr die 
glatte Abwickelung des Fußes beruht, besonders dann, weim der 
Vorderfuß gut' beweglich ist, was durch energische, mediko- 
meehanische Maßnahmen erzielt werden kann. 


1. September. 


Eine ungewöhnliche Folge einer subcutaneu Fußverletzung 
sah L o e f f 1 e r (11). Es handelte sieh um einen 54jährigen Mann, 
der beim 'Fragen eines schweren Sackes 1903 ausgerutscht und 
so nach hinten gefallen war, daß er in die Knien sank, der rechte 
Fuß unter das linke Bein geriet und .stark überstreckt wurde. 
Allmählich entwickelte sich bei ihm unter Atrophie der Schien - 
beinrauskeln ein hochgradiger Spitzhohlfuß. Die nunmehr gestellte 
Diagnose lautete auf eine Gelenkbänderaerreißung; sie wurde 
durch die Operation bestätigt. Es fand sich in der Tat, daß das 
Lig. talo-tibiale und das Lig. talo-naviculare zerrissen waren. 
Das Kahnbein war gegen den Proc. ant. tali um 2 / 3 nach abwärts 
luxiert. Die Operation bestand in Redressement und Überbrückung 
der genannten Gelenke durch einen frei transplantierten Streifen 
der Oberschenkelfascie. Die gedehnten Fußdorsalflexoren wurden 
gerafft, und dann wurde für vier Wochen ein Gipsverband angelegt. 
Nach erfolgter Nachbehandlung war das Ergebnis sehr gut, der 
Kranke voll erwerbsfähig geworden. 

Derselbe Autor (12) berichtet weiterhin über einen 40 jährigen 
Ersatzreservisten, im bürgerlichen Beruf Schneidermeister, der sich 
im Winter 1915 auf folgende Weise eine höchst seltene Fuß¬ 
verletzung, nämlich eine isolierte Verrenkung des Kahnbeins nach 
medial, zuzog. Er hatte eines Tages bei ziemlich strenger Kälte 
einen etwa 30 km langen Marsch auf gefrorenem Boden kriegs¬ 
mäßig gepackt zu machen. Gegen Ende des Marsches mußte die 
Truppe über einen Graben springen. Der Mann sprang zu kurz, 
blieb mit der rechten Fußspitze am abschüssigen Teil des Grabens 
unter einer hartgefrorenen Erdscholle hängen, fiel mit seiner 
ganzen Körperlast, die durch das schwere Gepäck noch vergrößert 
wurde, nach hinten und dann nach rechts. Die Röntgenunter¬ 
suchung und die klinische Untersuchung zeigte, daß das Kahn¬ 
bein nach medial aus seinem Lager herausgesprungen war. Ent¬ 
stehung und Befund sind in diesem Falle für die genannte 
Luxation charakteristisch. Verfasser meint, daß für das Entstehen 
einer so ungewöhnlichen Verrenkung und nicht eines Bruches ein 
Mangel an Festigkeit und Straffheit des Bandapparates als sehr 
wahrscheinlich angeschuldigt werden muß. 

Literatur: 1. Ramser, Der statische Plattfuß, dessen Ätiologie, Messung. 
Mechanismus und Therapie. (Arch. f. Orthop. Bd. 14, H. 4, S. 290.) — 
2. Petersen, Über Verhütung und Behandlung des statischen Plattfußes durch 
Regelung der Funktion. (Zschr. f. orthop. Chir. Bd. 38, S. 277.) — 3. Mayer, 
Plattfuß. Knickfuß und Gehfähigkeit. (I). in. W. 1917, S. 649.) — 4. Schede 
und Hacker, Die Fußpflege im Heere. (M. m. W. 1916, S. 1334.) — ö. Pelte- 
sohn, Untersuchungen über die Einwirkung der Belastung ajuf den Ö&cken- 
fuß mittels Röntgen Verfahrens. (Zschr. f. orthop. Chir. Bd. 36, S. 98.) — 
6. Münch, Fersenbeinhalter. (D. m. VV. 1918, S. 606.) — 7. Gerdeck» Jod- 
behandlung der Schweißfußerkrankung. (D. m. W. 1918, S. 661.) — 8. Lossen 
(ebenda 1916, Nr. 30). — 9. Wolff, Ein Fußstützriemen für plattfußleidende 
Soldaten. (M. m. W. 1916, S. 1779.) — 10. Selig, Über den Qang bei teilweiser 
Zertrümmerung des Fußgerüstes. (D. Zschr. f. Chir. Bd. 137, S. 377.) — 
11. Loeffler, Die Entstehung eines hochgradigen Spitzhohlfußes durch 
Bänderzerreißung. (Arch. f. Orthop. Bd. 15, S. 157.) — 12. Derselbe» Über 
isolierte Kahnbeinverrenkungen des Fußes nebst kasuistischem Beitrag. 
(Zschr. f. orthop. Chir. Bd. 38, S. 270.) 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische 1 Yatizen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918, Nr. 33. 

Citron (Berlin): Das klinische Bild der Spanischen Grippe. 
Siehe Verhandlung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 17. Juli 
1918. 

Meyer und Bernhardt (Stettin): Zur Pathologie der Grippe 
von 1918. Die Mitteilung stützt sich auf Beobachtungen und Unter¬ 
suchungen von 26 Sektionsfällen. Ihr Zweck ist, einen überblick über 
die pathologischen Vorgänge und die bakteriologischen Befunde bei 
dieser Erkrankung zu geben. 

Immelmann (Berlin): Röntgenologische Erfahrungen mit Fried¬ 
manns Mittel gegen Tuberkulose. Bei den hier angeführten mit dem 
Friedmannsehen Mittel behandelten Fällen von Knochen- und 
Gelenktuberkulose sowie Lungentuberkulose sind röntgenologisch die 
Anzeichen fortschreitender Heilung nachweisbar. 

L ö h I e i n: Follikuläre und Colitis cystica. Verfasser hat in „ 
Fällen von Ruhr, in denen verbreitete Dilatation („Cystenbildung“) in 
den Drüsenresten oberhalb der Muscularis mucosae zu sehen war, auch 
Tiefertreten und Entstehung multipler mucöser Cysten festgestellt, und 
gerade diese Befunde bestärken ihn in seiner „mechanischen“ Erklärung 
von deren Entstehung. 

Quetsch (Nürnberg): Greifklauenbildung bei ausgedehntem 
Fingerverlnst. Die beschriebene Bildung einer Greifklaue erzielt eine 


größtmöglichste Ausnutzung der noch vorhandenen funktionsfähigen 
Teile der Hand. 

K ü m m e 11: Nierenverletzungen, chirurgische Nierenerkrankungen 
und ihre Begutachtung bei Soldaten. An den schwersten Formen der 
Nephritis sollte keiner sterben, ohne daß man den ausslchtsvollen Ver¬ 
such der Rettung des sonst verlorenen Lebens durch den relativ 
leichten Eingriff der Dekapsulation gemacht hätte. Eins der wichtigsten 
Zeichen der Nierenverletzung ist das Blutbamen, die Hämaturie. Ber 
Granat Verletzungen der Niere ist die Freilegung der Niere, die Ex- 
cision des Schußkanals in der üblichen Weise, und die Entfernung des 
Splitters vorzunehmen. Die Behandlung der Nieren Verletzung durch 
Schnitt oder Stich folgt den bei Schuß Verletzungen angegebenen Grund- 
Sätzen. Bei subcutanen Verletzungen wird man nach gestellter Diagnose 
die Niere durch den Lumbalschnitt freilegen, Hydro- und Pyonephrosen, 
nach Trauma oder aus anderen Ursachen entstanden, scheiden während 
der Krankheitsdauer vom Heeresdienste aus. 

Die an traumatischer Nephritis Leidenden werden nur in be¬ 
schränktem Maße zu verwenden sein, Heilung eventuell auf operativem 
Wege ist anzustreben. Soldaten mit Fisteln der Niere und des Nieren¬ 
beckens sind d. u. Man kann bei etwa vier Jahre nach der Operation 
bestehender und zunehmender Gesundheit im allgemeinen von einer 
Dauerheilung spreche». R e c k z e h. 
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Zentralblatt für innere Medizin 1918 , Nr. 28. 

Ed. Müller: Über eine praktisch wichtige psychische Störung 
nach typhösen Erkrankungen. An der Hand einiger Beispiele werden 
eigentümliche Seelenstörungen geschildert,, die in der Typhusrekon¬ 
valeszenz bei Soldaten auftraten und sich meist darin äußerten, daß 
die Kranken von besonderen Heldentaten und dafür erhaltenen un¬ 
gewöhnlichen Auszeichnungen in Briefen nach der Heiüiat berichteten. 
Es handelt sich dabei um „Residualwahn“ nach den Fieberdelirien, 
der vielfach unbeachtet bleibt, aber durch eigens darauf gerichtete 
Beobachtungen in einem ziemlich großen Prozentsatz (nach schweren 
Erkrankungen mindestens 10%) festgestellt werden kann. Da die 
Patienten dabei sonst wieder völlig klar sind, können sie durch die 
Wahnideen zu praktisch wichtigen Schwierigkeiten kommen, indem sie 
unberechtigt Auszeichnungen oder Rangabzeichen anlegen oder die 
Disziplin verletzen. W. W. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 33. 

Neugebauer: Der~Einstich ins Ganglion Gasseri 'nach Härtel 
eine Gefahr fürs Auge. Zur Einspritzung von Alkoholinjektion in das 
(lasserische Ganglion wurde nach Einstich gegenüber dem zweite Molar¬ 
zahn eine graduierte Kanüle in das Planum infrateraporale vorgeschoben. 
Bei 7 cm heftige stoßweise Blutung aus der Kanüle. Der Bulbus wurde 
stark hervorgetrieben und das rechte Auge erblindete. Es war also die 
Carotis interna angestochen worden und das Blut hatte den Bulbus 
vorgetrieben Und den Sehnerv gedrückt. 

F1 ö r c k e : Zur Behandlung des Ulcus pepticum jejuni nach 
Gastroenterostomie. Bei einem wegen Ulcus duodeni operierten Patienten 
wurde nach einem Rückfall die Jejunumschlinge dicht aboral von der 
Gastroenterostomie durchtrennt, beiderseits verschlossen und mit dieser 
Schlinge eine neue vordere Gastroenterostomie angelegt. Die Be¬ 
schwerden sind seither verschwunden.’ Der Grund des Erfolges wird 
darin gesehen, daß die Geschwürsstelle pur mit Pankreassekret und 
Galle in Berührung kommt. K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 32 u . 33. 

Nr. 82. H e i m a n n : Zur Fragender Zinkfilterbestrahlung. H e i m a n n 
erklärt, daß die bei einzelnen Fällen ein'getretenen Schädigungen nach 
Bestrahlung mit Zinkfilteru ihn zu der Ansicht gebracht haben, daß die 
gleiche Sicherheit wie bei Verwendung von Aluminium für die Zink¬ 
filtrierung noch nicht erreicht sei. Daher scheine ihm Vorsicht in der 
Verwendung dieser Filter geboten. 

Schiffmann: Die Zunahme der Prolapse als Kriegsschädigung 
der Frauen. Scliiffmann berichtet aus dem Ambulatorium des 
Bettina-Stiftungspavillons ln Wien über die Ergebnisse einer Statistik 
der dort behandelten Prolapse. Es besteht eine sowohl am ambu¬ 
latorischen als auch am Operationsmaterial deutlich nachweisbare Zu¬ 
nahme der Prolapse. Als Ursache wird die Verschlechterung der wirt¬ 
schaftlich en Verhältnisse angenommen. Auffallend ist die hohe Be¬ 
teiligung von Prolapsen schweren Grades auch in jüngerem Alter. 

Nr. 88. Heyn: Die alten Erstgebärenden und Vielgebärenden im 
Kriege. In die'geburtshilfliche Abteilung der Kgl. Charite-Frauenklinik in 
Berlin wurden in den letzten Kriegsjahren auffallend viel alte Erst¬ 
gebärende aufgenommen. Während bei den alten Erstgebärenden (als 
untere Grenze das 80. Lebensjahr angenommen) vor dem Kriege etwa 
2 % gerechnet wurden, betrug der Prozentsatz im letzten Jahre 5,7 %. 
Auch der Prozentsatz an Vielgebärenden hat während der letzten 
Kriegsjahre zugenommen. Es scheint sich um äußere Umstände dabei 
zu handeln. 

E d. M a r t i n : Die anatomische und klinische Bedeutung der 
Fascia vaginae. Bei der operativen Behandlung'der Hernien und Lage¬ 
veränderungen ist die Fascia vaginae das gegebene Material zum Aus¬ 
gleich. Für die Lageerhaltung im Becken sind die Fascienblätter von 
Bedeutung. 

Eunike: Weiteres Aber Hernia uteri et ovarica inguinalis bei 
unvollkommener Entwickelung des Genitales. Bei einem 17jährigen 
Mädchen mit unvollkommener Entwickelung des Genitales wurde in 
dem einen Leistenbruch ein Eierstock gefunden. K. Bg. 

Aus der neueren englischen Literatur. 

Rees (Chicago) untersuchte den Einfluß von Pituitariaextrakten 
auf die tägliche Urinsekretion und fand, daß sie keinerlei Wirkung aus¬ 
übten, weder auf die Quantität, noch auf das speeifische Gewicht des 
Urins, nur eine Verzögerung in der Ausscheidung auf sieben bis acht 
Stunden, ohne aber den Gesamtbetrag von 24 Stunden zu ändern. Es 
wurde auch kein Einfluß konstatiert auf die Diurese, die zustande kam 


nach kontinuierlicher, intravenöser Injektion isotonischer Kochsalz¬ 
lösung. (Am. j. of phys., März 1918, Nr. 4.) 

C u n n i n g (Chicago) machte ähnliche Versuche an anästhesierten 
und nichtanästbesierten Hunden mit Epinephrin und fand Verhinderung 
bis vollständigen Unterbruch, und nur langsame Erholung nachher. Die 
Wirkung trat langsamer ein bei nichtanästhesierten, als bei anästhe¬ 
sierten Tieren. (Am. j. of phys., März 1918, Nr. 4.) 

Morrison empfiehlt eine Paste von Magnes. sulfur. zur Be¬ 
handlung infizierter Kriegswunden. 1,5 Pfund getrockneten Magnes.-sulf.- 
Pulvers wird mit zirka 800 g 10°/oigen Carboiglycerins gemischt und 
gut auf bewahrt, da die Paste sehr hygroskopisch ist. Die Wunde wird 
samt Umgebung dick mit dieser Paste bestrichen und der Verband 
drei bis acht Tage liegengelassen, respektive mit neuer Watte ver¬ 
sehen, da reichlich seropurulente Flüssigkeit durchfließt. (Br. med. j., 
28. März 1918, S. 432.) 

Jons (Australien) beschäftigte sich in einer experimentellen 
Studie mit dem Ulcus duodeni und behauptet, daß die peptischen 
Ulcera sowohl des Magens als des Duodenums durch Verhinderung des 
Speichelflusses, des pankreatischen und Darmsaftes sowie der Galle zu¬ 
stande komme, und zwar infolge von Absorption toxischer Substanzen, 
deren Wirkung experimentell festgestellt werden kann. Die jeweilige 
Lage des Ulcus hängt von lokalen Verhältnissen ab. Die Toxine ent¬ 
stehen durch abnormale Produkte bei Gewebszerfall (Verbrennungen) 
oder durch bakterielle, parasitische oder saprophytische Wirkung. Ist 
das Ulcus schon ausgebildet, so sollte nie ein operativer Eingriff, wie z. B. 
Gastroenterostomie, gemacht werden, ohne auch wenigstens den Ver¬ 
such zugleich zu machen, die Ursache der Toxinbildung herauszufinden 
und zu entfernen. (Med. j. of Australia, Sydney.) 

C h u r c h m a n (New Haven, Gönn.): Behandlung akuter Gelenk¬ 
entzündungen mit Spfilung und direkter medikamentöser Einwirkung. 
Die Gelenke werden zuerst auf das Maxiraum gedehnt durch Einspritzung 
von physiologischer Kochsalzlösung unter hohem Druck; dann Durch¬ 
spülung, bis die Abflußflüssigkeit rein ist; darauf Nachspülung mit Sauer¬ 
stoffsuperoxyd mit nachfolgender Kochsalzspülung; endlich Injektion 
von Gentianaviolett 1:1000. Alle diese Flüssigkeiten werden unter 
Druck eingeführt und abgesaugt. Schließlich bleibt eine kleine Menge 
von Gentianaviolett 1:10000 zurück. Die Resultate waren sehr günstig, 
die Schmerzen sehr erträglich gegen alles Erwarten .) Churchman 
beschäftigt sich gegenwärtig mit der Wirkung von Gentianaviolett auf 
parasitäre Hautkrankheiten. (J. of Am. ass., 18. April 1918.) 

Janeway (New York): Behandlung des Lippenkrebses durch 
Radium. In 18 Fällen operierbarer Lippencarcinome wurden so glän¬ 
zende Resultate (durch photographische Wiedergaben belegt) erzielt, 
daß Janeway empfiehlt, in erster^Linie immer Radium anzuwenden 
und erst, wenn sich Metastasen zeigen, zum Messer zu greifen. (J. of 
Am ass., 13. April 1918.) 

P e a r s o n : Wirkungen von Flavin in der Wundbehandlung. 

Pearson kommt nach Prüfung zahlreicher Infektionen verschiedenen 
Grades zum Schluß, daß Flavin die auf dasselbe gesetzten Erwartungen 
nicht erfüllt hat, indem es die Wunden reizt und zu übermäßigen Gra¬ 
nulationen anregt. (Lanc., 9. März 1918.) 

G o r d o n : Wirkung liefer Inspirationen auf das Geräusch der 
aortischen Regurgitation bei jungen Individuen. Dieses Geräusch ver¬ 
schwindet ganz oder fast bei tiefer Inspiration oder angehaltener_At- 
mung. (Br. med. j, 2. März 1918.) 

H e n i c k beobachtete eine Feldepidemie von 280 Fällen cerebro¬ 
spinaler Meningitis. Die Krankheit sei in den meisten Fällen eine pri¬ 
märe Meningokokkensepsis, die sekundär in eine Meningitis übergehe- 
Die Diagnose könne in wenigstens 50% der Fälle im prämeningitisc n 
Stadium gestellt werden. Die Behandlung mit großen Quantitäten von 
Antimeningokokkenserum, intravenös, verbunden mit äktiver Spinal¬ 
drainage und intraspinaler Serumverabreichung, habe die Dauer!der Er¬ 
krankung, die Zahl und den Ernst der Komplikationen und die Mor¬ 
talität herabgesetzt. Die totale Mortalität betrug 26%. In den schweren 
Fällen wirkte die intravenöse Methode mehr als die intraspinale. (Arch. 
of Internal Med. Chicago, 21. April 1918, Nr. 4, S. 541.) Gisler. 


Therapeutische Notizen. 

Bei Sycosis barbae parasitaria können nach Arneth mit dem 
alten einfachen Verfahren der Epilation die besten Resultate erzielt 
werden, auch bei tiefen Infiltrationen mit schwerer Lymphadenitis der 
Kieferwinkel- und Halsdrüsen. Mit einer Cilien- oder anatomischen 
Pinzette werden sämtliche Haare, auch die allerfeinsten in ein bis 
zwei Sitzungen entfernt. Nur das Ausziehen gesunder Haare schme»r 
Meist muß ziemlich weit bis ins Gesunde epiliert werden, da sich ge 
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wohnlich noch weit hinaus auch in makroskopisch gesund scheinender 
Haut erkrankte Haare finden (erkennbar an der eitrig verdickten 
Haarwurzel). In der Zwischenzeit werden zwei- bis dreimal täglich 
hydropathische Umschläge mit 2%iger essigsaurer Tonerde gemacht. 
Die Epilation muß so lange täglich fortgesetzt werden, als sich noch ein 
veränderter Haarbulbus findet. Wenn also die Haare zum Fassen 
wieder nachgewachsen sind, müssen sie eventuell von neuem entfernt 
werden. Um sämtliche Haare der Pinzette zugänglich zu machen, darf 
während der Behandlung nicht rasiert werden. (M. m. W. 1918, Nr. 29.) 

Ober das Desinfektionsmittel Parol berichtet - v. Angerer 
(München). Es handelt sich um ein Paracblormetakresol in alkalischer 
Lösung. Das Parol ist ein stark wirkendes Desinfektionsmittel. Jeden¬ 
falls ist es dem Carbol an Wirksamkeit beträchtlich überlegen. Für die 
praktische Anwendung kommt die Konzentration von 0,6% in Frage. 
(M. m. W. 1918, Nr. 29.) F. Bruck. 

Bornhaupt: Freie Muskeltransplantation als 
blutstillendes Mittel. Die freie Muskelverpflanzung bewährt sich als 
blutstillendes Mittel nicht nur bei venösen, sondern auch bei arteriellen 
Blutungen. Nach einer Naht der Arterie oder der Vene wird durch 
freie Verpflanzung eines Muskelstückes die Blutung gestillt und die 
Nachblutung verhindert. Sie kann auch im infizierten Gebiet mit Er¬ 
folg angewendet werden. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 82.) 

H e r c h e r und N o s k e : Lage- und Tiefenbestimmung von 
Fremdkörpern. Bestimmt wird nach dem Prinzip der Durchleuch¬ 
tung in zwei sich kreuzende Ebenen. Eingestellt wird 
der Fremdkörper mit Hilfe eines Tubus mit doppeltem Fadenkreuz. 
Die Eintritts- und Austrittsstelle der Fixierlinie wird in zwei ver¬ 
schiedenen Ebenen auf der Haut markiert. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 32.) 

Moszkowicz: Zur Behandlung der schmerzhaften 
Neurome. Neuralgien, die von Neuromen herrühren, können zur Hei¬ 
lung gebracht werden dadurch, daß nach Resektion der Neurome die 
Nervenenden in einen künstlich hergestellten M u s k e 1 s c h.l i t z ver¬ 
senkt werden. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 32.) 

Eine neue Methode zur Sicherung des Ureters bei der erweiterten 
abdominalen Exstirpation des carcinomatösen Uterus empfiehlt 
H. Küstner. Mittels einer' von ihm angegebenen Gefäßzange 
(hei Hermann Haertel, Breslau) wird der Ureter gefaßt und durch 
einen gelinden Zug dessen Verlaufsrichtung durch das Parametrium 
deutlich gemacht. Dadurch wird die Gefahr, bei den Unterbindungen 
den Ureter mitzufassen, vermieden. (Zbl. f. Gyn. 1918, Nr. 32.) 

K. Bg. 

In einem'Falle von schwerer gonorrhoischer Infektion der 
Blase und beider Nierenbecken^ war es H. Hohlweg (Duisburg) ge¬ 
lungen, mit Hilfe künstlicher Überhitzung durch wenige Bäder nach dem 
Verfahren vop Weiß eine vollständige^Heilung herbeizuführen Die 
Badetemperatur betrug 38 bis 43°, die höchste Körpertemperatur (im 
Munde gemessen) 38,2 bis 40,1°. Dauer des Bades: 14 bis 19 Minuten. 
(M. m. W. 1918, Nr. 30.) F. Bruck. 

D i 11 h o r n und Löwenthal berichten aus dem Medizinal¬ 
amt der Stadt Berlin über „Erfahrungen mit dem multivalenten Ruhr¬ 
schutzimpfstoff Dysmosil“. Insgesamt werden 11000 Einzelimpfungen 
berücksichtigt; als Hauptergebnisse werden festgestellt: gute Verträg¬ 
lichkeit des Impfstoffes, der bekanntlich auch Shiga-Kruse-Bacillen .ent¬ 
hält; Beginn des Impfschutzes zirka zwei bis drei Wochen nach der 
Impfung; Schutzdauer zwei beziehungsweise sechs bis acht Monate 
(verschiedene Beobachtungen). Die Möglichkeit, durch Erhöhung der 
Impfdosis oder stärkere Nachimpfung die bisherigen Erfolge zu ver¬ 
bessern,' erscheint gegeben. (Hyg. Rdscb. 1918, Nr. 15.) 

Hans Meyer (Berlin-Oberschöneweide). 

Perthes weist in einem Beitrag zur Ersparnis baum¬ 
wollenen Operationsmaterials auf den in der Tübinger Klinik unan¬ 
genehm bemerkten Übelstand hin, daß die ausgewaschenen 
Tupfer keine Flüssigkeit mehr aufsaugten. Der Verlust der 
Saugkraft infolge der üblichen Wäsche in Leitungswasser beruht 
auf der Bildung von Kalk- und Magnesiaseifen infolge der großen 
Härte des Tübinger Leitungswassers. Die Gazestücke müssen also, 
um ihre Saugkraft zu behalten, in Regenwasser oder Kondenswasser 
ausgewaschen werden. Tupfer, die durch Behandlung mit Leitungs¬ 
wasser ihre Saugkraft verloren haben, können wieder gebrauchsfähig 
gemacht werden, wenn sie zuerst in heißes, mit Essig angesäuertes 
Wasser zur Lösung der Erdalkalien gelegt werden, und danach in 
heißes, mit Sodalösung versetztes Wasser zur Lösung der Fettsäuren. 
(Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 32.) 

Helbing empfiehlt in einer kurzen Mitteilung über einen 
Ersatz von Gipsmullbinden die von der Firma Oskar Skalier, Berlin N24, 


hergestellten Sterilingjpsbinden mit und ohne Gips. Die Papierkrepp¬ 
binden werden mit einer dünnen Sterilinlösung imprägniert und 
dann mit Gipspulver eingestreut. Die Gipsbinden werden mit dem 
Filtrierpapier, in das sie eingepackt sind, für einige Minuten in 
Wasser gelegt. Die Ersatzbinden erhärten ebenso schnell wie die ge¬ 
wöhnlichen. In den Fällen, wo es auf besonders exaktes Anlegen am 
Gliede ankommt, empfiehlt es sich, zuerst eine Gipsmullbinde als unterste 
Lage anzulegen. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 33.) K. Bg. 


BBcherbesprechungen. 

v. Saar, Ärztliche Behelfstechnik: Mit 402 Textabbildungen. 
Berlin 1918, Julius Springer* 605 Seiten. M 24,-. 

Wie viele Ärzte, die in Klinik und Krankenhaus die altbewährten, 
modernen und modernsten diagnostischen und therapeutischen Methoden 
in sich aufnahmen, haben schon, wenn sie dann in der Praxis auf sich 
gestellt waren, weder große Apparate noch mannigfache geschulte 
Assistenz zur Verfügung hatten, unter dem Bewußtsein gelitten, daß 
sie durch die Macht der Verhältnisse nicht so arbeiten können, wie 
sie es wissen und möchten! Hier setzt das vorliegende Werk ein, in 
dem von hervorragenden Klinikern (meist Österreichern) in lückenloser 
Weise gelehrt wird, wie von einem gewissen Grundstock einer dia¬ 
gnostischen und therapeutischen Einrichtung aus Improvisationen vor¬ 
genommen werden können, im besten Sinne aus wenigem viel gemacht 
werden kann, wenn auch die Versorgung oft nur so weit vom prak¬ 
tischen Arzt erfolgen kann, daß der Patient bis zur Konsultation eines 
Spezialisten keinen Schaden leidet. Das Schlußkapitel, das die Behelfs- 
teebnik in der Bakteriologie und Hygiene behandelt, verfolgt natur¬ 
gemäß mehr die Tendenz, eine Verständigung zwischen Ärzten und bak¬ 
teriologischen Untersuchungsstellen zu schaffen, die Praktiker über 
Zweck und Aufgaben der bakteriologisch-hygienischen Untersuchungs¬ 
methoden und die Möglichkeiten ihrer Förderung durch entsprechende 
Maßnahmen am Krankenbett zu unterrichten. Das Buch sollte sich 
jeder Arzt bei der Niederlassung anschaffen und in der ersten Zeit der 
unfreiwilligen Muße fleißig studieren. So manches ist darin zu finden, 
was im Unterricht gar nicht oder nur flüchtig behandelt wird. Die 
zahlreichen Abbildungen erleichtern das Verständnis und die Übertragung 
der vorgeschlagenen Methoden in die Praxis. . Die Verzögerung, die das 
Erscheinen des Werkes durch die mehrjährige Kriegsgefangenschaft des* 
Herausgebers erlitten hat, haben es nur noch aktueller gemacht, da 
ja Mangelhaftigkeit und Beschränktheit des Materials im Felde und in 
der Heimat nun noch mehr zur Anwendung der Behelfstechnik 
Anlaß geben. Emil N e i ß e r (Breslau). 

Gregor und ElSe Voigtländer, Die Verwahrlosung, ihre 
k 1 i n is c h - p s y c h o 1 o gi s c h e Bewertung und ihre Be¬ 
kämpfung. Berlin 1918, S. Karger. 585 Seiten. M 22,—. 

Das Buch zerfällt in zwei Teile, deren erster die Verwahrlosung 
der Knaben, deren zweiter die der Mädchen behandelt. Es ist aus 
ärztlicher Tätigkeit an einer größeren Beobachtungsanstalt hervor¬ 
gegangen und zeugt nicht nur von großem Fleiß und ausgedehnter 
Literaturkenntnis seiner Verfasser, sondern, was die Hauptsache ist, 
von einem eindringenden Verständnis für die Psyche der Verwahrlosten. 
Mit Recht haben die Verfasser auf dem Titel hinzugesetzt „Für Päd¬ 
agogen, Ärzte, Richter“. In der Tat enthält ihr Werk für alle diese 
Berufe gleich wichtige Anregungen und gleich wertvolles Anschauungs¬ 
material. Hervorgehoben seien aus dem reichen Inhalt des ersten 
Teiles die Kapitel: „Ursachen der Verwahrlosung“ und „Mittel und 
W'ege zur Bekämpfung der Verwahrlosung“, aus dem des zweiten 
Teils „Der Zusammenhang sexueller Verwahrlosung mit sozialen 
Zuständen“ und „Erfolge der Fürsorgeerziehung“. Interessant ist 
der Versuch, der Frage nach den Freud sehen Mechanismen bei 
Verwahrlosten nachzugehen. Die Verfasser kommen dabei zu dem 
Schlüsse, daß das Vorhandensein solcher Mechanismen, trotzdem sie 
ihrer Ansicht nach in dem hier in Betracht kommenden Material 
klarer zutage treten müßten als bei dem Neurosenmaterial, sich nicht 
nach weisen lasse. Wenn ich mich diesem Urteil auch nicht ohne 
weiteres anschließen möchte, so ist doch der Hinweis auf dieses Pro¬ 
blem gerade bei Verwahrlosten auch weiterer wissenschaftlicher Nach¬ 
prüfung sehr wert. Mit den praktischen Folgerungen der Verfasser 
und ihren Vorschlägen zur Bekämpfung der Verwahrlosung wird jeder, 
der auf diesem Gebiete Erfahrungen gesammelt hat, durchaus einver¬ 
standen sein müssen. Im ganzen also ein Werk, das nicht bloß psych¬ 
iatrisch, sondern auch armenärztlich und sonst sozial tätigen Kollegen 
nur wärmstens empfohlen werden kann. Mohr (Koblenz). 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Hamburg. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 6. Februar 1918. 

Thost: Entfernung einer Bleikugel aus dem rechten Siebbein. 
Ein 15jähriger Knabe war mit einem Luftgewehr ins Gesicht geschossen 
worden. Geringe Blutung aus der Nase. Als sich der Patient schneuzte, 
schwoll das Augenlid plötzlich an. Auf der Augenabteilung wurde das 
Geschoß vergeblich in der Orbita gesucht. Der Patient wurde dann auf 
die Abteilung Thosts aufgenommen. Dort wurde mit einem neuen 
Apparat im stereoskopischen Bilde festgestellt, daß die Kugel etwa 
4 cm unter der Haut sitzen müßte. Stirn- und Siebbeinhöhle wurde 
nun eröffnet. Die Kugel entdeckte man etwa 4 cm tief in der hin¬ 
tersten Siebbesinzelle. Entfernung mit der Löffelsonde. 

- Ed. A rn ing berichtet 1. über eine schwere Neuritis optica 
acota bei einer 32jährigen Frau mit frischer, unbehandelter Lues. Er 
entschloß sich mit Rücksicht darauf, daß er bei vielen tausend Alt- 
salvarsaninfusionen niemals eineSchädigungdes normalen Opticus gesehen 
hatte, zu einer sofortigen Altsalvarsanbehandlung ohne gleichzeitige Hg- 
Medikation. Der Erfolg war glänzend. Nach der zweiten Infusion war 
objektiv und subjektiv der Rückgang der Entzündung deutlich fest¬ 
zustellen. Die Warnung der Neuro- und Ophthalmologen vor Salvarsan- 
anwendung bei luetischer Optieuserkrankung bedarf also dringend einer 
Revision. 

A. zeigt 2. einen 23jährigen Menschen mit typischem Primär- 
affekt der Unterlippe und regionärer Drüsenschwellung am Kiefer. 
Der Patient hat außerdem ein klassisches Hutchinsonsches Gebiß: Der 
Vater batte sich acht Jahre vor der Zeugung des Patienten syphilitisch 
infiziert und zeigte noch jetzt einen starken positiven Wassermann. 
Der Fall lehrt, daß die congenitale Lues vollständig ausheilen kann. 
Sonst wäre nach unserer jetzigen Kenntnis der Immunitätsverhältnisse 
bei Lues eine neue Ansteckung nicht möglich. 

Als dritten Fall stellt A. einen 45 jährigen Mann mit Xanthoma 
multiplex tuberosum der Hand-, Finger-, Ellbogen- und Kniehaut vor. 
Auch der ligamentäre Gelenkapparat ist stark mit festen Einlagerungen 
durchsetzt. Das Leiden besteht seit acht Jahren. Seit einem Jahr hat 
der Patient Stiche und Schmerzen am Herzen bei stärkerer Arbeit und 
Anstrengung. Am Herzen aber kein Befund. Trotzdem ist eine Be¬ 
teiligung dieses Organs wahrscheinlich. 

Querner zeigt einen 33jährigen Bäckergesellen mit generali¬ 
sierten Lymphdrfisenschwellungen und eigenartigem Fiebertypus (meist 
eintägige, häutig unter Schüttelfrost eintretende Temperatursteigerungen 
bis etwa 39,5° mit ein bis drei Tage dauernden fieberfreien Inter¬ 
vallen). Eine vorher anderweitig eingeleitete lang dauernde Chinin- und 
Neosaivarsanhehandlung war ohne Erfolg. Seit November vorigen 
Jahres wird Patient im Allgemeinen Krankenhause ßarmbeck mit in¬ 
tensiver Röntgenbestrahlung sämtlicher Lymphdrüsengruppen und 
Arsen behandelt. Sehr guter Erfolg, sehr gutes Allgemeinbefinden. 
Das allerdings schon vorher abklingende Fieber ist völlig normaler 
Temperatur gewichen. 

2. Bei zwei Fällen von croupöser Pneumonie beobachtete Q. als 
Äquivalent des Schüttelfrostes Initiale Krämpfe (tonische Krämpfe des 
ganzen Körpers, völlige Bewußtlosigkeit, Kollaps mit Untertemperatur). 
In dem einen Falle anamnestisch keine psycho- oder neuropathische 
Veranlagung. Im anderen Falle bestand vor einigen Monaten ein 
akuter Verwirrungszustand. 

S i m m o n d s : Fibromyom der Speiseröhre. Benigne Tumoren 
der Speiseröhre sind selten. Es handelt sich in diesen Fällen fast 
immer um Fibromyome geringer Größe. Daß diese auch mächtigen 
Umfang erreichen und den Tod verursachen können, zeigt folgender 
Fall. Ein 39jäbriger Mann litt an zunehmenden Schluckbeschwerden 
und mehrfachem Blutbrechen, magerte ab. 24 cm hinter der Zahnreihe 
fand die Schlundsonde ein derbes Hindernis. Tod an Pneumonie. Die 
Sektion ergab wurstförmigen, derben, den ganzen Ösophagus füllenden 
Tumor, der nur in der Höhe des Kehlkopfes durch einen zwei Finger 
breiten Stiel mit der Speiseröhre in Verbindung stand. 

Vortrag ö h 1 e c k e r: Uber Knochen- und Gelenktuberkulose. Hin¬ 
sichtlich der Ätiologie ist zu bemerken, daß bei der Verbreitung der 
Knochentuberkulose wie bei der Lungentuberkulose Rindertuberkel¬ 
bacillen keine nennenswerte Rolle spielen. Bei der Knochentuberkulose 
im Kindesalter geht meistens der Infektionsweg über die Bronchial - 
drüsen. In den Anfangsstadien der tuberkulösen Gelenkerkrankung ist 
die gute klinische Beobachtung das Wichtigste. Das Röntgenbild ist 
dann nicht als ausschlaggebender Faktor anzusehen, denn selbst bei 
klinisch ausgesprochenen Fällen kann der Röntgenbefund völlig ne¬ 
gativ sein. Andererseits lasse man sich durch einen scheinbar posi¬ 


tiven Befund bei der Diagnose nicht auf die falsche Bahn drängen. 
Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose ist seit dem 
letzten Jahrzehnt in bezug auf die örtliche Erkrankung weit mehr 
orthopädisch als chirurgisch. Der Gesamtorganismus darf aber nicht 
unberücksichtigt bleiben. Überall und zu jeder Zeit hat man bei der 
Knochentuberkulose auf die Allgemeinbehandlung durch Freiluft¬ 
behandlung usw. den größten Wert gelegt. In besonderem Maße hat 
sich bekanntlich R o 11 i e r um die Höhensonnenbehandlung verdient 
gemacht. So sehr die Sonnenbehandlung im Hochgebirge zu schätzen 
ist, so muß im Interesse vieler Patienten doch der Ansicht wider¬ 
sprochen werden, daß sie die einzige erfolgversprechende Heilmöglich¬ 
keit bietet. Bei den leichteren und mittelschw’eren Kranken kommen 
wir oft mit einfachen Maßnahmen zum Ziele. Ferner werden überall 
dort, wo die Allgemeinbehandlung auf der Höhe ist, gute und sehr gute 
Erfolge erzielt (günstige Einwirkung des Seeklimas!). Wichtig ist die 
konsequente Durchführung der Behandlung nach dem Vorbilde R o 11 i e r s. 
Wir im Tieflande müssen die Allgemeinbehandlung in erster Linie 
durch Liegen im Freien mit möglichster Ausnutzung der Sonnen¬ 
bestrahlung durchführen. In sonnenschelnarmen Gegenden spielen 
natürlich die künstlichen Lichtquellen eine große Rolle. Dem Sonnen¬ 
spektrum kommt das Kohlenbogenlicht ohne Glas und eine neuartige, 
praktisch daher noch wenig erprobte Metallfadenlampe (Spektrosollampe 
nach Christen) am nächsten. Das Quecksilberquarzlicht verdient den 
Namen .,künstliche Höhensonne“ am wenigsten* Es könnte als „lücken¬ 
hafte Über-und Untersonne“ bezeichnet werden. BeWder Lichttherapie 
hüte man sich vor Überschätzungen. Künstliche Lichtquellen bleiben 
immer nur Sonnenersatz. Die orthopädische Behandlung ist in keiner 
Weise zu entbehren. So wichtig die Allgemeinbehandlung ist, sowenig 
darf die örtliche Behandlung vernachlässigt werden. Hauptgrundsatz 
dabei ist die völlige Ruhigstellung des Krankheitsherdes. Trotz der 
Orthopädie bleibt für den Chirurgen noch viel zu tun: Punktion der 
Abscesse, einzelne fast nur chirurgisch angreifbare Cariesarten. Die 
Begeisterung für die Biersche Stauung ist abgefiaut (höchstens kürzere 
Zeit stauen). Von der Röntgenbehandlung ist weit mehr als von den 
ultravioletten Strahlen zu erwarten. Man muß aber immer bedenken, 
ob eine etwaige Besserung nicht auf andere Dinge, wie Allgemein¬ 
behandlung, zurückzuführen ist. Die specifische Behandlung ist m der 
Hand eines geübten Mannes eines Versuches wert. Die Partialantigen¬ 
behandlung nach Deycke-Much erfordert viel Zeit und Geduld. 
Ein sicheres Urteil über sie ist erst nach Jahren möglich. Reißig. 


Prag. 

Sitzung vom 8. M ä r z 1918. 

R. v. Jaksch demonstriert einen Korporal, welcher im Jahr 
1914 bei der allgemeinen Mobilisierung einrückte, im Zivilberuf Tischler 
ist und bei dem sich im Lauf von zirka einem halben Jahr mititiple, 
im Unterhautzellgewebe sitzende, nicht schmerzhafte, derbe Geschwülste 
entwickelten, welche sich an der Streck- und Beugeseite der Unterarme, 
der Oberarme, der Oberschenkel, aber auch zerstreut an der Haut des 
Rückens befinden. Er bespricht die verschiedenen hier in Frage 
kommenden Ursachen für diese Erkrankung als Fibromatosls Reckling¬ 
hausen usw. und kommt zu dem Schluß, daß es sich um die zuerst im 
Jahr 1888 von D e r c u m beschriebene Form der Adipositas dolorosa 
handelt, bei welcher allerdings ein Symptom, nämlich die Schmerzhaftig¬ 
keit der Geschwülste, nicht ausgesprochen ist. Auch die von Vit au t 
als Symptom dieser Erkrankung angesprochene Asthenie läßt sich bei 
dem Erkrankten nachweisen, dagegen fehlen vollständig irgendwelche 
psychische Störungen. Redner weist darauf hin, daß Dercum die 
Affektion für eine Dysthyreose ansah. K ö 11 n i t z dagegen meint, es 
handle sich um eine Trophoneurose. Gewiß ist, daß .das letzte Wort 
über die Ursache dieser Erkrankung noch nicht gesprochen ist. Bezüg¬ 
lich der Therapie bemerkte er, daß die Thyreoidinpräparate sich noch 
am besten bewähren. 

R.-A. Max Löwy (Marienbad und Helouan): Bemerkungen zur 
Lehre von der Hypnose und zur Pulsbeeinflussung in derselben. Vor¬ 
tragender erörtert an der Hand von Demonstrationsfällen die Bedeutung 
affektiöser Einflüsse im Sinne der Erwartung und andererseits der Be¬ 
ruhigung auf den Puls, wie sie auch durch den Akt des Hypnotisierens 
allein ohne auf den Puls oder auf Ruhe direkt gerichtete Suggestion 
geliefert werden und den Puls beschleunigen respektive verlangsamen 
können. Im weiteren geht er auf die Theorie der Hypnose ein und findet 
als das Wesentliche derselben die Erzielung der „Experimentier¬ 
fähigkeit“ durch die dem Objekt der Hypnose gegebenen „Signale“, 
welche von diesem dann selbsttätig in dem in ihnen angedeuteten Sinne 
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ausgestaltet und effektuiert werden. Die G rund läge dieser Experimen¬ 
tierfähigkeit ist einmal die durch die Einstellung mittels der Signale und 
durch die Schlafsuggestion - - respektive äquivalent durch Fesselung 
der Aufmerksamkeit (Faszination) — gegebene Einengung des 
Bew^ußtseinsfeldes mit mehr oder minder ausgesprochener Aus¬ 
schaltung der kritischen Funktionen (der Aktualisierung unseres 
Wissens und Könnens), sodaß eine Art von Traumbewußtsein resultiert; 
zweitens die normale Impressionabilität. Letztere beruht auf 
unseren M i t b,e wegungen, welche normalerweise beim Anblick von 
Ausdrucksbewegungen anderer an uns entstehen und zum Verständnis 
der den Ausdrucksbewegungen zugrunde liegenden Gefühle und Motive 
des anderen, der Bewegungen desselben, ja der Außenwelt überhaupt 
führen. Es folgen noch Bemerkungen: über die differentialdiagnostische 
Bedeutung unserer Einfühlung, z. B. eigene Beunruhigung durch Mit¬ 
bewegungsantriebe beim Anblick der neurasthenischen Unruhe, während 
eine choreatische oder ein Krampfanfall diese Beunruhigung dem be¬ 
obachtenden Arzt nicht hervorruft. Weiter die Erkennung der Demenz 
zu einer Zeit, wo objektive Symptome noch nicht feststellbar sind, 
weil dem Untersucher die Einfühlung in den Kranken fehlt, sodaß also 
ein Symptom des Untersuchers als wichtiges diagnostisches 
Mittel der Demenz des Untersuchten wirkt, und zwar deswegen, 
weil der Mangel an Einfühlung des Untersuchers auf dem Mangel ent¬ 
sprechender Ausdrucksbewegungen des Kranken beruht, was auf dessen 
Verlust der feinsten Gefühls- und Denkvorgänge als frühestes Demenz¬ 
zeichen hinweist; endlich Beispiele von Bewußtseinseinengung und 
Suggestibilität hohen Grades an Nichthypnotisierten, Geisteskranken 
oder Gesunden jp gewissen Ausnahmezuständen (Schlaftrunkenheit, 
Delirium tremens, progressive Paralyse, hysterische Dämmerzustände, 
postepileptisch bei klarem Verhalten usw.). 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Infolge der neuen für die Kriegszeit bestimmten Abänderungen 
der Gebührenordnung für approbierte Ärzte und Zahnärzte er¬ 
halten die Ziffern des Abschnittes II folgenden Wortlaut: A. Allge¬ 
meine Verrichtungen: 1. Der erste Besuch des Arztes bei dem 
Kranken 8 bis 20 M. 2. Jeder folgende Besuch im Verlaufe derselben 
Krankheit 1,50 bis 10 M. 3. Die erste Beratung eines Kranken in der 
Wolmung des Arztes 1,50 bis 10 M. 4. Jede folgende Beratung in der¬ 
selben Krankheit 1 bis 6 M. 5. Die Gebühr für den Besuch beziehungs¬ 
weise die Beratung schließt die Untersuchung des Kranken und die 
Verordnung mit ein. Findet jedoch eine besonders eingehende Unter¬ 
suchung unter Anwendung des Augen-, Kehlkopf-, Ohren-, Scheiden¬ 
spiegels oder des Mikroskops statt, so können hierfür 8 bis 7,50 M be¬ 
sonders berechnet werden. 5 a. Beratung eines Kranken durch ^den 
Fernsprecher: bei Tage 1,50 bis 5 M, bei Nacht 3 bis 10 M. Findet 
die Beratung von einer öffentlichen Fernsprechstelle aus statt, so steht 
dem Arzt neben d$r Gebühr für die Beratung eine Entschädigung für 
Zeitversäumnis zu, und zwar für jede angefangene halbe Stunde in 
Höhe \on 2 bis 4,50 M. 7. Muß der Arzt nach der Beschaffenheit des 
Falles oder auf Verlangen des Kranken oder seiner Angehörigen länger 
als eine halbe Stunde verweilen, so stehen ihm für jede weitere ange¬ 
fangene halbe Stunde 2 bis 4 M zu. Diese Gebüht fällt fort, wenn bei 
dem Besuch eine Entschädigung für die durch denselben veranlaßte 
Zeitversäumnis berechnet wird. 17. ln den Fällen zu Nr. 10, 11, 12, 
13, 14, 15 dagegen kann auch innerhalb des Wohnortes des Arztes, 
wenn die Wohnung des Kranken nicht unter zwei Kilometer von der 
des Aiztes entfernt ist, neben der Gebühr für den Besuch eine Ent¬ 
schädigung für Fuhrkosten sowie für Zeitversäumnis, und zwar für jede 
angefangene halbe Stunde in Höhe von 2 bis 4 M berechnet werden. 
20. Außerdem hat der Arzt in den Fällen der Nr. 18 Anspruch auf 
Entschädigung für die durch die Zurücklegung des Weges bedingte 
Zeitversäumnis, und zwar bei Tage 2 bis 4,50 M und bei Nacht 4 bis 
0 M für jede angefangene halbe Stunde der für die Fahrt erforderlichen 
Zeit. 24. a) Eine kurze Bescheinigung über Gesundheit oder Krank¬ 
heit eines Menschen 2,50 bis 6 M, b) ein ausführlicher Krankheitsbericht 
4 bis 15 M, c) ein begründetes Gutachten 12 bis 50 M. 25. Ein im 
Interesse der Heilung des Kranken zu schreibender Brief 3 bis 10 M. 
37. Einspritzungen von Heilmitteln (außer dem Betrage für diese): 

a) Einspritzungen unter die Haut 2 bis 10 M, b) Einspritzungen in die 
Harnröhre oder den Mastdarm 3 bis 15 M, c) Serumeinspritzungen 3 bis 
20 M, d) Einspritzungen in die Muskeln 5 bis 10 M, e) Einspritzungen 
unmittelbar in eine Blutader 10 bis 40 M. B. Besondere Ver¬ 
richtungen, wundärztliche Verrichtungen: 44. Er¬ 
öffnung eines oberflächlichen Abscesses oder Erweiterung einer Wunde 
8 bis 10 M, 47. der erste einfache Verband einer kleinen Wunde 1,50 
bis 10 M, 48. Naht und erster Verband einer kleinen Wunde 3 bis 10 M. 
Die Abänderungen treten vom 1. September 1918 ab in Kraft. 


Das neue Gesetz über das Branntweinmonopol 
des Reiches bestimmt, daß der in den Monopolgebieten her¬ 
gestellte Branntwein zum Branntweinübernahmepreis an das Reich 
abzuliefem ist. Die Verarbeitung von Branntwein zu Trinkbranntwein 


und der* Handel mit solchem Trinkbranntwein steht ausschließlich dem 
Reiche zu. — Die Monopol Verwaltung liegt in den Händen des 
Monopolamtes, dem ein Beirat und ein Gewerbeaus¬ 
schuß zur Seite stehen. Von den 20 Mitgliedern des Beirates 
werden je fünf vom Bundestag und vom Reichstag, fünf von den 
landwirtschaftlichen Brennereien und fünf vom Reichskanzler gestellt. 
Im Gewerbeausschuß sind die nach dem Absatz und der Verarbeitung 
von Branntwein beteiligten Gewerbe vertreten. — Der Branntwein ist 
so zu verwerten, daß nach Deckung sämtlicher Verwaltungskosten an 
die Reichskasse eine Reineinnahme von 800 M für jedes ver¬ 
wertete Hektoliter Weingeist abgeführt w'ird. Aus der Monopol¬ 
einnahme sind jährlich 4 Millionen Mark zur Bekämpfung der Trunk¬ 
sucht, 2 Millionen zur wissenschaftlichen Erforschung der Kartoffel¬ 
verwertung und bis zu lö Millionen Mark zur Ermäßigung der Kosten 
der w’eängeisthaltigen Mittel für die minderbemittelten Volkskreise zur 
Verfügung zu stellen, wovon den Krankenkassen für jedes Mitglied 
und Jahr mindestens 00 Pf. als Rückvergütung zu gewähren sind. 

Der Monopolverwaltung liegt die Verarbeitung des Branntweins 
zu Monopolerzeugnissen ob, sobald es sich um die Herstellung der dem 
Massenverbrauch dienenden einfachen Trinkbranntweine handelt. 
Als solche sind nicht anzusehen die Verschnitte von Kognak, Arrak, 
Rum und gesüßte^Branntweine mit mehr als 10 kg Zucker in 100 1. 

Der Ausschuß der Deutschen Röntgen-Gesell- 
schaft hat beschlossen, die vor dem Kriege festgesetzten Mindest¬ 
preise für ärztliche Untersuchungen mittels Röntgenstrahlen zu er¬ 
höhen. Die Berechnung soll in Zukunft nur noch nach den auf¬ 
zunehmenden Körperteilen erfolgen. 

Die Sätze sind für: a) einzelne Finger oder Zehen 0. M, 

b) Mittelhand, Mittelfuß, ein bestimmter Teil des Gebisses 7,50 M, 

c) Hand, Fuß, Vorderarm, Ellbogen, Oberarm, Unterschenkel 12 M, 

d) Schulter, Knie. Oberschenkel, Hüfte, ein bestimmter Teil der Wirbel¬ 

säule 15 M, e) Kopf, ein bestimmter Teil des Brustkorbes, Beckens 
und der Harnwege 18 M, f) ein bestimmter Teil der Verdauungs¬ 
wege, des ganzen Brustkorbes 22,50 M. — Für jede weitere Aufnahme 
desselben Körperteils am selben Tage ist die'Hälfte dieser Preise zu 
entrichten Kleine Abzüge bis 18 24 3 M, größere 6 M. Diagnose ein¬ 
begriffen. — Für eine Durchleuchtung sind 10_M zu zahlen. — Die 
Kosten für zur Röntgenuntersuchung notwendige Medikamente (z. B. 
Kontrastmittel) sind in obigen Preisen nicht mit einbegriffen. Bei 
therapeutischen Bestrahlungen sind bei der Oberflächentherapie 10 M 
für die Sitzung und bei der Tiefentherapie 15 M für die Sitzung fest¬ 
gesetzt. — 

W i e n. Das neue Ministerium für Volksgesundheit 
hat am 10. August seine Tätigkeit aufgenommen.. Für die Geschäfts- 
einieilung der neuen Centralstelle sind vier Sektionen eingerichtet 
worden. Der ersten Sektion sind zugewnesen die Bekämpfung der 
Infektionskrankheiten, die Verkehrshygiene und Seesanität, Kranken¬ 
pflege-, Irren- und Rettungswesen und Wohnungshygiene. Zur zweiten 
Sektion gehören die Angelegenheiten des Sanitätspersonals, Heilmittel¬ 
verkehr, Ernährungshygiene und Kurorte. Die dritte Sektion umfaßt 
die Bekämpfung der Tuberkulose, der Geschlechtskrankheiten und der 
Trunksucht, Kriegsbeschädigten- und Jugendfürsorge und Unfallhygiene, 
Gesundheitsstatistik und Propaganda. Neben diesen drei ärztlichen 
Sektionen ist noch eine juristische Sektion vorgesehen, welche die 
nicht ärztlichen Personalangelegenheiten, den Rechnungsdienst, die 
Verwaltungsangelegenheiten und Rechtsstreitigkeiten bearbeitet. 

Zum drittenmal seit dem Sommer 1915 ist „Die Therapie 
der Haut- und venerischen Krankheiten“ von Prof. 
Jean Schaffer im Verlag Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien, 
aufgelegt worden. Die vor uns liegende neue Auflage ist wiederum 
um mancherlei vermehrt und verbessert, ganz den wichtigen Befunden 
und Fortschritten auf dem Gebiete dieser Sonderfächer entspechend. 
Eine wesentliche Durcharbeitung hat der zweite Teil, die Behandlung 
der venerischen Krankheiten und hierin besonders die Syphilis- 
t h e r a p i e, erfahren. Die ganze Darstellung der Behandlung des Stoffes 
ist so erfolgt, daß sie auch von Nichtfachärzten ohne weiteres durch¬ 
geführt werden kann.- 

Berlin. Die Medizinische Fakultät stellt folgende Preisauf¬ 
gaben für das nächste Studienjahr 1919: Für den Königlichen Preis: 
„Inwieweit gestattet die cutane Reaktion mit Tuberkulin und den Par¬ 
tialantigenen einen Rückschluß auf den Status und die Prognose einer 
Tuberkulose?“ Für den Städtischen Preis: „Anatomische Verfolgung der 
Muskelvergrößerung durch Muskelarbeit.“ 
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Hochschulnachrichten. Bonn: Geh. Ob.-Med.-Rat 
Prof. Dr. Fried r. Schultze, der frühere Direktor der Medizini¬ 
schen Universitäts-Klinik, wurde aus Anlaß seines 70. Geburtstages zum 
Ehrenvorsitzenden des Ärzte Vereins im Regierungsbezirk Köln und der 
Deutschen Neurologischen Gesellschaft gewählt. — Breslau: Prof. 
Alexander (innere Medizin) gestorben. — F r e i b u r g i. B.: 
Geh. Rat v. Kries, Direktor des Physiologischen Instituts, ist zum Ritter 
des Ordens pour le mörite für Wissenschaften und Künste ernannt. — 
München: Prof. Brodmann, der Leiter der topographisch¬ 
anatomischen Abteilung der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie 
ist an Sepsis gestorben. Der Tod des hervorragenden und erfolgreichen 
gehirnanatomischen Forschers bedeutet einen schweren Verlust. — 
Tübingen: Prof. v. Baumgarten, Vorstand des Pathologischen 
Instituts, feierte den 70. Geburtstag. 


(todruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W8, 


UNIVERSITY OF IOWA 






Np. 86 ( 718 ). 


8. September 1018, 


XIV. Jahrgang. 


Medizinische Klinik 

Wochenschrift für praktische Ärzte 

redigiert von 

Proftoftftor Dr« Kurt Brandenburg 
Berlin 

Inhalt: Originalarbeiten: A. Bum, Neue Beiträge zur Infiltrationsbehandlung der Ischias. A. Knapp, Schädelpunktion bei Gehirncysten 
und ihre Bedenken. H. Meyer, Über das Auftreten frischer Malaria-tertiana-Erkrankungen in der Umgebung von Berlin. F. Herzog, 
Beobachtungen bei-dem sogenannten Fünftagefieber (mit 2 Kurven). E. Becher, Beobachtungen an einem Falle von persistierendem Ductus 
Botalli über eine seltene Welle im Venenpuls (mit 2 Abbildungen). J. Fels, Bemerkungen über Krankenentlausung. H. M e n z i, Behand¬ 
lung weiblicher Gonorrhöe^ mit intravenösen Kollargolinjektionen (mit 12 Kurven). J. Pick, Ein neuer, einfacher Unterdruckatmungsapparat 
(mit 2 Abbildungen). — Ärztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens: P. Frank, Angeblicher Hitzschlag nicht als Unfall 
anerkannt. — Ans der Praxis für die Praxis: F. E. CI äsen, Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als „Spezialität“ für den 
praktischen Arzt. (Fortsetzung.) — Referatenteil: F. Pinkus, Psoriasis. — Aus den neuesten Zeitschriften. — Therapeutische Notizen. — 
Bficherbesprechungen. — Vereins- und Auswärtige Berichte: Hamburg. München. Prag. — Rundschau: Brief aus Zürich. — Tagesgeschichtliche Notizen. 

Der Verlag benatt sieh das aussOUiefiliaie BecM der Vervielfältigung und Verbreitung der in dieser Zeuscnn/t »um Brsaiemen gelangenden ttrtgtnalbeurage vor. 


Verlag von 

Urban dt Sehwarsenberg 

Berlin 


Neue Beiträge zur Infiltrationsbehandlung der Ischias. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Anton Bum, Wien. 

Die häufigste periphere Nervenerkrankung des menschlichen 
Körpers, die Ischias, hat in den Kriegsjahren eine erhebliche 
Steigerung erfahren, und zwar sowohl bei direkten Kriegsteil¬ 
nehmern wie im Hinterlande. Bei ersteren ist die Vermehrung 
der ätiologischen Momente der Durchnässung, Erkältung, Über¬ 
anstrengung, ferner die größere .Häufigkeit von Traumen (Sturz, 
Verschüttung, Steinschlag usw.), die hier neben der Abnahme der 
Fettschicht der Nates und damit des den relativ exponierten 
Plexus ischiadicus schützenden Polsters in Frage kommen, während 
im Hinterland neben der Durchnässung der Füße infolge schlechter 
Beschuhung wohl zunächst das letztgenannte Moment als Ursache 
der Häufung der Ischiasfälle zumal bei Personen herangezogen 
werden muß, die eine vornehmlich sitzende Beschäftigung haben 
und infolge der Fett- und Muskelabnahme sozusagen fast direkt 
auf ihren Ischiadici sitzen. 

Seit fast 15 Jahren habe ich das große Ischiasmaterial, über 
welches jich in der Privat- und Kassenpraxis verfüge, bei gegebener 
Anzeige der Infiltrationstherapie — in einzelnen Fällen anderer 
chirurgischer Behandlung — unterzogen. Die namhafte Steigerung 
dieses Materials während der ersten drei Kriegsjahre und dessen 
Vermehrung durch jene Fälle, die ich in Kriegsspitälern des 
Hinterlandes zu beobachten, zu begutachten und zu behandeln 
hatte, rechtfertigt wohl meine Absicht, über die Resultate einer 
Behandlung, deren frühere Ergebnisse ich in mehreren Mittei¬ 
lungen (1) niedergelegt habe, neuerdings zu berichten. 

I. 

Es bedarf wohl des ausdrücklichen Hinweises auf die emi¬ 
nente Bedeutung der Indikationsstellung für die von mir geübte 
Behandlung nicht, die mit Ausschluß der akuten nur an sub¬ 
akuten, seit mindestens drei Wochen bestehenden und chronischen 
Fällen idiopathischer Ischias zur Anwendung gelangt ist. Ich 
halte nach wie vor an der durch Angaben anderer Autoren un¬ 
erschütterten Überzeugung fest, daß während der Dauer der akuten 
Neuritis des Ischiadicus, die in vielen Fällen den Beginn der Er¬ 
krankung darstellt, durch Ruhe, Wärme und interne Medikation 
rasches Abklingen der Schmerzen erzielt werden kann. Bestehen 
nach Ablauf von drei Wochen die Schmerzen fort, so wird zur 
Aufnahme des Falles geschritten und zunächst mittels der zahl¬ 
reichen, mit Zunahme der wirklichen und simulierten IschiasfäUe 
an Zahl und Wert steigenden Untersuchungsmethoden die Dia¬ 
gnose festgestellt. Des weiteren werden etwaige, symptomatische 
Ischialgie bedingende, außerhalb des Plexus ischiadicus gelegene 
Momente — Druckerscheinungen, zumal infolge gynäkologischer 


Erkrankungen und Lageveränderungen der Beckenorgane, Erkran¬ 
kungen der Prostata und des Rectums, Kotanhäufungen in letzterem 
und im Colon descendens, Muskelschwielen im Nervenverlaufe — 
Erkrankungen der Beckenknochen, der Hüftgelenke und des Femur, 
Belastungsschmerz bei statischem Plattfuß usw. ausgeschlossen. 
Bei toxischer Ätiologie (Alkohol, Nicotin, Blei usw.), ferner bei 
Lues, Diabetes, Malaria oder Verdacht auf diese Ätiologie wird vor 
Inangriffnahme der Behandlung die Bekämpfung der möglichen 
Ursachen der Ischias eingeleitet. Ischias bei höhergradiger Arterio¬ 
sklerose wurde unserer Behandlung nicht unterzogen. Ich darf 
wohl annehmen, daß einzelne Mißerfolge im seinerzeitige» Beginn 
der Infiltrationsbehandlung der minder sorgfältigen Auswahl der 
Fälle hinsichtlich der Ätiologie zuzuschreiben sind, und daß die 
weitere, sehr erhebliche Besserung der Statistik (siehe unten) 
nicht allein der Ausgestaltung der Technik, sondern — vielleicht 
vornehmlich — der präzisen Indikationsstellung zu danken ist. 

Leider ist eine solche nicht immer möglich. Ich verweise 
diesbezüglich auf eine wenn auch nicht gerade häufige, so doch 
des öfteren beobachtete Ursache von Ischias [Quenu, Edinger, 
Reinhardt (2)], die varicöse Ausdehnung der den Nerven be¬ 
gleitenden, ja zuweilen ihn durchsetzenden Venen. Diese Ätiologie 
der Ischias ist oft weder durch den Nachweis von Varicen ober¬ 
flächlicher Venen der Unterextremität, noch durch die klinischen 
Symptome festzustellen, die — in Einzelfällen [Edinger (3)] — 
in tief lokalisierten dumpfen Schmerzen im Bein bestehen, welche 
zumal beim Stehen und langsamen Gehen gesteigert werden, beim 
raschen Gehen, Treppensteigen, Radfahren abnehmen und in der 
Ruhelage verschwinden. 

Eine genaue Differenzierung von der typischen „Stamm¬ 
ischias“ haben die Fälle von Ischias mit hervorstechenden oder 
ausschließlichen „Wurzelsymptomen“ erfahren. Hier habe ich die 
epidurale Infiltration vorgenommen, von welcher später gesprochen 
werden wird. 

II. 

Bisher, und zwar bis Ende Dezember 1917, habe ich 917 Fälle 
von Ischias mit Infiltration behandelt, von welchen 902 statistisch 
verwertbar sind. 

Hiervon waren 89 Fälle von Wurzelischias, 863 von Stamm¬ 
ischias. Schalte ich die Fälle von Wurzelischias zunächst aus, um mich 
jenen von Stammischias zuzuwenden, so sei bemerkt, daß 877 den 
rechten, 486 den linken Ichiadicus betrafen. Von den Kranken ge¬ 
hörten 509 dem männlichen, 354 dem weiblichen Geschlecht an. Die 
überwiegende Mehrzahl der Fälle betraf däs mittlere Lebensalter zwischen 
30 und 50; der jüngste Patient zählte 12, der älteste 71 Jahre. 

Von den mit Infiltration behandelten Fällen von Stammischias 
waren 181 subakut, seit maximal drei bis vier Wochen bestehend, 
682 chronisch; ihre Schmerzen bestanden seit Monaten und Jahren.' 
Unter den chronischen Fällen fanden sich 202, deren Anamnese wieder¬ 
holte Rezidive nach Perioden relativer Euphorie meldet 
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Von den 181 subakuten Fällen, die sämtlich mit Infiltration des 
Ischiadicus behandelt worden sind, wurden 69% dauernd geheilt, 
21,8% gebessert, 4,4% rezidivierten, 5,3% blieben ungeheilt. Von den 
682 chronischen Fällen, die mit Nerveninfiltration behandelt worden 
sind, wurden 82,2% dauernd geheilt, 10,2% gebessert, 8,4% rezidi¬ 
vierten, 4,2% blieben ungeheilt. Rubrizieren wir. um den rigo¬ 
rosesten Ansprüchen der Statistik Genüge zu leisten, die gebesserten, 
rezidivierten und ungeheilten Fälle als Mißerfolge, so haben wir für 
die subakuten Fälle 81%, für die chronischen Fälle 18% Mißerfolge 
zu verzeichnen, welchen, 69 beziehungsweise 82% volle Dauererfolge 
gegenüberstehen. 

Die Zahl der Infiltrationen betrug in 2 chronischen Fällen je 5, 
in 2 subakuten und 4 chronischen je 4, in 19 chronischen je 8, in 
21 subakuten und 93 chronischen je 2, und in 158 subakuten und 564 
chronischen Fällen je 1. 

Von den 39 Fällen von „Wurzelischias“, welche der epi- 
duralen Injektion zugeführt worden sind, wurden 74,2% 
dauernd geheilt, 7,7% gebessert, 5,3% rezidivierten und 12,8%' 
sind ungeheilt geblieben, also auch hier 25,8% Minder- und Miß¬ 
erfolge gegenüber 74,2 % vollen Dauererfolgen. 

In zwei Fällen von Wurzel- und vier Fällen von Stammischias, 
bei welchen die Infiltrationsbehandlung keine Besserung erzielte, wurde 
die blutige Lösung der Adhäsionen nach P e r s (4) mit der Modifikation 
vorgenommen, daß nach vorsichtiger stumpfer Neurolyse die Dehnung 
des Nervenstamme8 in der zuerst von Nußbaum geübten Weise 
ausgeführt wurde, ln vier der so behandelten Fälle ist nach wenigen 
Tagen dauernde Heilung eingetreten. Zwei Fälle — je einer von 
Wurzel- und Stammischias — sind ungeheilt geblieben. 

III. 

Bezüglich der von mir geübten Technik der Infiltration 
des Ischiadicus verweise ich auf meine früheren Publikationen (1) 
über diesen Gegenstand. Während Lange (5), Kurzwei ly (6) 
ünd ihre Nachahmer 50—100—150 ccm Eucain-Kochsalzlösung mit 
kleiner, 50 ccm fassender Spritze, die wiederholt gefüllt wird, in 
die Nervenscheide injizieren, verwende ich, wie dies im übrigen 
auch Umber (7), ferner Großmann (8), Quincke (9) und 
Andere getan, lediglich physiologische Kochsalzlösung, die ich 
mittels großer, 150 ccm fassender Spritze in einem Zuge unter 
kräftigem Druck injiziere, um die schon von Lange gewürdigte 
hydrodynamische Wirkung der Injektion zur vollen Geltung zu 
bringen. Auf Grund von Leichenversuchen, die ich mit D. Tandler 
und R. Grünbaum unternommen habe, wähle ich als Injek¬ 
tionsstelle jenen Punkt des Nervenstammes, den ich in durch ein 
hartes, dickes Kissen unterstützter Bauchlage des Patienten, also 
bei leicht gebeugtem Hüftgelenk, an der Stelle der Beugeseite des 
Oberschenkels treffe, an welcher der lange Kopf des Biceps femo- 
ris vom unteren Rande des Glutaeus maximus geschnitten wird. 
Hier ist der Nerv zum Unterschied von der Einstichstelle Langes 
und Anderer — Mitte zwischen Trochanter major und Tuber ossis 
ischii — nur von dünner Weichteilschicht bedeckt. Daß die Ver¬ 
letzung kräftiger Muskulatur, wie sie die Glutäen bieten, nicht 
gleichgültig ist, geht aus der Erfahrung [Noorden (10)] hervor, 
daß beim Durchstechen starker Muskeln eine heftige Muskel¬ 
zuckung auftreten kann, welche Nadelbruch zu bewirken im¬ 
stande ist. 

Die nicht selten beobachtete Temperatursteigerung einige 
Stunden nach der Injektion, zunächst als Resorptionsfieber ge¬ 
deutet, wurde von O. Wiener (11) als Kochsalzfieber (Hutinel) 
erkannt und durch Beifügung von 0,75 Calciumchlorat zu 1000 ccm 
0,6%iger Chlornatriumlösung erfolgreich bekämpft. Die wenigen 
Fälle von Postinfiltrationsfieber, die ich früher beobachtet und als 
Folgen von Fehlern .in der Asepsis aufgefaßt habe, sind, seitdem 
ich die Wien ersehe Lösung gebrauche, tatsächlich vereinzelt 
geblieben. 

Bei ausgesprochenen Symptomen einer „Wurzelischias“, einer 
Neuritis der Beckenteüe des Ischiadicus, seiner aus dem Plexus 
sacrococcygeus hervorgehenden Nervenwurzeln (heftige, lumbago¬ 
artige, gegen das Steißbein und den Oberschenkel ausstrahlende 
Schmerzen mit undeutlichem, oft fehlendem Lasegueschen Sym¬ 
ptom und Erhaltensein des Achillessehnenreflexes) mache ich seit 
Jahren die „epidurale“ Injektion nach S i c a r d und C at h e 1 in (12). 
Die Einspritzung in den Sakralkanal des Kreuzbeins gestattet eine 
Einwirkung auf die Nervenwurzeln des Plexus sacralis und puden¬ 
dus ohne Eröffnung des beim Erwachsenen bis zum kaudalen Ende 
des ersten Sakralwirbels reichenden Duralsackes. Wesentlich ist 
die präzise Auffindung des Hiatus sacralis, der äußeren Öffnung 
des Foramen sacrale inferius, welche durch eine zwischen den Cor- 
nua sacralia ausgespannte fontanellartige Membran verschlossen 


ist. Bei nicht allzu fettleibigen Individuen gelingt die Palpation 
der Sakralhörner und der sich charakteristisch anfühlenden Mem¬ 
bran unschwer, zumal in Knieellbogenlage oder in mit vorge¬ 
beugtem Oberkörper sitzender Stellung des Patienten. Die 1 mm 
dicke, 6 bis 7 cm lange Nadel wird genau in die Mitte der Mem¬ 
bran eingestochen, bis sie auf Widerstand stößt, ein wenig zurück¬ 
gezogen, ihr Spritzenende gesenkt und die Nadel sodann 5 cm weit 
horizontal vorgeschoben, hierauf die 20 ccm Flüssigkeit fassende 
Rekordspritze angesetzt und deren Inhalt langsam entleert. Ich 
verwende auch hier reine physiologische Kochsalzlösung mit Chlor¬ 
calciumzusatz. 

Um die Art der Einwirkung der Infiltration auf die ischi- 
algischen Beschwerden zu studieren, habe ich bei meinen Leichen¬ 
versuchen 100 ccm mit Methylenblau gefärbten Wassers unter 
hohem Druck in die Scheide der freigelegten Nerven eingespritzt. 
Die Nervenscheide wird hoch hinauf spindelförmig ausgedehnt — 
diese Ausdehnung der Nervenscheide konnte Lange beim frei¬ 
gelegten Nervus femoralis 1 am Lebenden nach Injektion beob¬ 
achten —, der Nervenplexus wird mobilisiert und bäumt sich 
schlangenartig auf. Wenn dieses Aufbäumen in vivo am nicht 
freigelegten Nerven auch minder mächtig ist, so genügt es, vor¬ 
handene Verklebungen und Adhäsionen der Nervenscheide mit 
ihrer Umgebung zu dehnen, eventuell zu sprengen. Die Wirkung 
der Infiltration ähnelt also jener der — unblutigen oder blutigen 
— Dehnung des Nerven. Daß Adhäsionsbildung zwischen Nerven¬ 
scheide und umgebenden Weichteilen (Fascien, Bindegewebe, Mus¬ 
kulatur) die Ursache der heftigen Schmerzen ist, die im subakuten 
und chronischen Stadium der typischen Ischias bei Bewegungen 
des Beines auftreten, bedarf der Hervorhebung nicht. Schon 
Pers, Renton und Andere beschreiben das Vorhandensein 
spinnwebeartiger und strangförmiger Verklebungen zwischen Nerven¬ 
scheide und benachbarten Weich teilen, perineuritischer Adhäsionen, 
die ich bei meinen operativ behandelten Fällen feststeilen und stumpf 
lösen konnte. Diese Verklebungen sind teils flächenförmig, teils 
strangartig, aber ausnahmslos unschwer lösbar; sie setzen dem 
drückenden Finger kaum fühlbaren Widerstand entgegen. 

Minder plausibel erscheint die Wirkung der epiduralen In¬ 
filtration. Bei der „Wurzelischias“ handelt es sich zweifellos 
lediglich um eine Neuralgie des Plexus sacralis. „Erst wenn er 
durch Weiterwanderung auf die Plexus- und die aus ihnen ent¬ 
springenden gemischten Nerven übergeht, kommt es zur Mitbe¬ 
teiligung der motorischen Fasern, zu Atrophien, Veränderungen 
der Reflexe usw. Das ist der Übergang der Neuralgie respektive 
Myalgie zur Neuritis durch Fortschreiten der schädigenden Ur¬ 
sache längs der Nerven“ [Ad. Schmidt (13)]. Die Wirkung der 
Injektion isotonischer Flüssigkeit ist mechanischer Natur; sie 
besteht in Quellung und damit Dehnung der Nervensubstanz in¬ 
folge ihrer Durchtränkung. 

♦ * 

• 

Fassen wir das Gesagte zusammen, so gelangen wir zu fol¬ 
genden Schlußsätzen: 1. Die Infiltrationsbehandlung der sub¬ 
akuten und chronischen idiopathischen Ischias mit isotonischer 
Flüssigkeit ist ein gefahrloser, mäßig schmerzhafter Eingriff, der, 
einige Übung und das nötige Instrumentarium vorausgesetzt, von 
jedem Arzt vorgenommen werden kann und in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle definitive Heilung der Ischias bedingt. Das¬ 
selbe gilt bei geänderter Technik für die Erscheinungen der 
„Wurzelischias“. 

2. Voraussetzung des Erfolges ist das richtige Treffen der 
Nervenscheide mit der Nadelkanüle, beziehungsweise das Eindringen 
der letzteren in den Sakralkanal. 

3. Die Wirkung der Nerveninfiltration ist eine mecha¬ 
nische, Quellung, Dehnung der Nervensubstanz und Lösung 
perineuritischer Adhäsionen der Nervenscheide an Nachbargewebe 
bedingende. 

4. Fälle, welche durch die Infiltration nicht zur Heilung ge¬ 
bracht werden, indizieren die blutige Behandlung durch Neuro¬ 
lyse, gegebenenfalls die von Stoffel (14) auf Grund seiner Iso¬ 
lierung der sensiblen Ischiadicusbahnen empfohlene und ausge¬ 
führte Exstirpation der betreffenden Nerven aus dem Kabel des 
Plexus ischiadicus. 

^ Literatur: 1. A. Bum, Perineurale Infiltrationstherapie der Ischias. 
(W. m. Pr. 1907, 46.) Derselbe, Die Infiltrationstherapie der Ischias. 
(M. Kl. 1909, 80.) — 2. Ad. Reinhardt, Über Phlebektasien und Varicen 
des Nervus ischiadicus. (Frankf. Zschr. f. Path. 1913. Bd. 13.) Derselbe, 
Über Varicen des Nervus ischiadicus und ihre Beziehungen zu Ischias und 

E hlebogenen Schmerzen. (M. m. W. 1918, 26.) — 3. Edinger, Innere Be- 
andlung der Erkrankungen peripherer Nerven in Penzoldt-Stintzings 
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Schädelpunktion bei Gehirncysten und ihre Bedenken. 

Von 

Dr. Albert Knapp, 

früherem Direktor und Privatdozenten. 

Von meinen Erfahrungen mit cystischen Erkrankungen des 
Gehirns, die ich durch Schädelpunktion nach N e i ß e r zu dia¬ 
gnostizieren Gelegenheit hatte, seien zwei Fälle mitgeteilt, die 
beweisen, daß die Entleerung der Cysten durch Aspiration, auch 
wenn sie zunächst gelungen zu sein und die Diagnose gefördert 
zu haben scheint, (loch mit Gefahren verbunden sein und den 
Erfolg der Operation in Frage stellen kann. Ich stelle die Ge¬ 
schichte eines Kindes mit einem cystischen Kleinhirntumor voran. 

Der vierjährige, erblich nicht belastete, gut entwickelte, früher 
gesunde Lokomotivführersjunge F. N. wird am 3. Juni mit der Angabe 
in die Poliklinik gebracht, daß er seit einigen Wochen unsicher auf 
den Beinen geworden sei und leichter falle. Mehrmals habe er er¬ 
brochen und zeitweise, wenn auch selten, über Kopfschmerzen ge¬ 
klagt. Zuweilen habe er Ohrenschmerzen gehabt. Uber Schwindel¬ 
anfälle läßt sich nichts Sicheres erfahren, Doppelbilder werden in Ab¬ 
rede gestellt. Anhaltspunkte für luetische und tuberkulöse Infektionen 
in der Familie fehlen. 

Befund: Kräftiger Junge mit auffallend großem Schädel. Kopf- 
umfaog 53 cm. Über dem linken Hinterkopf ist der Klopfschall deut¬ 
lich heller. Ein Unterschied der Klopfempfindlichkeit ist nicht sicher 
vorhanden. 

Stauungspapille rechts stärker als links. Keine 
Hemianopsie. 

Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Keine Areflexie 
der Corneae. 

Mydriasis. Träge Pupillenreaktion. Keine stärkere 
Herabsetzung des Sehvermögens. 

Die übrigen Gehirnnerven normal. Ohrbefund negativ. 

Motilität, Sensibilität und Reflexe an den Armen normal. 

Bauchdecken- und Cremasterreflexe normal. 

Ausgesprochene Demarche d’ivresse. 

Ataxie, in Rückenlage links erheblich stärker 
als rechts. 

Paresen nicht mit Sicherheit festzustellen. Keine Tonusänderung. 

Babinski und Oppenheim links stärker als 
r e c h 18. 

Sensibilität normal. 

Kniephänomen links stärker als rechts, Fuß- 
klonus beiderseits angedeutet, links etwas stärker. 

Am 11. Juni wurde der Gang nach Anwendung einer elektrischen 
Behandlung bedeutend gebessert gefunden. Eine Veränderung des 
übrigen Befundes war nur insofern eingetreten, als die Differenz des 
Fußklonus zugunsten der linken Seite noch auffälliger geworden war. 

Der' Junge blieb in poliklinischer Behandlung, zunächst mit 
anscheinend gutem Erfolg. Im September verschlimmerte sich die 
Gangstörung wieder. Vorübergehend erschien das rechte Kniephänomen 
stärker als das linke. 

Nachdem das Kind wegen einer katarrhalischen Erkrankung 
längere Zeit die Sprechstunde versäumt hatte, stellte es sich im Januar 
erheblich verschlechtert wieder vor. 

Die Ataxie hatte so stark zugenommen, daß 
der Junge auch geführt kaum noch gehen konnte. 
Auch in der Rückenlage war die Ataxie sehr ausgesprochen. Parese 
der Dorsalflexoren, besonders links. 

Sensibilität für alle Qualitäten intakt. 

Die Steigerung der Fußsehnenreflexe hatte zugenommen und 
war links immer noch ausgesprochener als rechts. 

Beim Blick nach rechts Nystagmus an beiden 
Augen, beim Blick nach links nur am rechten. 

Blickparese nach oben. 


Im übrigen unveränderter Befund, speziell keine Areflexie 
der Cornea. 

Am 14. Januar Aufnahme in die Klinik. Die Blickparese nach 
oben ist nicht mehr nachzuweisen. Auch der Nystagmus ist nicht mehr 
vorhanden. Der Junge ist nicht imstande, ohne Aufstützen der Hände 
zu sitzen. Er schwankt beim Sitzen hin und her. 

Während der folgenden zwei Monate ist hin und wieder Ny¬ 
stagmus vorhanden, fast immer bloß beim Blick nach links. Zeit¬ 
weise ist ausgesprochene Ataxie der linken Hand zu beob¬ 
achten, zuweilen ist Ataxie auch an der rechten angedeutet. Über 
Kopfschmerzen wird nur selten geklagt. Erbrechen ist nur einmal 
beobachtet worden. 

Der Junge wird immer apathischer, schläft viel und läßt häufig 
unter sich. Bruit depot f 514 über dem linken Hinterkopf. Diffuse 
Schwäche beider Beine, besonders des linken. 

6. März. Probepunktion des linken Kleinhirns. In der Tiefe von 
IV 2 bis 2 cm stößt man auf eine Resistenz; nach Einführung der Nadel 
auf zirka 3 cm Kleinhirntiefe erscheinen einige Tropfen venöses Blut. 
Das Kind, welches noch eben gesprochen hat, bekommt Opithotonus, 
die Arme werden tonisch angespannt, die Augen werden nach oben 
gewendet, die Pupillen erweitern sich. Die anfangs unregelmäßige 
Atmung wird nach etwa zwei Minuten normal, der Puls ist nur wenig 
schwächer und leicht unregelmäßig geworden. Nach etwa zwei Minuten 
löst sich die Spannung der Arm- und Nackenmuskeln, nach zirka fünf 
Minuten kehrt das Bewußtsein wieder. Zweimaliges Erbrechen. 

7. März. Wiederholtes Erbrechen. Klage über Kopfschmerzen. 

8. März: Wieder vollständig wie früher. 

16. März: Zweite Punktion durch dieselbe Öff- 
Dung. In 2 l /> cm Hirntiefe bekommt man erst blutig 
gefärbte, dann immer klarer werdende bernstein¬ 
gelbe Flüssigkeit. Dieselbe tropft sehr langsam 
in auffallend großen Tropfen ab. Schon etwa zehn 
Tropfen geben 1 ccm. Im ganzen werden 8 bis 10 ccm 
abgelassen. 

Eiweißgehalt der gelblichen Flüssigkeit 2,15%o. 
Eine im Chemischen Institut vorgenommene Untersuchung ergibt 
2,3 %o Albumen. 

Bei wiederholtem Eingehen gelingt es, aus einer Tiefe von 
V 2 bis 2 cm mehrere Stückchen normale Kleinhirnsubstanz zu gewinnen. 

24. März: Ausgesprochene isolierte Schalleitungs¬ 
verminderung über einer mehr als fünfmarkstückgroßen Partie 
am linken Hinterhaupt. Kniephänomen links ge¬ 
steigert. Fußklonus links ad infinitum, rechts an¬ 
gedeutet. Babinski links und rechts sehr lebhaft. 
Oppenheim nur links. Keine Spasmen. Kein Tibialisphänomen. 
Hypotonie im linken Hüftgelenk der Adductoren 
und den linken Kniestreckern. Hypotonie in den 
rechten Kniestreckern. Diffuse Parese beider 
Beine, besonders des linken. Ataxieprüfung der Beine mißlingt 
wegen der Paresen. Ataxie der linken Hand bei offenen und 
geschlossenen Augen in gleicher Stärke. 

Sensibilität für Nadel normal, für übrige Qualitäten unsichere 
Angaben. Nystagmus beim Blick nach links, keine Are¬ 
flexie der Corneae. Abducenslähmung links. 

25. März: Punktion des Seiten Ventrikels. Schon 
nach IV 2 bis 2 cm Hirntiefe entleert sich klare helle 
Flüssigkeit im Strahl. 10 ccm werden herausge¬ 
nommen, mit dem Erfolg, daß sofort der Tonus an 
den hypotonischen Muskeln wiederkehrt und die 
aktive Bewegungsfähigkeit sich bessert. Eiweiß¬ 
gehalt 0,8 ®/oo. 

Mit der Diagnose auf Cyste im linken Kleinhirn wurde 
der Junge zur Operation nach der Chirurgischen Klinik verlegt. 

Die Operation wird am 1. April in Chloroformnarkose von 
Geheimrat Braun vorgenommen. In der von der Direktion der 
Chirurgischen Klinik in dankenswerter Weise zur Verfügung gestellten 
Krankengeschichte sind folgende Eintragungen: 

„Der Schädel wird über der linken Kleinhirnhälfte nach vor¬ 
läufigen Musterungen in Zwei- bis Dreiraarkstückgröße mit nach unten 
gestielten Hautmuskellappen eröffnet. Deutliche Pulsation des Gehirns 
durch die intakte Dura sichtbar und fühlbar. Nach Durchschneidung 
der Dura quillt das Kleinhirn stark vor. Bei zwei parallel in dasselbe 
bis zu 3 cm tief hineingehenden Längsschnitten findet sich von einer 
Cyste nichts. Es quillt zwar etwas klare Flüssigkeit 
aus der Tiefe, doch erkennt man keinen sicheren Hohlraum. Der 
Hautmuskellappen wird deshalb wieder zurückgelegt und vernäht. 
Verband. 

2. April: Das Kind ist aus der Narkose nicht aufgewacht; es liegt 
wie leblos bei ruhiger Atmung im Bett und reagiert auf das lauteste 
Anrufen nicht. Comealreflexe ebenso wie Sehnenreflexe an den Ex¬ 
tremitäten erhalten. Kein Erbrechen. Urin geht unwillkürlich ab. 
Geringer Spasmus der Beinmuskulatur. Arme anscheinend schlaff ge¬ 
lähmt. Nahrung wird nicht genommen. Augenlider bis zu einem Drittel 
ihrer normalen Weite geöffnet. 

3. April: Seit heute früh ist das Atmen durch in der Trachea 
aDgesammelten Schleim stark beeinträchtigt; es besteht leichte Cyanose, 
sonst Zustand unverändert. Gegen Mittag wird die Atmung immer 
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langsamer und beschwerlicher, und das Kind kommt nachmittags l A>5 
ad exitum. Die Sektion ergibt zunächst nur folgendes Resultat: Ziem¬ 
lich hochgradiger Hydrocephalus internus. Im Kleinhirn links sowohl 
als rechts findet sich keine Cyste, dagegen ist der vierte Ventrikel mit 
einem Blutkoagulum prall gefüllt. Der Aquaductus Sylvii ist an¬ 
scheinend verschlossen.“ 

Auf meine Veranlassung wurden im Pathologischen Institut 
weitere Untersuchungen angestellt. Über das Ergebnis erhielt ich am 
2. Juni 1908 folgende Mitteilung von Prof. Dr. Schultze: 

„Die mikroskopische Untersuchung hat ergeben, daß es sich um 
einen KleinhirnDrückentumor handelt, und zwar ein zell- 
reiches Gliom mit sehr schönen Spinnenzellen. Auch in der Um¬ 
gebung der sich in den vierten Ventrikel vorwölbenden Cruor- und Blut¬ 
massen ist Tumorgewebe nachzuweisen. Ob es sich um ein cystisches 
Gliom handelt, in das später eine Blutung erfolgt ist, oder die Blutung 
nur in einem erweichten Tumor stattfand, läßt sich jetzt nicht mehr 
sagen. Es läßt sich daher auch anatomisch nicht mehr fest¬ 
stellen, ob die durch Punktion gewonnene Flüssigkeit einem eventuellen 
cystischen Glyom oder dem vierten Ventrikel entstammte. 

I. A.: Dr. S c h u 11 z e.“ 

Zusammenfassung und Beurteilung. 

Bei dem vierjährigen Kinde waren Störungen des sta¬ 
tischen Gleichgewichts das erste und blieben bis zum 
Ende das beherrschende Symptom. Glich der Knabe anfangs beim 
Gehen und Stehen einem Betrunkenen, so machten die Gleich¬ 
gewichtsstörungen schließlich auch das Sitzen unmöglich. Auch 
in Rückenlage war später -Ataxie, besonders links nachzuweisen. 

Daß es sich um eine raumbeschränkende Erkrankung im 
Schädel handele, konnte nach Feststellung der Stauungs¬ 
papille nicht mehr zweifelhaft sein. An sonstigen Allgemein¬ 
erscheinungen waren Kopfschmerzen und Erbrechen 
vorhanden, schließlich war die Benommenheit sehr ausge¬ 
sprochen, während eine Pulsverlangsamung fehlte. 

Am linken Hinterkopf war der Schall anfangs heller, 
später war deutliches Scheppern und eine isolierte 
Schalleitungsverminderung nach der Methode von 
P h 1 e p s über der linken Hinterhauptsschuppe nachzuweisen. 

Doppelseitige Mydriasis mit Pupillenträgheit 
bei gutem Sehvermögen, später vorübergehend Nystagmus, 
beim Blick nach rechts an beiden, beim Blick nach links nur am 
rechten Auge, bei einer Untersuchung Blicklähmung nach 
oben und zuletzt eine linksseitige Abducensparese 
waren die einzigen Augensymptome. Dauernd war der Corneal- 
reflex erhalten. 

Steigerung der F u ß s e h n e n re f 1 e x e links, 
beiderseitiger, links stärkerer Fußklonus, Babinski- 
sches und Oppenheimsches Zeichen, besonders deutlich am 
linken Bein, waren die Symptome, die auf eine Beteiligung der 
Pyramidenbahnen hin wiesen. Erst ganz zum Schluß trat eine 
schlaffe Lähmung beider Beine auf. Abgesehen von 
der links ausgesprocheneren Hypotonie waren 
keine Störungen der sensiblen Systeme vorhanden. 

Wir dachten in erster Linie an einen Tumor, nahmen 
mit Rücksicht auf den abnorm großen Schädelumfang eine 
Komplikation mit Hydrocephalus an und rechneten 
mit der Möglichkeit, daß auch ein Hydrocephalus internus allein 
den Symptomenkomplex hätte erklären können. 

Störungen des Gleichgewichts kommen vor: 1. Bei Kleinhirn- 
erkrankungen, 2. bei Geschwülsten des Kleinhimbrückenwinkels, 3. bei 
Vierhügelaffektionen, 4. bei Stirnhirngeschwülsten, 5. bei Schläfen¬ 
lappengeschwülsten. 

Ich habe in meiner Monographie über „die Geschwülste des 
rechten und linken Schläfenlappens“ S. 90 schon 1915 auf die große 
Häufigkeit von Gleichgewichtsstörungen bei diesen Tumoren hin¬ 
gewiesen, die bis zu diesem Zeitpunkt regelmäßig zu der fehlerhaften 
Lokaldiagnose einer Geschwulst in der hinteren Schädelgrube geführt 
hatten. Besonders Mingazzini und Schupfer sind meiner An¬ 
sicht beigetreten und neuerdings habe ich für die „pseudocerebel- 
lare Schläf enlappenataxie“ in einer demnächst zu veröffent¬ 
lichenden Arbeit reiches Material beigebracht. An eine solche pseudo- 
cerebellare Schläfenlappenataxie hätte man um so mehr denken können, 
als die bei Schläfenlappengeschwülsten besonders häufige Mydriasis und 
Pupillenträgheit vorhanden war und die übrigen Symptome sich durch 
Druck auf die Hirnschenkel und Zerrung an den hinteren Wurzeln 
hätten erklären lassen. 

Für die Annahme einer Vierhügelataxie sprach die vor¬ 
übergehende Blicklähmung nach oben. Das Symptom war aber zu 
flüchtig, um es nicht als eine Fernwirkung zu deuten. Die Gleich¬ 
gewichtsstörungen waren aber so hochgradig und so beherrschend, 


daß man, da eine Kleinhirnbrückengeschwulst wegen des nor¬ 
malen Verhaltens von Acusticus (und Facialis) nicht in Betracht zu 
kommen schien und Anhaltspunkte für eine Stirnhirngeschwulst 
fehlten, in erster Linie an eine Kleinhirnaffektion denken 
mußte. Diese Ansicht schien auch durch die zum Schluß auftretende 
doppelseitige schlaffe Lähmung der Beine bestätigt zu werden, 
wägend die Hypotonie ebensowohl Wurzel- als Kleinhirnsymptom 
sein konnte. Die Sehnenreflexsteigerungen und die Veränderungen 
der Fußsohlen- und Unterschenkelreflexe waren durch einen Druck 
auf die Pyramidenbahnen leicht zu erklären. 

Für eine linksseitige Erkrankung sprechen die 
stärkere Bewegungsataxie der linken Hand, das Überwiegen der 
Hypotonie auf der linken Seite, die zuletzt aufgetretenen links¬ 
seitigen Abducenslähmungen und die eigentümlichen Schallver¬ 
änderungen über der linken Hinterhauptsschuppe. 

So suchten wir die Geschwulst zuerst in der linken 
Kleinhirnhälfte, obwohl der dauernd erhaltene Corneal- 
reflex zu Zweifeln Veranlassung geben konnte, und unternahmen 
es, die Diagnose durch Schädelpunktion nach Neißer 
zu klären. Nach einem wahrscheinlich durch eine kleine Blutung 
hervorgerufenen Zwischenfall bei der ersten Punktion konnten wir 
bei der zweiten Punktion der linken Kleinhirnhälfte 
8 bis 10 ccm einer bernsteingelben, dickflüssigen, 
öligen, sehr langsam abtropfenden Flüssigkeit 
herausholen, von der zehn Tropfen auf 1 ccm gingen. Der 
Eiweißgehalt war auffallend hoch und betrug 
2,15 °/ 00 , bei einer im Chemischen Institut gemachten Kontrollunter- 
suchung 2,3 °/ 00 , im Unterschied von der dünnflüssigen, wasser¬ 
hellen, nur 8°/oo Eiweiß enthaltenden Flüssigkeit, die wir bei einer 
späteren Punktion dem linken Seitenventrikel entnahmen. 

Da während der Punktion des Seitenventrikels der vorher 
verminderte Muskeltonus wiederhergestellt und die aktive Be¬ 
wegungsfähigkeit besser wurde, war der Beweis erbracht, daß 
Hypotonie und Paresen durch den Hydrocepha¬ 
lus bedingte Symptome und durch Zerrung der hinteren 
Wurzeln hervorgerufen waren. 

Die cystische Flüssigkeit wurde erst in einer Kleinhirntiefe 
von 2 l k cm gefunden, die Kleinhirnsubstanz war in der Tiefe von 
1 /2 bis 2 cm normal. Es mußte sich also um eine tiefliegende 
Kleinhirncyste handeln. 

Um so auffallender war es, daß bei der Operation 
weder eine Cyste noch eine Geschwulst ge¬ 
funden wurde und daß auch der makroskopische 
Sektionsbefund mir unrecht zu geben schien. 
Der 53 Stunden nach dem Eingriff eintretende Tod des Kindes, 
das nach der Operation nicht mehr zum Bewußtsein kam, wurde 
durch eine Blutung in den vierten Ventrikel, der bei der Obduk¬ 
tion durch ein Koagulum ausgegossen gefunden wurde, herbei¬ 
geführt-; es wurde ein hochgradiger Hydrocephalus gefunden, aber 
keine Cyste. Ich konnte mich bei diesem negativen Befund um 
so weniger beruhigen, als bei dem operativen Einschnitt in die 
linke Kleinhirnhemisphäre „etwas klare Flüssigkeit aus 
der Tiefe gequollen“ war. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergab denn auch einen gliomatösen Kleinhirn¬ 
brückentumor, dessen blutreiches Gewebe sich 
in den vierten Ventrikel vorwölbte. Doch ließ sich 
„anatomisch nicht mehr feststellen, ob die bei der Punktion ge¬ 
wonnene Flüssigkeit einem eventuellen cystischen Gliom oder dem 
vierten Ventrikel entstammte“. Diese letztere Annahme ließ sich 
ausschließen, da die Beschaffenheit der durch die 
Punktion gewonnenen Flüssigkeit von dem Ven¬ 
trikelinhalt durch Farbe, Konsistenz und Ei¬ 
weißgehalt durchaus verschieden gewesen war. 
Es mußte also der Hohlraum im Tumor nach der Entleerung der 
Cyste zum Verschwinden gebracht und durch Aneinanderlegen 
der Cystenwände beseitigt worden sein. Die letzten Tropfen 
waren nach dem operativen Eingriff vollends ausgelaufen. 

Wir müssen daraus die Lehre ziehen, daß Cysten bei 
der Schädelpunktion nicht vollständig ent¬ 
leert werden sollten, um dem Operateur die Erkennung 
nicht zu erschweren. Eine Cyste ist bei der Operation 
leichter zu finden und die Wand leichter zu be¬ 
seitigen, wenn sie nicht völlig entleert, son¬ 
dern möglichst prall gespannt ist. 

Eine therapeutische Wirkling durch möglichst 
völlige Entleerung der Cyste und Herabsetzung des Hirndrucks 
läßt sich nach unseren Erfahrungen doch nur vorübergehend 
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und unvollständig erzielen, und die Operation soll 
schon mit Rücksicht.auf die Erblindungsgefahr 
möglichst sofort nach Sicherstellung der Dia¬ 
gnose vorgenommen werden. 

Aber nicht bloß die entleerte Cyste entzog sich dem Auge 
des Chirurgen und Pathologen, auch der Tumor wurde weder bei 
der Operation noch bei der Obduktion gefunden und konnte erst 
durch das Mikroskop erkannt werden. Ich habe schon im Jahrgang 
1908 der M. m. W. Nr. 19 und 20 in meiner Arbeit über die „Fort¬ 
schritte in der Diagnostik der Gehirntumoren“ darauf hingewiesen, 
wie schwer es gelegentlich fallen kann, die 
Geschwulst bei der Operation von dem durch¬ 
bluteten normalen Hirngewebe zu unterscheiden, 
und wie oft aus diesem Grunde die Operation trotz der richtigen 
Lokaldiagnose erfolglos geblieben ist. Ich habe deshalb die Not¬ 
wendigkeit betont, während der Operation Gelegenheit zu schaffen, 
an mehreren Mikroskopen von pathologisch- 
anatomisch geschulten Kräften die excidierten 
Gewebsstückchen von zweifelhafter Beschaffen¬ 
heit rasch untersuchen zu lassen, bis das krank¬ 
hafte Gewebe völlig entfernt ist und nur noch nor¬ 
males Gewebe vom Operationstisch dem Pathologen zugetragen 
wird. Um die Gehirnrinde, die bei Luftzutritt rasch ihre Erreg¬ 
barkeit verliert, möglichst zu schützen, wird das Operationsfeld 
mit körperwarmen, in physiologische Kochsalz¬ 
lösung getauchten Kompressen zugedeckt. 

War es in diesem Falle zweifelhaft, ob wir dem Kranken 
durch die diagnostische Schädelpunktion genutzt haben, und ob 
es nicht durch Unterlassung der Punktion und Entleerung der 
Cyste dem Chirurgen ermöglicht worden wäre, die Cyste und unter 
ihrer Leitung auch den Tumor zu finden, so mußte in einem an¬ 
deren Falle die diagnostische Punktion aus anderen Gründen be¬ 
denklich erscheinen. Derselbe hat mit dem eben berichteten in¬ 
sofern Ähnlichkeit, als auch hier Gleichgewichtsstörungen eine Rolle 
gespielt haben. In diesem zweiten Fall aber machte es die sen¬ 
sorische Aphasie, die mit ihren Begleiterscheinungen das Krank¬ 
heitsbild beherrschte, von vornherein wahrscheinlich, daß es sich 
um die von mir aufgestellte „pseudocerebellare Schlaf en- 
lappenataxie“ handle. Die an anderem Ort ausführlich mit¬ 
geteilte und bearbeitete Krankengeschichte sei im Auszug kurz 
wiedergegeben. 

Eine 58 jährige kräftige Frau erkrankt plötzlich an Kopfschmerzen, 
amnestischer und sensorischer Aphasie mit paraphasischem Rede¬ 
drang und deliranten Symptomen, die den Hausarzt zur Diagnose 
Paralyse veranlassen. Mit der in sehr wechselnder Intensität vorhan¬ 
denen Störung des Wortverständnisses war eine Un¬ 
fähigkeit zu lesen und zu schreiben verbunden, zeitweise 
auch ideatorisch apraktische Störungen und einmal 
agnostische Erscheinungen. Wiederholt war vorübergebend eine 
Tastlähmung der rechten Hand nacbzuweisen. 

An zwei Tagen wurden choreatische Bewegungen 
-der rechten Hand beobachtet, einmal trat ein Anfall von Jackson¬ 
scher Epilepsie ein, der bei erhaltenem Bewußtsein auf die rechte 
Körperhälfte beschränkt war, später stellten sich zahlreiche schwere 
typische epileptische Anfälle ein. 

Während der rechte Abducens nur an einem Tag vorüber¬ 
gehend gelähmt war, wurde eine vorübergehende Ptosis 
und M y d r i a s i s rechts wiederholt beobachtet. Zweimal trat die 
Ptosis während eines Anfalles von akut auftretender Hypo¬ 
tonie sämtlicher Körpermuskeln ein, bei denen die Kranke 
wie eine Narkotisierte völlig erschlaffte. 

Später war eine Herabsetzung der reflektorischen 
Muskelspannung vorübergehend an Hüft-, Knie- und Fußgelenken 
nachzuweisen. Zeichen für eine Beteiligung der Pyramiden¬ 
bahnen wurden häufig besonders auf der rechten Seite beobachtet, 
bald Steigerung des rechten Kniephänomens, bald 
Fußklonus rechts, abwechselungsweise BabinskischeS und 
Oppenheimsches Zeichen. Vorübergehend gingen die Knie¬ 
phänomene verloren. 

Zeitweise wurde der rechte Hornhautreflex vermißt 
und cerebellare Gangstörungen beobachtet. 

Von Allgemeinsymptomen waren nur rasende Kopf¬ 
schmerzen, Stauungspapille und psychische Stö¬ 
rungen vorhanden. 

Daß es sich um eine raumbeschränkende Erkrankung im Schädel 
handle, konnte keinem Zweifel unterliegen. Die sensorische Aphasie 
und ihre Begleitsymptome wiesen auf eine Schädigung des 
linken Schläfelappens bin, die rechtsseitige Tastlähmung, 
rechtsseitiger Jackson und die rechtsseitigen spastischen Symptome 
sprachen för eine Erkrankung der linken Schädelhälfte, 


die choreatischen Erscheinungen für eine Beteiligung des Tha¬ 
lamus opticus, die Augenmuskelstörungen für eine Druck¬ 
wirkung besonders auf den Oculomotorius. Sämtliche 
Symptome einschließlich der anscheinend cerebellaren und der durch 
Schädigung der hinteren Rückenmarkswurzeln bedingten ließen sich 
durch die Annahme einer Schläfenlappengeschwulst er¬ 
klären. x 

Da sämtliche Symptome starkem Wechsel unterworfen 
waren und die beherrschende Störung, die sensorische Aphasie, in 
ihrer Intensität außerordentlich schwankte, nahm ich einen Herd außer¬ 
halb des Centrums für das Sprachverständnis an, der einerseits dieses 
wichtige Centrum beeinflußte und andererseits auf Thalamus opticus 
und Hirnschenkel drückte und nach oben die Centralwindungen in Mit¬ 
leidenschaft zog, und hielt eine raumbeschränkende Erkran¬ 
kung in der linken zweiten S c h 1 ä fen wi n d u n g für wahr¬ 
scheinlich. 

Bei der S c h ä d e 1 p u n k t i o n 1 cm über dem Ohrläppchen¬ 
ansatz quoll aus der Bohröffnung eine klare gelbliche Flüssig¬ 
keit hervor und durch die eingeführte Hohlnadel wurden aus geringer 
Himtiefe, etwa 8 cm unter dem Schädeldach, zunächst nur 15 bis 
20 ccm cystischer Flüssigkeit herausgeholt, um eine allzu plötzliche 
Druckveränderung im Schädel zu vermeiden. Die klare, bern¬ 
steingelbe Flüssigkeit gerann nach wenigen Minuten 
zu einer gelatinösen Masse. -Sofort nach der Punk¬ 
tion blieben die zahlreichen epileptischen Anfälle 
aus und ließen die unerträglichen Kopfschmerzen 
n a c h. 

Als die letzteren sich schon nach einigen Tagen wiederholten, 
wurde die Punktion acht Tage später an derselben 
Stelle wiederholt und im ganzen zirka 70 ccm Flüssig¬ 
keit aspiriert. Ich ging mit der Hohlnadel durch die alte Bohr¬ 
öffnung ein. Bei 2 l /i cm Hirntiefe entleerte sich etwa V< Reagenzglas 
voll bernsteingelber Flüssigkeit. In der Tiefe von zirka 5 cm wurden 
15 ccm einer gleichen Flüssigkeit aspiriert. Indem die Kanüle lang¬ 
sam zurückgezogen wurde, entleerten sich weitere 40 ccm Flüssig¬ 
keit, die im Reagenzglas ganz klar erscheint, nur mit einer leichten 
Wolke. Fünf Minuten später wurde dieselbe geronnen gefunden. 

Auf dem Grunde der geronnenen Flüssigkeit fand sich ein 
stecknadelkopfgroßes Bröckelchen von milchig¬ 
weißer Farbe. Unter dem Mikroskop zeigt dasselbe eine glän¬ 
zende, lamellär geschichtete Peripherie. Im Innern 
fand man zwei kleinste Knötchen, die sich als Echinokokkusköpfe 
erwiesen und außer den vier Saugnäpfen einen stärker lichtbrechenden 
doppelten Harkenkranz zeigten. Beim Auseinanderlegen der 
Massen trat außerdem eine Kette von etwa 25 perlschnur¬ 
artig aneinandergereihten, stecknadelkopf- bis 
erbsengroßen durchscheinenden Bläschen zutage mit 
gleichfalls lamellös geschichteten Wänden. Die übrigen Bläschen waren 
frei von Skolices, dagegen fanden sich in der Flüssigkeit noch einige 
Harken. 

Nach dieser zweiten Punktion und stärkeren 
Druckentlastung verschwanden die Kopfschmerzen 
vollständig. Auch die epileptischen Anfälle kehrten 
nicht wieder. 14 Tage später wurde durch Geheimrat v. B ramann 
die Operation vorgenommen. Nach der Eröffnung des Schädels 
und Spaltung der prall gespannten Dura platzte die Hirnrinde der zweiten 
linken Schläfenwindung an der früheren Punktionsstelle. Hirnhäute 
und Hirnoberfläche wurden normal gefunden. Wenn bei der ersten 
Punktion der Bohrer dicht unter dem Schädeldach sogleich einige Kubik¬ 
zentimeter cystischer Flüssigkeit hervorgelockt hatte, so kann das nur 
so erklärt werden, daß infolge des außerordentlich starken Hirndrucks 
die gespannte Hirnrindendecke mit den ebenso stark gespannten Hirn¬ 
häuten an das Schädeldach angeprei^t und so durch den auf treffenden 
Bohrer sofort zum Platzen gebracht worden war. 

Nach Ausströmen der Flüssigkeit fand sich eine hühnerei- 
große Höhle, deren AußenWandungen von 4 bis 
5 mm dicker Hirnrinde, in der Tiefe von anscheinend 
normalem Mark gebildet wurde, nachdem einige 
wenige Blasen und die vielfach eingerollte und zer¬ 
fetzte, gleichfalls lamellös geschichtete Echino¬ 
kokkusblasenwand ausgewischt worden waren. Die 
Höhle hatte sich unter der Rinde des Schläfenlappens gegen die Central¬ 
windungen und den Occipitallappen hin ausgedehnt. In dem über¬ 
dehnten Rindendach blieb eine zwei- bis dreimarkstückgroße Öffnung. 

Während die sensorische Aphasie und eine rechtsseitige Tast¬ 
lähmung bestehen blieben, wurden die Allgemeiqsymptome vollständig 
und auf die ganze Dauer der noch zwei Monate währenden Beob¬ 
achtung beseitigt. 

So interessant und elegant auch die Bestätigung und teil¬ 
weise Korrektur der klinischen Diagnose durch die Schädelpunktion 
anmuten mag, so darf man sich doch die Gefahr einer 
Punktion bei Echinokokkuscysten nicht verhehlen. 
Gerade wenn die Cystenwand hochgradig gespannt ist, ist die Ge¬ 
fahr besonders groß, daß durch die Flüssigkeit die umgebende 
Gehirnoberfläohe infiziert wird. Wenn auch die Gefahr der 
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Aussaat bei Punktionen von Hirnblasen erheblich 
geringer zu sein scheint, als bei Punktionen von Echinokokken 
der Bauchorgane, so hat doch Vegas einen Fall berichtet, bei 
dem an der Operationsstelle eine Aussaat von Echinokokkusblasen 
erfolgte, und die von E s t e v e s und Franke betonte Häufig- 
keit der Rezidive nach Echinokokkusoperationen 
am Gehirn ist vielleicht auf solche Aussaaten 
bei der Operation zurückzuführen. Die Infektion 
der Gehirnoberfläche läßt sich bei Operationen durch Bedecken 
des Operationsfeldes mit gewärmten und in physiologische Koch¬ 
salzlösung getauchten Kompressen vermeiden, während nach Punk¬ 
tionen der prall gespannten Blasenwand durch den intakten Schädel 
leicht an dem unter hohem Druck stehenden Cysteninhalt etwas 
auf die Gehimoberfläche sickert. 

Aus der inneren Abteilung und dem Reservelazarett des Königin- 
Elisabeth-Hospitals, Berlin-Oberschöneweide 
(Chefarzt: Oberarzt Dr. Wolff). 

Ober das Auftreten frischer Malaria-tertiana- 
Erkrankungen in der Umgebung von Berlin. 

Von 

Dr. Hans Meyer, landsturmpllichtigem Arzt. 

Als Beitrag „Zur 1 Frage der latenten Malaria“ wurden im 
Herbst 1917 in dieser Zeitschrift^ mehrere Malaria-tertiana-Fälle aus 
dem hiesigen Reservelazarett mitgeteilt, die im Bereich der öst¬ 
lichen Vororte Berlins aufgetreten waren. Es hatte sich in allen 
drei Fällen um frische Erkrankungen bei Soldaten gehandelt, die 
sich bereits etwa drei bis vier Monate vor Beginn der allerersten 
Krankheitserscheinungen dauernd in Deutschland aufgehalten 
hatten, jedoch bei ihrem vorangegangenen Frontaufenthalt durch¬ 
aus der Infektion ausgesetzt gewesen waren. Unter Berück¬ 
sichtigung aller im besonderen vorliegenden sowie der epidemio¬ 
logisch bekannten Momente wurde damals als wahrscheinlich 
angenommen, daß es sich um im Felde erworbene, durch Monate 
latent gebliebene Malaria tertiana handele, die unter chronischen 
Schädigungen des Organismus — in diesen Fällen Kampfgas¬ 
reizwirkung — manifest geworden war. 

Neben einer Anzahl gewöhnlicher Malariarezidive, die an 
sich nichts Besonderes boten, kamen seitdem nun wieder folgende 
frischeMalaria-tertiana-Erkrankungen zur Beobachtung: 

Fall 1. Gefreiter B., 88 jähriger Brunnenbauer aus Dresden; nie 
im Ausland gewesen, vor dem .Krieg stets gesund. Februar 1915 ein¬ 
gezogen. Juni 1915 ins Feld; war zuerst im Westen, dann etwa zwei 
Jabre in Mazedonien. Im Felde stets gesund, insbesondere nie Fieber, 
trotzdem im Winter 1917/18 nach seiner Angabe Chinin zur Pro¬ 
phylaxe nicht regelmäßig geliefert wurde. März 1918 aus Mazedonien 
zu einem Truppenteil in Niederschöneweide bei Berlin versetzt Hier 
erkrankte er am 17. Mai mit Kopfschmerzen und Fieberanfall, der sich 
am 19. und 21. Mai wiederholte. Am 21. Mai deshalb Krankmeldung 
und Lazarettaufnahme (Temperatur 40,1). Am 25. Mai Nachweis von 
Tertianaparasiten im ßlutpräparate. N o c h t sehe Chininkur mit un¬ 
mittelbarem Erfolg. 

Fall 2. Flieger G.,.44jäbrig*r Gastwirt aus Ratibor. Dort bis 
zum 19. Lebensjahr ansässig, seitdem in Spandau. Hat früher nie auf 
Malaria verdächtige Krankheiten gehabt. Juni 1917 eingezogen, kam 
alsbald als Armierungssoldat nach dem Osten in die Gegend von 
Baianowitschi. Im Felde nie Fieber; Oktober 1917 wegen allgemeiner 
Nervenbeschwerden und häufiger Kopfschmerzen ins Lazarett. Angaben 
über das damalige Leiden sind unsicher, es sei jedenfalls nicht Malaria 
gewesen, er habe damals nie Schüttelfrost und Fieber gehabt. Kranken¬ 
blätter dieser Zeit sind leider nicht aufzutreiben. Februar 1918 zum 
Ersatztruppenteil Neudamm. G. will auch noch in dieser Zeit häufig 
an Kopfschmerz gelitten haben. Mitte Mai wurde er nach Adlershof 
versetzt: erkrankte am 8. Juni mit häufigem Frösteln und Hitzegefühl, 
seitdem 5. Juni bettlägerig. Am 7. Juni starker Frostanfall (Temperatur 
40,6). Deswegen am gleichen Tag Lazarettaufnahme. Am 10. Juni Nachweis 
von Tertianaparasiten im Blutpräparat. N o c h t sehe Chininkur mit 
unmittelbarem Erfolg. 

Fall 8. Landsturmmann Gr., 40jähriger Handlungsgehilfe aus 
Berlin; hat dauernd dort gelebt. Vor zehn Jahren wegen vorüber¬ 
gehender Milzschwellung vier Wochen lange Arsenkur. Damals kein 
Fieber, Blutuntersuchung fand nicht statt. Sonst stets gesund. Juli 
1915 eingezogen, November 1915 ins Feld. Ein Jahr lang im Westen, 
wegen Handphlegmone dann mehrere Monate Lazarettbehandlung. 
Juli 1917 erneut ins Feld in die Gegend von Baranowitschi. Hier 


Januar 1918 wegen Acbselhöhlenabsceß ins Kriegslazarett Beresa Ka- 
tuschka (östlich Brest-Litowsk). März 1918 von dort Abtransport nach 
Deutschland Reservelazarett Liegnitz. Ab 14. Mai bis 17. Juni beim 
Ersatztruppenteil in Döberitz. Hat bisher auch während der Lazarett¬ 
behandlung wegen der chirurgischen Erkrankungen nie Schüttelfrost' 
oder plötzliche Fieberanfälle gehabt. Am 18. Juni zum Flugplatz 
Johannisthal versetzt; erkrankte am 19. Juni nach einer Wache abends . 
mit Schüttelfrost, nachfolgender Hitze und Schweißausbruch. Am 22. Juni 
früh erneut Schüttelfrost, nachmittags Lazarettaufnahme (Temperatur 
88,7). Am 25. Juni Nachweis von Tertianaparasiten im Blutausstrich. 
Nochtsehe Chininkur mit unmittelbarem Erfolg. 

Fall 4. Fräulein D„ 27jährige Kontoristin aus Berlin; hat 
dauernd in und bei Berlin gelebt, will früher nie an Fieber gelitten 
haben. Sie gibt an, bei Ausflügen etwa seit Anfang Mai 1918 die 
Gegenden von Tegel, Spandau, Grünau, Erkner, Grünheide. Rüdersdorf, 
Woltersdorf besucht zu haben, sei insbesondere am letzten Ort sehr der 
Mückenplage ausgesetzt gewesen. Sie erkrankte Ende Mai mit allge¬ 
meiner Mattigkeit, vorübergehendem Hitzegefühl. Temperaturkontrollen 
ergaben an manchen Abendstunden über 89°; keine regelmäßigen 
Messungen. Wird am 6. Juni wegen Typhusverdacht zur Aufnahme 
ins Krankenhaus überwiesen. Nach klinischem Befund und Temperatur- 
verlauf bestand alsbald Verdacht auf Malariainfektion; am 9. Juni 
wurden bei der ersten Blutuntersuchung Tertianaparasiten im Ausstrich 
nachgewiesen. Nochtsehe Chininkur mit unmittelbarem Erfolg. 

Von besonderer Wichtigkeit ist der Fall 4 des Fräuleins D. 
Denn während bei den drei Soldaten vielleicht wiederum die An¬ 
nahme einer im Felde erworbenen, bisher latenten Malaria nahe¬ 
liegt, beweist dieses Auftreten einer frischen Malaria tertiana bei 
einer Angehörigen der Zivilbevölkerung, die sich nachweislich 
nie in der Nähe auswärtiger Ansteckungsherde aufgehalten hat, 
erneut, daß Anophelesmücken auch bei Berlin Vorkommen 'müssen. 
In diesem Sinne ist offenbar auch die noch vor dem Kriege ge¬ 
machte Angabe von Schilling (2) aufzufassen, daß „Reste der 
früher, sehr ausgebreiteten und epidemisch aufgetretenen Malaria 
noch sporadisch auch in der Umgebung Berlins vorhanden sind“, 
und hierfür sprachen unter anderem ja auch mehrere von Stadel- 
m a n n ( 3 ) mitgeteilte Malariafälle. 

In der eingangs erwähnten Veröffentlichung des vorigen 
Jahres konnte noch die Möglichkeit einer frischen Infektion bei 
den angeführten Fällen mit einiger Wahrscheinlichkeit aus¬ 
geschlossen werden, „denn die drei Patienten sind weder irgend¬ 
welcher Mückenplage ausgesetzt gewesen, noch sind bei den 
Truppenteilen oder der Bevölkerung der in Betracht kommenden 
Gegend sonstige frische Malariafälle überhaupt vorgekommen“ 
[Meyer (1)]. 

Bei der jetzigen Erweiterung des Beobachtungsmaterials 
haben sich nun bereits Tatsachen ergeben, die möglicherweise 
eine Revision der bisherigen Beurteilung des Infektionsmodus auch 
bei den früher berichteten Krankheitsfällen der Feldzugsteilnehmer 
nahelegen werden. Da jetzt zahlreiche im Felde mit Malaria in¬ 
fiziert gewesene Leute in der Garnison tätig sind und hier zum 
Teil an Rezidiven erkranken, fehlt es ja keineswegs an Keim¬ 
trägern; und es. bedürfte lediglich der fach zoologischen Feststellung,* 
an welchen Steilen der Berliner Umgebung Anopheles vorkommt," 
um den ganzen Infektionsweg bei den einheimischen frischen 
Fällen klarzustellen. Nach der Anamnese des Falles 4 handelt 
es sich womöglich um oft besuchte Ausflugsorte der näheren und 
weiteren Umgebung der Hauptstadt, und mit weiteren Neu¬ 
erkrankungen ist wohl zu rechnen. 

Nicht allein zwecks allmählicher Aufdeckung der in Betracht 
kommenden endemischen Herde; sondern auch im Interesse früh¬ 
zeitiger Diagnosenstellung ist es notwendig, auch im Inlande der 
Malariafrage vermehrte Aufmerksamkeit zuzuwenden. Gerade in 
der Privatpraxis wird die Diagnose vielleicht durch die bisweilen 
erforderlichen häufigen Temperaturkontrollen erschwert werden, 
da sich viele zumal bei den oft nur sporadischen und kurz¬ 
dauernden Anfällen des Krankheitsbeginns nur ungern zu dieser 
kleinen Unbequemlichkeit entschließen. Die praktische Bedeutung 
allgemeiner weiterer Beobachtung und genauer anamnestischer 
Nachforschung bei jedem frischen Einzelfall ist zweifellos bereits 
an dem bisher vorliegenden kleinen Material erwiesen. 

Zusammenfassung: Unter insgesamt sieben hier seit 
Juli 1917 beobachteten frischen Malaria-tertiana-Erkrankungen 
kann es sich bei sechs Fällen, die Feldzugsteilnehmer betreffen, 
um eine monatelange Latenz einer an der Front erworbenen In¬ 
fektion handeln. Der siebente Fall einer Zivilpatientin beweist 
erneut das Vorhandensein eines oder mehrerer endemischer 
Malariaherde bei Berlin. Zur Entscheidung, ob nicht überhaupt 
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alle beobachteten Fälle in der Nähe von Berlin infiziert wurden, 
sind weitere Erfahrungen erforderlich. 

Literatur: 1. Meyer, Zur Frage der latenten Malaria (M. Kl. 
1917, Nr. 46.) — 2. Schilling, Malaria und Schwarzwasserfieber (Kraus- 
Brugsch, Spez. Pathol. und Ther. inn. Krkh. Bd. 2, 2. Hälfte.) — 3. Stadcl- 
mann, Die Malaria in Berlin und der Krieg. (Selbstreferat in B. kl. W. 
1916, Nr. 51.) 


Beobachtungen bei dem sogenannten Ffinftagefieber. 

Von 

Dr. Fritz Herzog, Oberarzt d. R. 

Unter einer größeren Anzahl von sogenannten Fünftage- 
fiebern, die in einem Seuchenlazarett an der Westfront aufge¬ 
nommen wurden, befanden sich zwei Fälle 1 ), von denen der eine 
durch die Erkrankung der Nieren, der andere durch das Auftreten 
eines Rezidivs einen langwierigen, schwereren Verlauf nahm. 
Diese beiden Fälle sollen im folgenden kurz beschrieben werden. 

Fall t. Auszug aus der Krankengeschichte. Wehrmann M. Vor¬ 
geschichte ohne Besonderheiten. Einige Tage vor der Erkrankung 
wegen Krätze in Behandlung. Februar bis Mitte März 1917 an der 
Somme, seitdem in der Nähe von B. am nordwestlichen Kriegsschau¬ 
platz, einem sumpfigen Gebiet. Läuseplage. Ungekochtes Wasser nur 
wenig getrunken. War stets an der Westfront. 

Am 28. April 1917 erkrankte er mit Frostgefühl, Kopfschmerzen. 
Im Urin trat am nächsten Tage Blut auf. 27. April: Aufnahme in 
einem Feldlazarett. 29. April: Fieberanstieg, Kopfschmerzen. Urin von 
dunkler, trüber Beschaffenheit. Heilersche und Guajak- Blutprobe 
positiv. Eiweiß positiv. 4. Mai: Erneuter Temperaturanstieg. 7. Mai: 
Temperatur normal. Urin: Eiweiß negativ. Blut negativ. 9. und 
10. Mai abermals Temperaturanstieg. Patient wird wegen periodischen 
Fiebers (Fünf- bis Sechstageturnus) dem Seuchenlazarett überwiesen. 
Aufnahmebefund vom 18. Mai 1917: Herz normale Grenzen, Aktion 
regelmäßig, Töne rein. Milz in Seitenlage deutlich zu fühlen. Urin: Eiweiß 
negativ, von heller Farbe. Die übrigen Organe ohne Besonderheiten. 

15. Mai: Fieberanstieg mit starken Kopf-, Kreuz- und Glieder¬ 
schmerzen. Druckempfindlichkeit der Schienbeine, besonders an der 
hinteren Kante und der Wadenmuskulatur, ebenso der unteren Ab¬ 
schnitte des Oberschenkels. Leichte Rötung der Rachenorgane. Milz 
druckempfindlich, palpabel. Urin: Eiweiß negativ. Blutdruck 120 mm 
Quecksilber (Riva-Rocci). Ara 16. Mai steigt die Temperatur mittags 
nochmals auf 88 an. Der Urin zeigt eine . fleischwasserähnliche Be¬ 
schaffenheit. Di$, Eiweißkochprobe ist positiv, ebenso die Guajak- 
Blutprobe. Im Sediment zahlreiche rote Blutkörperchen, rote Blut- 
körpercheneylinder, ferner granulierte und hyaline Cylinder, einzelne 
Epithelien und Leukocyten. 17. Mai: Im Urin reichlich Blut. Esbach 
Ö,2°/oo Eiweiß. 18. Mai: Urin deutlich heller wie in den letzten 
Tagen. 17. bis 22 Mai: Die Eiweißausscheidung im Urin geht zurück. 
Im Sediment vom 20. Mai sind noch vereinzelte Epithelien und Leuko¬ 
cyten, aber keine roten Blutkörperchen mehr zu sehen. 

Am 23. und 24. Mai Temperaturanstieg. Beschwerden wie am 

14. und 15. Mai. 24. Mai Urin: Ei¬ 
weiß (Hauch). Sediment reichlich 
Epithelien, einzelne hyaline Cylinder 
und Leukocyten, dazu traten am 39 
25. Mai Wieder rote Blutkörperchen 
und rote Biutkörperchencylinder 
auf. Die Ausscheidung ist in den 37 
letzten Tagen leicht vermindert. 

81. Mai Temperatursteigerung. Urin- ' 1 
befund seit 25. Mai ziemlich gleich- 
geblieben. Specifisches Gewicht 1009 bi^ 1013. Ausscheidung leicht 
vermehrt. Patient hat seit dem 16. Mai kochsalzfreie Kost. 

5. bis 7. Juni: Temperatursteigerung, leichte Conjunctivitis. Urin¬ 
befund wie in den letzten Tagen, aber sehr reichlich rote Blutkörperchen 
und rote Biutkörperchencylinder. Wasserausscheidungsversuch zeigt 
eine geringe Verzögerung. Konzentrationsversuch mangelhafte Konzen¬ 
tration. 9. Juni: ln den letzten Tagen nur mehr im Abendurin Eiweiß 
positiv und rote Blutkörperchen nachweisbar. 

10. Juni abends Temperaturanstieg. 12. Juni: Seit dem Fieber¬ 
anstieg wieder rote Blutkörperchen und Cylinder in jedem Urin bis 

15. Juni nachweisbar. Eiweiß positiv. 

15., 16. und 17. Juni leichte Temperatursteigerung. Im Abend¬ 
urin vom 16. Juni wieder vereinzelte rote Blutkörperchen, rote Blut- 
körperchencylinder und Leukocyten nachweisbar, die am 17. Juni 
wieder verschwunden sind. Specifisches Gewicht des Urins 1012 bis 1018. 

24. Juni: Patient steht eine halbe Stunde auf. Am 28. Jufii tritt 
leichte, hauchartige Eiweißtrübuog auf, deshalb wieder Bettruhe. 
L und 2. Juli leichte Temperaturerhöhung. Eiweiß negativ. 4. Juli 
im Sediment vereinzelt rote Blutkörperchen nachweisbar. 6. Juli zeigt 


J ) Eine genauere Beschreibung sämtlicher Fälle wird von anderer 
Seite noch erscheinen. 


der Urin, abgesehen von Phosphaten, die seit Mitte Juni aufgetreten 
sind, und Leukocyten, normale Verhältnisse. 

7. und 8. Juli leichte Temperaturanstiege mit Spuren Eiweiß im 
Urin. Patient steht seit einigen Tagen eine halbe bis eine Stunde auf. 
18. Juli abends: Patient hat nach starkem Schwindelgefühl einen Ohn¬ 
machtsanfall. Herzaktion unregelmäßig, ziemlich stark verlangsamt, wie 
schon in den letzten Tagen. 19. Juli ähnliche Beschwerden, trotz Bett¬ 
ruhe. Herz: systolisches Geräusch an der Mitralis. Herzgrenzen nach 
links 10, nach rechts 4 cm. Blutdruck 120 mm. Quecksilber. Urin: 
Eiweiß (Spur), Sediment ohne Besonderheit. Specifisches Gewicht 1010. 
Temperatur während* der beiden Tage abends erhöht, ln der folgenden 
Zeit treten keine stärkeren Erscheinungen von seiten des Herzens mehr 
auf, doch sind vereinzelte Extrasystolen festzustellen. 

Am 6. August wird Patient wegen Räumung des Lazaretts ab- 
transportiert. Abgangsbefund: Herz leichte Verbreiterung nach rechts. 
Der erste Ton über allen Ostien unrein. Aktion regelmäßig. Urin: 
Eiweiß negativ, Sediment einzelne Leukocyten und Phosphate. Spe¬ 
cifisches Gewicht 1010 bis 1015. Das Körpergewicht zeigte während 
des ganzen Aufenthalts eine Zunahme von 64 auf 68 kg. 

Auf Grund der Fieberkurve wurde die Diagnose: perio¬ 
disches Fieber von einem nicht ganz regelmäßigen Turnus von 
fünf bis sechs Tagen gestellt. Unterstützt wurde diese durch das 
gleichzeitige Vorkommen von typischen Fünftagefiebern in der 
Gegend von B., dem letzten Aufenthalt des Patienten vor seiner 
Erkrankung. Die Milzschwellung und die Beschwerden in den Beinen, 
besonders Schienbeinen, sprachen ebenfalls für Fünftagefieber. 

Das Bemerkenswerte bei diesem Fall ist. die hämorrhagische 
Nephritis. Nach Angabe des Patienten war am zweiten Tage 
seiner Erkrankung Blut im Urin aufgetreten, was im Feldlazarett 
auch beim zweiten Fieberanfatl festgestellt wurde. Einige Tage 
nach dem dritten Anfall war der Urin frei von Eiweiß und Blut, 
ebenso bei seiner Einlieferung ins hiesige Lazarett am 13. Mai. 
Am letzten Tage des Fieberanfalls, am 14., 15. und 16. Mai traten 
erneut Blut, Cylinder und Eiweiß auf. Die Erscheinungen gingen 
rasch zurück, wiederholten sich aber am Tage nach dem nächsten 
Fieberanfall, am 23. und 24. Mai. Der Befund blieb dann bis 
zum 16. Juni ziemlich gleich. Es ließ sich aber verfolgen, wie in 
den Tagen nach den Fieberanstiegen der Urinbefund sich immer 
verschlechterte, besonders am 6., 12. und 16. Juni. Vom 16. Juni 
ab waren nur noch einmal, am 4. Juli, Blutkörperchen im Sediment 
zu finden; Cylinder waren nicht mehr nachweisbar. Eiweiß trat 
noch in geringen Mengen nach dem ersten Versuch, am 4. Juni 
aufzustehen, bis zum 19. Juli auf. Der Verlauf der Nephritis ent¬ 
spricht also fast ganz der Fieberkurve. Gleichzeitig mit dem 
ersten Anfall aufgetreten, zeigte die Nierenentzündung fast regel¬ 
mäßig deutliche Verschlimmerungen mit den Fieberanfäilen und 
verschwand ebenso allmählich wie diese. 

In der Literatur, soweit sie mir zugänglich war, sind Fälle 
von • hämorrhagischer Nephritis bei Fünftagefieber von Sachs 
berichtet. Er beschreibt in seinem Fall 6 ein mit hämorrhagischer 


Nephritis kompliziertes Fünftagefieber. Ferner berichtet er, daß 
er auch mehrere Fälle mit ausgesprochenen Ödemen und Eiwöiß 
im Urin, ferner bei dem dritten Teile seiner Kranken mehrere 
Tage hindurch deutlich Eiweißniederschlag, teilweise npt Blut¬ 
beimengungen beobachtet hat. Biutharnen bei mehreren Fällen 
hat auch Schwinge gesehen. Einen Nephritisfall bei Fünf¬ 
tagefieber, der nicht mit Blutausscheidungen einherging, jedoch 
Ödeme auf wies, beschreibt Stühmer in seiner dritten Ab¬ 
handlung. Ferner erwähnt Rumpel, daß er in und nach dem 
Anfall bei Fünftagefieber Eiweißtrübung im Urin gefunden hat. 
Auch Zollenkopf sah in einem Falle Spuren Eiweiß und 
granulierte Cylinder. K o r b s c h teilt mit, daß in den von ihm 
gesehenen Fällen von Fünftagefieber, wenn nicht beim ersten, so 
doch bei den später folgenden Fieberanstiegen Eiweiß im Urin 
vorhanden war. Auch in den Fällen, die Brasch beschreibt, 
wurden öfter geringe Mengen Eiweiß festgestellt. 

Aus den Befunden geht hervor, daß eine Beteiligung der 
Nieren bei Fünftagefieber nicht allzu selten ist und daß, wie schon 
Sachs betont, das Fünftagefieber bei der Kriegsnephritis wohl 
öfter eine ursächliche Rolle spielen kann. 
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Fall 2. Ldstrm. F., 87 Jahre alt. Vorge¬ 
schichte: P. war nur im Westen. In der Zeit vor 
seiner Erkrankung seit 2. Dezember 1016 am nord¬ 
westlichen Kriegsschauplatz. Erkrankte am 27. März 
mit starkem Frost, Kopfschmerzen, zu denen sich 
später Gliederschmerzen gesellten und Übelkeit, je¬ 
doch kein Erbrechen. 28. März: Aufnahme in einem 
Feldlazarett. Befund: Mittelgroßer, kräftig ernährter 
Mann. Herz: ohne Besonderheiten. Urin: Spuren 
von Eiweiß. 29. und 80. Mai: Fieberanstieg mit 
lebhaften Kopf- und Gliederschmerzen. 6. und 
7. April: Temperaturanstieg mit starken Glieder¬ 
schmerzen in Ober- und Unterschenkel, ebenso in 
den Armen. 11. April: Abermals Temperaturanstieg 
mit sehr starken Schienbeinschmerzen und Druck- 
empfindlichkeit derselben. Milz ist palpabel. Puls 
ist ziemlich beschleunigt 16. und 17. April: Aber¬ 
mals Temperaturanstieg mit geringeren Beschwerden. 

Am 21. April wurde er dem Seuchenlazarett 
überwiesen. Im Aufnahmebefund ist zu erwähnen, 
daß die Milz zu fühlen ist und daß die Schienbeine 
bei Beklopfen stark empfindlich sind. Während der 
ersten 14 Tage des Aufenthalts bestanden nur am 
25. und 28. April leichte Temperaturerhöhungen* 
gegen Abend über, 88. An den übrigen Tagen zeigte 
die Temperatur eine ziemlich unregelmäßige Kurve 
mit abendlichen Erhöhungen. 2. Mai: Vor den 
Schienbeinen sind leichte ()deme nachweisbar. Im 
Urin Spuren von Eiweiß. 8. Mai abends: Tempe¬ 
ratursteigerung über 30. Herzklopfen und ziemlich 
beschleunigte Herzaktion. Über allen Ostien am 
Herzen hört man ein systolisches Geräusch. Blut¬ 
druck 115 mm Quecksilber (Riva-Rocci). In den 
folgenden Tagen Herzbeschwerden. Temperatur 
nicht erhöht. 

11. Mai: Stärkere Kopf- und Schienbein¬ 
schmerzen, besonders im unteren Drittel der Schien¬ 
beine. Die Temperatur ist abends erhöht und steigt 
am 12. Mai noch höher an, ebenso am 13. Mai. Auch 
in den Armen ziehende Schmerzen. Herzbefund un¬ 
verändert. Nach fünf Tagen, vom 14. Mai ab ge¬ 
rechnet, erfolgte am 18. Mai abermals ein Fieber¬ 
anfall. Schon in der Nacht vorher klagte Patient 
über starke Schmerzen in den Schienbeinen. Auch 
das Orbitaldach ist druckempfindlich; leichte Con¬ 
junctivitis. Der Puls ist beschleunigt. Milz ist deut¬ 
lich palpabel. Vor den Schienbeinen leichte Ödeme. 
Vom 19. bis 22. Mai fieberfrei! Die Beschwerden 
haben nachgelassen. Nach fünf Tagen, am 23. und 
24. Mai wieder Temperaturanstieg. Herzaktion ist 
sehr beschleunigt. Patient fühlt unangenehmes Herz¬ 
klopfen und klagt über Atemnot. Nach fünf Tagen, 
am 28. Mai, erneuter Temperaturanstieg; ein weiterer 
Temperaturanstieg nach sechs Tagen, am 3. Juni. 
Im Urin Eiweiß und einzelne hyaline und granulierte 
Cylinder. In den Unterarmen starke Schmerzen. 
4. Juni Nasenbluten. Im Urin Eiweiß (Hauch). Nach 
fünf Tagen, vom 3. Juni ab gerechnet, am 8. Juni, 
ein weiterer Anfall, der unter verhältnismäßig ge¬ 
ringen Beschwerden verläuft. In den anfallsfreien 
Tagen geringe Gliederschmerzen. Temperatur abends 
meist leicht erhöht. Herz: systolische Geräusche an 
der Herzbasis und geringe Verbreitung nach rechts 
(ein Querfinger vom rechten Brustbeinrand). 10. Juni: 
Patient ist seit einigen Tagen außer Bett. Be¬ 
sonders beim Treppensteigen scheinen ihm die Beine 
wie Blei. Eine weitere Temperaturspitze tritt am 
13. Juni auf, wieder verbunden mit stärkeren Be¬ 
schwerden. Am 15., 20. und 26. Juni abends traten 
die letzten Anstiege auf. Von da ab ist die Tem¬ 
peratur ziemlich regelmäßig, bisweilen abends noch 
leicht erhöht. Schienbeinschmerzen in geringerem 
Maße, besonders auf der rechten Seite im unteren 
Drittel, bestehen noch. Herzaktion ist etwas be¬ 
schleunigt. Erster Ton ist unrein. Milz ist za fühlen, 
aber deutlich kleiner geworden. Gewichtszunahme 
ist vorhanden. Patient wird ab 1. August als Leicht- 
kranker beschäftigt und ist fieberfrei. 

Der Krankheitsverlauf in diesem Falle 
zeigte zwei Perioden: Zuerst Temperaturanstiege 
von ein bis drei Tagen Dauer, die sich nicht 
ganz regelmäßig in Abständen von fünf bis sechs 
Tagen wiederholen, und mit starken Kopf- und 
Gliederschmerzen, besonders Schienbeinschmerzen 
einhergingen. Auf Grund dieses Befundes wurde 


im Feldlazarett die Diagnose: Fünftagefieber gestellt. Auf die Zeit 
der Fieberanstiege folgt ein fast drei Wochen dauerndes Stadium, 
währenddem die Temperatur meist mäßig erhöht (um 38°) ist, 
nur am 3. Mai abends über 39° in die Höhe geht. Die Glieder¬ 
beschwerden sind mäßig, und es erweckt den Anschein, zumal die 
Temperaturen niedriger wurden, daß die Erkrankung abgelaufen sei. 
Vom 12. Mai ab treten jedoch wieder Fieberanstiege auf, die sich 
nunmehr fast ganz regelmäßig alle fünf Tage bis Ende Juni 
wiederholen. Verbunden waren die Fieberanfälle mit starken Kopf¬ 
schmerzen, Gliederreißen, Druckempfindlichkeit der Schienbeine, 
Oberschenkel- und Unterarmknochen, dazu gesellten sich Herzbe¬ 
schwerden. Darauf erfolgte abermals ein kurzes Stadium mit 
unregelmäßigen, Öfter leicht erhöhten Temperaturen, das ungefähr 
14 Tage anhielt Aus der Übereinstimmung, die diese zweite 
Krankheitsperiode mit der ersten in dem Temperaturverlauf' und 
den Krankheitserscheinungen zeigte, zu schließen, handelt es sich 
hierbei um einen Nachschub oder ein Rezidiv. Die Dauer desselben 
war länger wie die ursprüngliche Erkrankung, auch die Beschwerden 
ausgebreiteter und intensiver, neu hinzugetreten waren die Er¬ 
scheinungen von seiten des Herzens. 

In der Literatur sind Rezidive von Fünftagefieber von Jahn in 
seinem Fall 8 b, der allerdings einen ziemlich unregelmäßigen Ver¬ 
lauf zeigt, und ebenso in seinem Fall 9 b beschrieben. Auch dieser 
letzte Fall zeigt keine ausgesprochene Fünftagefieberkurve, müßte also, 
wie Jahn selbst annimmt, dem mehr unregelmäßigen Typ des Fünf¬ 
tagefiebers zugerechnet werden. Ferner hat B i 11 o r f einen Fall von 
zweimaliger Erkrankung von Fünftagefieber mit typischer Kurve be¬ 
schrieben. Die zweite Erkrankung trat hier ungefähr zwei Monate nach 
der ersten auf. Von diesen drei Fällen unterscheidet sich der unserige 
dadurch, daß die beiden Krankheitsperioden sich ohne völlig krank¬ 
heitsfreie Zeit aneinander anschlossen. Nur kurz soll noch darauf hin¬ 
gewiesen werden, daß in diesem Fall schwerere Erscheinungen von 
seiten des Herzens auftraten, auf die besonders Korbsch in Fällen 
von Fünftagefieber aufmerksam gemacht hat. 

In den beiden Fällen konnten in Blutpräparaten keine Parasiten 
oder als Erreger anzusprechende Bildungen beobachtet werden. 

Literatur: 1. Bittorf, M. m. W. 1917, Nr. 36. S. 1185. — 
2. Brasch, ebenda 1916, Nr. 23, S. 841. — 3. Jahn, D. m. W. 1916, Nr. 41. 
S. 1247. — 4. Korbsch, ebenda 1916, Nr. 12, S. 344 und 1916, Nr. 49, 
S. 1217. — 5. Rumpel, ebenda 1916. Nr. 22, S.* 657. — 6. Sachs. 
M. m. W. 1916, Nr. 46, S. (739) 1635. — 7. Schwinge, D. m. W. 1916, 
Nr. 48, S. 1477. — 8. Stühmer, M. m. W. 1916, Nr. 32. S.(521) 1173 und 
1917, Nr. 13. S. (205) 437. — 9. Z o 11 e n k o p f. D. m. W. 1916, Nr. 34, S. 1034. 

Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Gießen 
(Direktor: Prof. Dr. Yoit). 

Beobachtungen an einem Falle von persistierendem 
Ductus Botalli über eine seltene Welle im Venenpuls. 

Von 

Dr. med. et phil. Erwin Becher, Assistenten der Klinik. 

Die* congenitalen Herzleiden treten gegenüber den später 
erworbenen an Häufigkeit erheblich zurück. Die Persistenz d<i 
Ductus Botalli bildet auch unter den angeborenen Herzanomalien 
ein seltenes Vorkommnis. 

Bis zum Jahre 1878 waren nach Rauchfuß 16 klinisch 
beobachtete und durch Sektion bestätigte Fälle bekannt ’)• Inzwischen 
sind allerdings noch eine Anzahl weiterer Fälle beschrieben worden 2 ). 

Die klinischen Symptome des offenen Ductus Botalli sind 
genau bekannt und beschrieben und es ist bei den meisten Fällen 
möglich, die Diagnose mit großer Wahrscheinlichkeit, ja mit 
Sicherheit zu stellen. Neben dem charakteristischen physikalischen 
Befund am Herzen zeigt die Herzsilhouette im Röntgenbild und 
Orthodiagramm und vielfach auch das Elektrokardiogramm eine 
Reihe von diagnostisch wichtigen Besonderheiten. Ich hatte Ge¬ 
legenheit, eine Patientin, bei welcher die Diagnose offener Ductus 
Botalli mit ziemlicher Sicherheit gestellt wurde, längere Zeit zu 
beobachten und konnte neben den typischen, sonst von den 
Autoren angegebenen Symptomen einige Abweichungen fest¬ 
stellen. Wegen der letzteren veröffentliche ich den Fall und werde 

*) Rauch fuß, C., Die angeborenen Entwickelungsfehler und 
die Foetalkrankheiten des Herzens , und der großen Gefäße, in 
Gerhardts Handbuch dCr Kinderkrankheiten, 1878, Bd. IV, 
1. Abteil., S. 52—62. 

*) Zinn, B. kl. W. 1898, Nr. 20. — de la Camp, B. kl. W. 
1903, Nr. 3. — Forsch hach und Koloczck, M. m. W. 1916. 
Nr. 10. — W. Stepp und A. Woher, D. m. W. 1917. Nr. 49. 
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versuchen, dieselben zu erklären und mit dem übrigen Befunde 
zu vereinbaren. 

Ich gebe Vorgeschichte und Befund hier kurz wieder: Mutter 
an unbekannter Krankheit gestorben, hatte keine Fehlgeburten durch¬ 
gemacht, Vater und zehn Geschwister leben und sind gesund. Die 
28 jährige Patientin selber hat mit 5 Jahren Diphtherie, mit 12 und 
später nochmal mit 20 Jahren Lungenentzündung gehabt. Vor einigen 
Wochen wurde sie in die Chirurgische Klinik wegen Schleimbeutel¬ 
entzündung am Fuß eingeliefert und von dort zur Unteisuchung des 
Herzens hierher geschickt. Patientin leidet, solange sie sich er¬ 
innern kann, an Kurzatmigkeit beim Treppensteigen, zeitweise spürt 
sie, besonders bei Aufregungen, Herzklopfen und Klopfen im ganzen 
Körper. Manchmal tritt auch Stechen in der Herzgegend auf. Einen 
Gelenkrheumatismus hat Patientin nicht gehabt.- Sie ist seit Jahren 
immer etwas heiser. 

Befund: Mittelgroße Patientin in gutem Ernährungszustände, von 
etwas blassem Aussehen. Keine Trommelschlägelfinger, keine Cyanose, 
keine Ödeme. Angeblich haben nie Ödeme bestanden. — Wassermann 
negativ. Kopf und Hals: Geringer Strabismus convergens. Im 
Jugulum und beiderseits in der Supradaviculargrube ist geringe 
Pulsation fühlbar, sonst keine abnormen Pulsationen. Olliver-Cardareili- 
sches Symptom negativ. Vorn am Hals eine alte Tracheotomienarbe. 
Bei der Kehlkopfuntersuehung erkennt man deutlich die ziemlich 
hochsitzende Tracheotomienarbe, welche nach Angabe der Laryngo- 
logen die Ursache für die bestehende Heiserkeit ist. Eine Stimm¬ 
bandlähmung besteht nicht. 

Thorax: Gut gewölbt und ausdehnungsfähig. Die Lungen¬ 
grenzen stehen an normaler Stelle und sind gut verschieblich. Über 
der linken Spitze geringe Schallverkiirz.ung. überall normales Vesiculär 
atmen mit vereinzeltem Giemen. 

Herz: Man fühlt im zweiten, dritten und vierten Intercostal- 
raume links neben dem Sternum deutliche Pulsation, dieselbe ist im 
dritten Tntercostalraume direkt links neben dem Brustbeine besonders 
stark. Im vierten Intercostalraum ist in der Mammillarlinie stärkere 
Pulsation in Form eines etwas hebenden und verbreiterten Stoßes fühl¬ 
bar. Im fünften Intereostalraume fühlt man geringere Pulsation bis in 
die vordere Axillarlinie hinein. Im zweiten und dritten Zwischenrippen- 
raum ist lirtks neben dem Brustbeine deutliches systolisches Schwirren 
zu Fühlen. Die relative-Herzdämpfung geht nach rechts bis zum rechten 
Sternalrande, nach links bis in die vordere Axillarlinie und ist nach 
links oben deutlich vergrößert. Die Gefäßbanddämpfung ist nach 
links verbreitert und mißt von links nach rechts am Unterende des 
Manubrium 10 cm in der Breite. Die absolute Herzdämpfung beginnt 
rechts am linken Sternalrande. geht nach links bis fast ganz an die 
relative heran und beginnt oben an der zweiten Kippe. An allen Ostien 
ist ein blasendes systolisches Geräusch hörbar, es ist an der Spitze 
am leisesten und nimmt von da aus an Intensität gegen die Pulmonalis 
und das untere Steinum hin zu, ist über der Pulmonalis am schärfsten 
mul lautesten und auch vorn in der linken oberen Thoraxgegend laut 
und deutlich hörbar. Der zweite Ton ist über dem unteren Sternum 
und deutlicher noch an der Pulmonalis gespalten und etw r a« akzen 
tuiert. An der Pulmonalis und links neben derselben hört man an¬ 
schließend an den gespaltenen zweiten Ton ein von dem systolischen 
(Jeräusche deutlich getrenntes, kurzes, scharfes diastolisches Geräusch. 
Die Geräusche sind bei extremer Exspiration am lautesten und deut¬ 
lichsten, ebenso die Spaltung des zweiten Pulmonaltons. Auf der Höhe 
des Inspiriums schwindet das diastolische Geräusch und die Spaltung 
des zweiten Pulmonaltons, das systolische Geräusch wird deutlich 
leiser. Beim Valsalvasclien Versuche wird das systolische Geräusch 
an der Pulmonalis viel leiser, das diastolische Geräusch verschwindet 
dabei ganz, die Spaltung des zweiten Pulmonaltons aber nicht voll¬ 
kommen. Im Stehen ist das systolische Geräusch und die Spaltung 
unverändert, das diastolische hört man nur bei extremer Exspiration. 
Beim Nach-vorn-Beugen des Oberkörpers werden die beschriebenen 
Schallerscheinungen am Herzen entschieden lauter, besonders tritt 
das diastolische Geräusch an der Pulmonalis deutlicher hervor. Im 
Interscapularraum auf dem Rücken ist das systolische Geräusch leise. 
aber ganz deutlich hörbar. Das letztere pflanzt sich vom Herzen 
aus beiderseits in die Carotiden fort. An den übrigen Arterien des 
Kprpers keine krankhaften Schallerscheinungeu. 

Puls: Regelmäßig, nicht beschleunigt, 80 in der Minute, Blut¬ 
druck 140 mm Hg systolisch und 80 mm Hg diastolisch, Amplitude 60. 
Der Puls ist von mittlerer Füllung und fühlt sich etwus schnellend an. 
Kein Capillarpuls. Nach körperlichen Bewegungen zeitweise 
Bigeminie, wobei die zweite Pulswelle etwas kleiner ist als die erste. 
Der linke Radialispuls erscheint ein wenig voller als der rechte. 
Abdomen: Geringe epigastrische Pulsation, Milz und Leber nicht ver¬ 
größert, auch sonst ohne Befund. 

Urin: Frei von Eiweiß und Zucker: Reflexe: Normal erhalten. 

Die Röntgendurchleuchtung ergibt: Beiderseits streitig ver¬ 
stärkte Hiluszeiehnung. Das Herz ist nach links seitlich und be¬ 
sonders nach links oben hin vergrößert. Der Pulmonalisbogen tritt 
stark vergrößert hervor und pulsiert lebhaft. Er bewegt sich im 
Röntgenbild in entgegengesetztem Sinn als der Ventrikel, wenn 
dieser sich kontrahiert und verkleinert: erweitert sieh die Pulmonalis 
nach links oben hin, so resultiert eine deutliche Schaukelbewegung. 


Der Holzkrechtsche Raum ist frei. Bei der Durchleuchtung im 
schrägen Durchmesser sieht man, wie die erweiterte Pulmonalis einen 
großen Teil des retrosternalen Raums ausfüllt und dieser sehr eng 
ist. Er verschwindet nahezu vollkommen, wenn man den Thorax 

in frontaler Richtung, 
von einer Seite zur an¬ 
deren hin, durchleuch¬ 
tet. Orthodiagraphische 
Herzmaße: 8,2:10,0:14,5. 

Das Elektrokardio¬ 
gramm zeigt in Ablei¬ 
tung 1 und 2 ein langes 
P-R-Intervall von 0,186 
Sekunden. Dasselbebe¬ 
trägt nach Lewis 1 ) 
normalerweise 0,12 bis 
0,17 Sekunden. Die R- 
Zacke ist in Ableitung 2 
ziemlich niedrig und 
gespalten, wobei der 
erste Gipfel etwas höher 
ist; die Basis der Zacke 
ist breit, nach ihr folgt 
noch eine kleine S- 
Zacke. In Abteilung 1 
zeigt sich eine starke ne¬ 
gative Schwankung im 
Ventrikelkomplex, wie bei congenitalen Herzfehlern nicht selten beob¬ 
achtet wird. Durch Vergleicht der in beiden Ableitungen gleichzeitig 
übereinander aufgenommenen Elektrokardiogramme läßt sich fest¬ 
stellen, daß die erste niedrigere positive Zacke von R in Ableitung 1 
mit ihrer Spitze genau über dem ersten höheren Gipfel der gespaltener 
R-Backe in Ableitung 2 liegt; mit dem zweiten niedrigeren Gipfel 



der R-Zacke in Ableitung 2 fällt in Ableitung 1 die Spitze einer 
sich an die niedrige positive Welle direkt anschließenden stärkeren 
negativen Welle genau zusammen. Die letztere trifft zum größten 
Teil nicht mit der kleinen S-Zacke in Ableitung 2 zusammen. Es 
handelt sich in Ableitung 1 um ein biphasisches R mit stärkerer 
negativer Schwankung. Die letztere umfaßt, wie durch Vergleichen 
der beiden Elektrokardiogramme festgestellt werden kann, auch noch 
die geringe Zeit, w r elche die kleine S-Zacke in Ableitung 2 einnimmt. 
Der photographisch nach A. Weber 2 ) registrierte Venenpuls läßt 
eine eigentümlich gespaltene präsystolische Welle erkennen 3 ). Die¬ 
selbe beginnt mit einer kurzen, hohen und spitzen Erhebung (in der 
Abbildung von mir mit x bezeichnet), die zeitlich während des Ablaufs 
der P-Zacke des Elektrokardiogramms beginnt. Dann folgt über der 
R-Zacke des Elektrokardiogramms gelegen eine flachere, breitere Er¬ 
hebung pr, die am ersten Ton endigt. Zwischen beiden Wellen 
liegen noch eine oder mehrere kleinere Neben wellen. Der systolische 
Kollaps nach der systolischen Welle s endet vor dem zweiten Ton 
und verläuft nicht geradlinig, sondern mit Buckelbildung. Das am 
Anfänge der diastolischen Welle d gelegene, mit dem zweiten Ton 
zusammenfaflende Zäckchen z ist sehr deutlich ausgebildet. 

Die Diagnose: persistierender Ductus Botalli kann im vor¬ 
liegenden Falle mit ziemlicher Sicherheit gestellt werden. Das 
laute sich nach links und in die Carotiden fortpflanzende systo¬ 
lische Geräusch an der Pulmonalis, das deutliche Schwirren an 
dieser Stelle, die Akzentuation des zweiten Pulmonaltons und 
dann in allererster Linie die perkutorisch und röntgenologisch 
stark vergrößerte Pulmonalis müssen in erster Linie diagnostisch 
verwertet werden; daneben auch die Fortpflanzung des systo¬ 
lischen Geräusches in den Interscapularraum, die von Forsch- 
b a c h und K o 1 o c z e k (1. c.) beschriebene Abschwäckung des¬ 
selben bei tiefster Inspiration und beim Valsalvasclien Versuch 
und die negative Schwankung im Ventrikelkomplex in Ableitung 1. 
Das Herz ist nach links, aber nicht nach rechts vergrößert. Die 

1 ) Der Mechanismus der Herzaktion, deutsch von Hecht, 
1912, S. 26. 

2 ) A. Weber, über den photographisch registrierten Venen- 
puls. Zschr. f. exper. Path. u. Tlier. Bd. 19, H. 1. 

8 ) Ich habe die Bezeichnungen von Ohm verwandt (D. m. W. 
1912, Nr. 48 — Zschr. f. exper. Path. u. Ther. 1912, Bd. 11). 
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Dilatation des Herzens nach rechts ist bei einem Teil der be¬ 
schriebenen Fülle beobachtet, fehlt aber fast ebensohäufig*). Das 
Fehlen einer nachweisbaren Vergrößerung nach rechts kann auch 
durch eine bei congenitalen Vitien nicht selten beobachtete 
Drehung des Herzens mit Verlagerung des rechten Ventrikels nach 
vorn und des linken nach hinten bedingt sein. Das Orthodiagramm 
unseres Falles ähnelt ganz den von Th. und F. M. G r o e d e 1 beim 
persistierenden Ductus arteriosus Botalli wiedergegebenen 2 ). 

Das Vorkommen von diastolischen Geräuschen beim offenen 
Ductus Botalli ist mehrfach beschrieben worden. 

Holzknecht bezeichnet das systolisch-diastolische Ge¬ 
räusch über der Pulmonalis als wichtig für die Diagnosenstellung 3 ). 
K ü 1 b s erwähnt einen Fall von Hochhaus, bei welchem das 
Geräusch an der Pulmonalis auch in der Diastole hörbar w r ar, weil 
besondere Verhältnisse an der Aortenmündung Vorlagen 4 ). J a g i c 5 ) 
weist darauf hin, daß diastolische Geräusche in der Pulmonalregion 
durch relative Insuffizienz der Pulmonalklappen bei der Erweiterung 
des Anfangsteils der Arteria pulmonalis in ähnlicher Weise entstehen 
können wie an der Aorta beim Aneurysma derselben. 

Das bei unserer Patientin an der Pulmonalis hörbare kurze 
diastolische Geräusch hört sich ganz ähnlich dem von mir be¬ 
schriebenen akzidentellen diastolischen Geräusch an 6 ). Das 
letztere ist kurz scharf von der Atmung abhängig, nach forciertem 
Exspirium am deutlichsten, im Inspirium und im Stehen weniger 
deutlich. Es findet sich immer zusammen mit einer Spaltung und 
häufig auch mit einer Akzentuation des zweiten Pulmonaltons und 
einem akzidentellen systolischen Pulfiionalgeräusch. Das Geräusch 
kommt besonders bei flachem Thorax vor. Als JSntstehungsmög- 
lichkeit habe ich eine relative Insuffizienz der Pulmonalklappc 
durch Druck und Abflachung des Lumens der Pulmonalis bei Ver¬ 
kürzung des sternovertebralen Thoraxdurchmessers, also be- 
* sonders im Exspirium, angenommen. Die Insuffizienz kann dadurch 
entstehen, daß in dem abgeflachten Pulmonalostium die drei 
Klappensegel nicht glatt und gleichzeitig schließen können, sodaß 
der zweite Pulmonalton nicht einheitlich, sondern gespalten er¬ 
scheint 7 ) und durch Zurückfließen einer geringen Blutmenge in 
den rechten Ventrikel ein diastolisches Geräusch entsteht. Das 
diastolische Geräusch bei unserem Falle mit persistierendem 
Ductus Botalli ist auch kurz, scharf von der Atmung abhängig, 
nach forcierter Exspiration am deutlichsten, dagegen auf der Höhe 
des Inspiriums nicht zu hören. Im Stehen ist es ebenfalls leiser. 
Es schließt sich an einen gespaltenen zweiten Pulmonalton an, der 
ebenfalls akzentuiert ist. Nach alledem liegt die Annahme nahe, 
daß das Geräusch bei der Patientin in ähnlicher Weise entsteht 
wie das erwähnte akzidentelle diastolische, nämlich durch relative 
Insuffizienz an der Pulmonalis. Dieselbe kann zustande kommen 
durch Erweiterung des Anfangsteils der Pulmonalis oder aber 
auch durch Abflachung derselben und dadurch bedingte Störung 
des Klappenspiels; hierbei müßte dann auch der zweite Pulmonal¬ 
ton gespalten sein. Das Deutlicherwerden des Geräusches nach 
dem Exspirium ließe sich durch Verkürzung des sternovertebralen 
Durchmessers und dadurch bedingten stärkeren Druck auf die 
Pulmonalis erklären. Ein Druck auf das Pulmonalislumen ist um 
so eher anzunehmen, als sie stark erweitert ist. Für diese Auf¬ 
fassung spricht ferner die Tatsache, daß bei frontaler Durch¬ 
leuchtung des Thorax das Retrosternalfeld nahezu vollständig 
verschwindet. Ein Druck auf die Pulmonalis in sagittaler Richtung 
ist deshalb besonders im Exspirium durchaus möglich. 

H a e n i s c h und Quorncr 8 ) konnten beim akzidentellen 
systolischen Pulmonalgeräusch ein vollständiges Verschwinden des 
Retrosternalfeldes beobachten und sehen darin eine objektive Unter¬ 
lage für sein Zustandekommen. 

Für die Entstehung des diastolischen Geräusches durch 
Druck auf die erweiterte Pulmonalis ließe sich noch die Tatsache 
verwerten, daß dasselbe beim Beugen des Oberkörpers nach vorn, 
wobei das Herz nebst seinem Gefäßband mit seinem eigenen Ge¬ 

5 ) Vergl. Fort mann, D. m. W. 1918, Nr. 3, S. 72. 

2 ) Deutsch. Arch. f. klin. Med. 103, 3 und 4. 

3 ) In J a g i c, Handbuch der Herz- und Gefäßerkrankungen. 

4 ) In M ohr-Staehelin s Handbuch, Bd. 2, 8. 1101. 

5 ) J a g i c, Handbuch der Herz- und Gefäßkrankhoiten, 
3. Bd., S. 66. 

°) E. Becher, Beitrag zur Kenntnis der akzidentellen dia¬ 
stolischen Herzgeräusche. Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 121. 

7 ) Ich habe die Spaltung des zweiten Tons dabei nicht durch 
zeitlich getrenntes Schließen der Aorten- und Pulmonal klappe, sondern 
durch Störungen beim Klappenschlusse der Pulmonalis allein erklärt 
(1. c, S. 216). 

8 ) M. m. W. 1917, Nr. 22 und 23. 


wicht nach vorn gegen das Sternum hin sinkt, das Geräusch deut¬ 
licher wird. Durch eine Drehung des Herzens mit dem rechten 
Ventrikel nach vorn, wie sie bei congenitalen Vitien vorkommt, 
würde auch die Pulmonalis mehr nach vorn verlagert werden und 
so einem Drucke gegen das Sternum eher ausgesetzt sein als bei 
normaler Lage. Neben der Insuffizienz durch Abflachung des 
Pulmonalostiums mag auch eine solche allein durch Erweiterung 
desselben entstehen. Die bei unserem Falle vorhandene Spaltung 
des zweiten Pulmonaltons ließe sich leichter durch ungleich- 
zeitiges Schließen der einzelnen Klappenzipfcl der Pulmonalis bei 
Abflachung der letzteren erklären, genau in derselben Weise, wie 
ich es bei dem beschriebenen akzidentellen diastolischen Ge¬ 
räusche getan habe. Man kann bei unserer Patientin das 
diastolische Geräusch nicht durch die Annahme erklären, daß 
das Strömen des Blutes durch den offenen Duktus aus der Aorta 
in die Pulmonalis nach dem Ende der Systole noch eine kurze 
Zeitlang anhält und daß dieses Strömen das Geräusch verursachte. 
Wenn das letztere zuträfe, müßte das systolische Geräusch ent¬ 
sprechend dem kontinuierlichen Fließen durch den Ductus un¬ 
unterbrochen in das diastolische übergehen, das ist aber, wie schon 
angeführt wurde, nicht der Fall; beide Geräusche können scharf 
voneinander getrennt werden*)• Unsere Patientin hatte einen 
Pulsus celer mit großer Amplitude, also einen ähnlichen Puls 
wie bei der Aorteninsuffizienz. Diese Veränderung ist erklärlich, 
wenn man bedenkt, daß beim offenen Ductus Botalli ein Teil des 
aus dem linken Ventrikel in die Aorta geworfenen Blutes in die 
Pulmonalis abfließt und so ganz ähnliche Verhältnisse vorliegen 
wie bei der Schlußunfähigkeit der Aortenklappen, wobei ebenfalls 
ein Teil des vom Ventrikel entleerten Blutquantums nicht in 
die Peripherie gelangt, sondern zurückfließt. Die Ungleichheit 
des RadiaJispulses, die in unserem Falle bestand, ward beim 
Ductus Botalli persistens nicht ganz selten beobachtet 2 ). 

Der Venenpuls w*eist mehrere Abweichungen von der Norm 
auf. Der systolische Kollaps zeigt, eine deutlich ausgesprochene 
Buckelbildung und erreicht se^n Minimum vor dem zweiten Ton. 
Auf diese Veränderungen, insbesondere auf das verfrühte Ende 
des systolischen Kollapses hat neuerdings A. Weber (1. c.) 
aufmerksam gemacht. Er erblickt darin ein frühzeitiges objek¬ 
tives Symptom verminderter Leistungsfähigkeit des linken 
Ventrikels. Andere objektive Zeichen von Kreislaufschwäche be¬ 
standen bei unserer Patientin nicht, sie klagte aber über Herz¬ 
klopfen und Kurzatmigkeit beim Treppensteigen. Auffallend ist 
im Venenpuls die vor der präsystolischen Welle gelegene spitze 
und hohe Welle x. 

Eine nach der diastolischen und vor der präsystolischen Welle 
auftretende besondere Welle im Venenpuls ist mehrfach beschrieben 
worden. Edens 3 ) hat die an dieser Stelle gelegene S-Welle genauer 
beschrieben und bildet den Venenpuls von einem Kranken „mit starker 
allgemeiner Herzdilatation und relativer Klappeninsuffizienz ohne 
wesentliche Hypertrophie“ ab, welcher gut erkennen läßt, „wie die 
S-Welle mit der a-Welle (präsystolische Welle) Zusammentreffen 
kann“ (1. c.). Er betont, daß leicht eine Verwechselung zwischen 
S und a möglich ist und fand die S-Welle fast bei jeder Brady¬ 
kardie. Auch andere Autoren haben diese S-Welle beschrieben 
(Ri hl, Francois Frank, Fredericq, Einthoven. 
Gibson und Thayer); neuerdings haben Veiel und Kap ff 4 ) 
am photographisch registrierten Venenpuls die S-Welle häufig gesehen. 
A. W eher sah sie nur in einigen Fällen und hält bei der photo¬ 
graphischen Puls- und Herztonregistrierung eine Verwechselung mit 
der präsystolischen Welle, welche Edens für möglich hält, Tür 
ausgeschlossen. Eine seichte Erhebung oder ein deutlicher Knick 
im Anstieg der präsystolischen Welle wurde von Ohm und von 
Veiel und K a p f f beobachtet. Wenckebach beschreibt eine 
aus zwei Wellen zusammengesetzte präsystolische Welle 5 ). Er nimmt 
an, daß die vorausgehende kleinere Welle der Contraction der Mqs 
kulatur der oberen Hohlvene zuzuschreiben ist und nur der zweite 
größere Teil die eigentliche Vorhofswelle darstellt. In unserem Falle 
möchte ich die Welle x auch auf eine Contraction der Einmündungs¬ 
stelle der Vena cava superior zurückzuführen. Die Welle pr ist wahr¬ 
scheinlich allein die richtige präsystolische Welle, ihr Anfang liegt 
0,1 Sekunden vor dem Beginne der ersten Herztonmarke. Veiel 
und K a p f f fanden für diesen Abstand ziemlich den gleichen Wert. 


*) Fortmann weist auf das Vorkommen von anhaltenden 
Pulmonalgeräuschen „mit systolischer und diastolischer Verstär¬ 
kung“ beim offenen Ductus Botalli hin (1. c. S. 71). Bei unserer 
Patientin handelte es sich nicht um ein anhaltendes Geräusch. 

-’) H o 1 z k n e ch t 1. c. 

s ) Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 100, S. 238. 

') Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1914, Bd. 113, S. 100. 

r '| Arch. f. Phys. 1906. physiolog. Abteil. 1. und 2. Heft, S. 331. 
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im Durchschnitt 0.113 Sekunden 1 ). Der Beginn der Welle x liegt 
viel weiter entfernt vom ersten Herzton: 0.1875 Sekunden. Auch 
im übrigen entspricht die Lago der pr-Welle der präsystolischen Welle, 
sie reitet auf der R-Zaeke des Ekg. und endet während des ersten 
Tons. H. E. Hering beobachtete direkt die Pulsation der Hohl¬ 
venen am Kaninchenherz bei langsamer Herztätigkeit und konnte 
deutlich sehen, daß die Vorhöfe sich etwas später als die Venen 
kontrahierten 2 ). Neuerdings hat Weil 3 ) eine zweigipfeligu P-Zacke 
beim Menschen bei einem Palle von Myxödem beschrieben und hält 
es für möglich, daß die erste Erhebung der P-Zacke durch Tätig¬ 
keit des Sinus respektive der Hohlvene bedingt ist. Eine solche 
Hohlvc nerspitze findet sich regelmäßig im Ekg. des Pferdes. W e i 1 
stellt sich vor, daß die Scheidung zwischen Sinus- und Vorhofs¬ 
tätigkeit bei Verzögerung des Ablaufs der Reizwelle entstehen kann. 
Er beobachtete bei seinem Fall eine lange übeileitungszeit P—R. 
ich erwähnte schon bei Beschreibung des Ekg., daß dieses Intervall 
auch in unserem Falle ziemlich lang war. Eine Spaltung von P 
konnte ich im Ekg. nicht beobachten. Einige Male war aber besonders 
in Ableitung 2 eine Verdoppelung von P angedeutet, inwieweit sie 
mit der fraglichen Welle x des Venenpulses in Zusammenhang steht, 
kann ich nicht sagen. Die Verdoppelung von P fehlte mei>t und 
bildete durchaus nicht ein so regelmäßiges Vorkommnis, als die 
Welle x im Venenpulse. Bemerkenswert ist die Höhe und spitze 
Gestalt der letzteren, die an eine Insuffizienzwolle beim positiven 
Venenpuls erinnert. 4 ). Die Form der Welle x ließe sich auch durch 
die Annahme einer Sinus- respektive Hohlvenencontraction, wobei das 
Blut unbehindert zurückschießen kann, ganz gut erklären. Um eine 
mitgeteilte arterielle Pulsation kann es sich bei der fraglichen Well? 
nicht- gut handeln, da zur Zeit ihres Auftretens eine solche nicht stati- 
findet. Ich will noch erwähnen, daß die Welle nicht etwa durch 
einen Defekt in der Kapsel entstand, was ja denkbar wäre, ich habe 
die Pelotte der Empfangskapsel daraufhin geprüft; zur selben Zeit 
aufgenommene Venenpulse von anderen Patienten zeigten keine Spur 
von der in Frage kommenden Welle. 

Wenn die Annahme, daß die Welle x von einer Hohlvenen- 
pulsation herrührt, wirklich zutrifft, könnten wir die letztere in 
unserem Fall in ähnlicher Weise wie das Offenbleiben des Ductus 
Botalli selbst als ein Stehenbleiben des Herzens auf einer onto- 
genetisch und phylogenetisch niederen Stufe deuten. 

Das Elektrokardiogramm unserer Patientin habe ich schon 
beschrieben. Es zeigt Zeichen von abnormer Reizleitung. Das 
P-R-Intervall ist groß. Die Spaltung der R-Zacke in Ab¬ 
leitung II ist wahrscheinlich auf eine Differenz der Reizleitung 
in den Kammerhälften zu beziehen. In gleicher Weise kann die 
Form der R-Zacke in Ableitung I gedeutet werden. Sie hat 
nämlich eine ähnliche Form wie bei Extrasystolen des linken 
Ventrikels und wie bei Durchschneidung des rechten Schenkels 
vom Reizleitungssystem. Einseitige Verlängerung eines Schenkels 
des Hisschen Bündels, wie sie bei Dilatation einer Herzhälfte 
vorkommt, kann auch eine ähnliche Veränderung des Ekg. zur 
Folge haben. Der Reiz wird in den beiden Schenkeln des Reiz¬ 
leitungssystems verschieden lange Zeit brauchen und nicht gleich¬ 
zeitig am Erfolgsorgan eintreffen. Die negative Schwankung im 
Ventrikelkomplex kann auch durch Lageveränderung des Herzens 
bedingt sein, wie sie bei angeborenen Vitien ja nicht selten Vor¬ 
kommen 5 ). 

Aus .dem k. u. k. Barackenreservespital Nr. II in Ungvär 
(Kommandant: Oberstabsarzt I. Klasse Dr. Alexander R a d 6). 

Bemerkungen über Krankenentlausung. 

Von 

Dr. J. Fels, 

k. k. Landsturmoberarzt aus Lemberg, zugeteilt dem obigen Spital. 

Daß die Laus aufgehört hat, bloß ein ekelerregender 
Schmarotzer bei unreinen Menschen und nichtkultivierten Ständen 
zu sein, haben wir bald nach Beginn des Weltkrieges kennen ge¬ 
lernt. Daß sie als alleiniger Überträger von Fleck- und Rückfall¬ 
fieber und vielleioht auch von anderen Krankheiten eine wichtige 
sozialhygienische Bedeutung hat, weiß heute auch schon jeder 
Laie. Hoffentlich wird es dem Kulturkampf gelingen, diese Plage 
zu beseitigen und so, wenigstens in den zivilisierten Ländern, 
jener Seuchen gänzlich Herr zu werden. Wie schwer aber die 

») 1. c. S. 490. 

2 ) Pflügers Arch. 1900, Bd. 82 . 

n j Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 110. 

*) W e b e r, 1. c., Kurve 10. 

ß) Vergl. Mönckeberg, M. m. W. 1914, S. 2107, und Stepp 
und Weber, D. m. W. 1917, Nr. 49, siehe dort auch die Literatur. 


völlige Entlausung von verwahrlosten Individuen gelingt, hiervon 
überzeugt man sich erst, wenn man diesem Gegenstände die ge¬ 
bührende Aufmerksamkeit gewidmet hat. Die Bemühungen, ein 
sicher und prompt wirkendes Läuseprophylakticum zu finden, 
haben sich leider als Wahn erwiesen, und so kann nur eine ge¬ 
naue mechanische, mit Hintansetzung und Überwindung von Un¬ 
lustgefühlen beharrlich durchgeführte Entlausung zu einem 
sicheren Ziele verhelfen. Im folgenden möchte ich einige kurze 
Bemerkungen über die Erfahrungen wiedergeben, welche ich, 
sicherlich nicht allein, bei der Entlausung von Kranken gemacht 
habe. 

Im Reservespital II in Ungvär geschieht die Entlausung von 
Kranken und Mannschaften in der gegenwärtig fast überall ge- 
handhabten Art und Weise in der zu diesem Zwecke errichteten 
Badeanstalt, und zwar sowohl bei einzeln zugehenden Kranken 
als auch beim Einlangen größerer Krankentransporte, sowie bei 
der Entlausung gesunder Mannschaften der Truppenkörper. Im 
Auskleideraume werden die Kranken entkleidet, die Kleider 
kommen in den Desinfektor. Am ganzen Körper wird die Be¬ 
haarung mit der Schneidemaschine kurz geschnitten, der Kranke 
gebadet, nach döm Abtroeknen Kopf, Achselhöhlen und Scham¬ 
gegend mit einer Petroleum und Essig enthaltenden Lösung ein¬ 
geschmiert, worauf der Kranke mit frischer Wäsche versehen die 
Badeanstalt verläßt. Die Mannschaft der Garnison verläßt alsbald 
nach dieser 'Entlausung mit der desinfizierten Montur bekleidet 
wieder das Spital. Krätzekranke und Venerische müssen unter 
der Brause, Infektionsverdächtige separat auf der Infektions¬ 
abteilung gebadet werden. 

Die Erfahrung hat mich nun gelehrt, daß bei verlausten 
Kranken, namentlich bei Kriegsgefangenen, Zigeunern und anderen 
Verwahrlosten die beschriebene Prozedur durchaus nicht genügt, 
um dieselben wirklich läusefrei zu machen. Vielmehr bleiben 
frotz Haarschneidens, Badens und Wäschewechsels Kopf-, Filz- 
und Kleiderläuse und namentlich ihre Nissen am Körper weiter 
haften. Diese Kranken müssen deshalb durch einige Tage immer 
wieder genau auf Läuse untersucht und wiederholt entlaust werden. 
Aber es genügt nicht, wie dies gewöhnlich geschieht, bloß ihre 
Kleider und Wäsche auf Läuse durchzusehen und wenn solche 
gefunden werden, dieselben wieder waschen und desinfizieren 
zu lassen, sondern das Kopfhaar, die Achselhöhlen- und Scham¬ 
haare sind genau auf Nissen zu untersuchen, und findet man solche, 
so ist das sicherste Mittel, diese Haare gänzlich wegzurasieren. 
Denn gerade die jungen, noch vollen Nissen sitzen sehr nahe an 
der Haarwurzel und können selbst mit der feinsten Schneide¬ 
maschine nicht mitentfernt werden.. Bei hochgradig Verlausten 
genügt es aber nicht, allein dpn Schamhügel zu rasieren, sondern 
auch die Geschlechtsteile, die Mittelfleischgegend, die Umgebung 
des Afters und die behaarten Teile der Oberschenkel. Ja, bei 
manchen Zigeunern und Gefangenen mußte ich selbst die Lanugo- 
haare am ganzen Körper rasieren lassen, da auch diese mit 
Nissen besetzt waren, sodaß immer wieder Läuse an ihnen ge¬ 
funden wurden. Die Untersuchung auf Nissen muß bei guter Be¬ 
leuchtung vorgenommen werden, da die glänzenden, das Licht 
reflektierenden vollen Nissen fast unmittelbar der Haut anliegend, 
nur bei gut auffallendem Lichte gesehen werden können. Auf der 
dunklen Haut von Zigeunern, mancher Rumänen, Italiener und 
auf der pigmentierten Vagabundenhaut Verwahrloster sind die 
Nissen an den dunklen Flaumhaaren um so schwerer zu erkennen. 

Bei Kopfläusen mußte ich öfter den Nacken und Hinterkopf, 
ja sogar den ganzen Kopf rasieren lassen, und ich habe auch 
schon bei arg verwahrlosten Gefangenen den Bart, den Schnurrbart und 
die Augenbrauen mit Läusen und Nissen besät gefunden. In solchen 
Fällen aber nutzt wahrlich nichts, nur glattes Rasieren aller be¬ 
haarten Körperstellen. Insbesondere von anderwärts eingelieferte 
Schwerkranke habe ich öfter in der geschilderten Weise stark 
verunreinigt vorgefunden. 

Hinsichtlich der Kleiderläuse möchte ich auf folgende von 
mir gemachte Erfahrung besondere Aufmerksamkeit lenken. Es sind 
dies gewisse Gegenstände mit finanzieller und religiöser Bewandt¬ 
nis, die bei verlausten Individuen oft eine Brutstätte für Kleider¬ 
läuse abgeben. Viele Soldaten und Gefangene tragen ihre Habe 
in einem Leinensäckchen am Leibe, und in den zahlreichen 
Falten solcher Säckchen habe ich oft ganze Nester von Kleider¬ 
läusen angetroffen. Andere wieder tragen ihre Kreuze, Amulette 
und Medaillone an einem breiten Leinwand- oder Stoffbändchen 
am Halse und dieses Bändchen, oft strotzend von schweißigem 
Schmutz, beherbergt auch in seinen Falten Läuse und Nissen. Die 
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.Juden hingegen tragen über oder unter dem Hemde ein westen- 
oder latzartiges Kleidungsstück mit weißen Wollfädenbündeln an 
den Ecken, und da sie dieses Wäschestück als religiösen Talis¬ 
man stets anhaben und äußerst selten waschen lassen, so nisten 
sich darin ebenfalls die Läuse ein. Auf diese Gegenstände muß 
stets mit der größten Sorgfalt geachtet werden, ebenso wie auf 
Halstücher, Leibbinden, Pulswärmer, Wollwäsche, zur nationalen 
Kleidung gehörende Gürtel und dergleichen Bekleidungsstücke, die 
immer wieder auf den Körper zurückkommen und trotz Bad und 
Wäschewechsel jede Entlausung mit Wasser und Dampf illusorisch 
machen. 

Sowohl die Ärzte als auch das gesamte Pflege- und Auf¬ 
sichtspersonal müssen strenge darauf achten, die Läuseplage zu 
bekämpfen. Bei jeder Gelegenheit sind die Kranken und Mann¬ 
schaften immer wieder auf Ungeziefer zu untersuchen, und mit 
allen Mitteln ist danach zu streben, daß sie nach Möglichkeit 
läusefrei bleiben. Namentlich von kurzen Urlauben und Besuchen 
zurückkehrende Kranke oder wiederkehrende Deserteure und der¬ 
gleichen pflegen stets aufs neue Läuse zu importieren oder aber 
bei allerlei Zusammenkünften mit anderen Kranken und aus¬ 
wärtigen Personen infizieren sich die Kranken leicht neuerdings 
mit Ungeziefer. Es ist deshalb verfehlt zu glauben, daß eine ein¬ 
malige Entlausung der Kranken für die ganze Daher ihres Spital¬ 
aufenthaltes genügend sei, es muß vielmehr auf diese Plage 
immer fort und fort geachtet werden, wenn man die Kranken 
halbwegs läusefrei haben will, was in Anbetracht der soeben ge¬ 
schilderten Tatsachen wirklich schwerfällt. Außer der genauen 
Durchsicht von Kleidern und Wäsche empfiehlt es sich, von Zeit 
zu Zeit die entkleideten Kranken auf einem breiten Tische bei 
guter Beleuchtung genau zu besichtigen und dies öfter zu wieder¬ 
holen, da selbst bei präziser Untersuchung sehr leicht einige 
Nißchen auch dem schärfsten Auge verhüllt bleiben. Daß für die 
Erhaltung einer strikten Läusefreiheit auch mit genügender 
Wäsche vorgesorgt sein muß, kann als selbstverständlich voraus¬ 
gesetzt werden. 


Aus der Kgl. Universitätsklinik für Haut- und Geschlechtskrank¬ 
heiten in München (Direktor: Professor Dr. L. v. Z u m b u s c h). 

Behandlung weiblicher Gonorrhöe mit intravenösen 
Kollargolinjektionen *). 

Von 

H. Menzi, Assistentin. 

Die Anwendung des Kollargols bei infektiösen Allgemein¬ 
erkrankungen ist seit langem in Übung. Anerkannt ist die 
Wirkung bei puerperalen und rheumatischen Septikämien, be¬ 
sonders aber bei denen gonorrhoischer Natur. Hier scheint der 
günstige Einfluß außer Zweifel. Es blieb jedoch die Einwirkung 
auf die miterkrankten Schleimhäute des Urogenitaltrakts un¬ 
beachtet; ist doch die Sepsis die Dömänfc der inneren Medizin. 
Ein solcher Fall aber, mit Beobachtung eines schnellen Ablaufs 
der Schleimhautgonorrhöe bei intravenöser Kollargoltherapie auf 
unserer Abteilung, wurde der Ausgangspunkt unserer nun fort¬ 
gesetzt geübten Therapie der weiblichen Gonorrhöe überhaupt, 
bei welcher die früher geübte lokale Behandlung als unterstützende 
Maßnahme beibehalten wurde. Unsere Erfolge hierbei sind gute, 
aber es scheint, daß dasselbe Resultat nicht bei männlichen 
Gonorrhöen erhalten werden kann; wir finden vielleicht die Er¬ 
klärung hierfür in dem komplizierteren Bau der männlichen 
Urethra, welcher eine detaillierte Lokalbehandlung erfordert 
[Roth (1)]. Auch Gel haus (2) berichtet, daß er bei seinen 
acht männlichen Gonorrhöen keine einzige Heilung sah, während 
die gonorrhoischen Komplikationen durch Kollargol sehr günstig 
beeinflußt' wurden. Allerdings nahm er sehr geringe Dosen: 
0,3—0,5 einer l%igen Lösung. 

Wir behandelten seit März 1917 jeden Fall weiblicher 
Gonorrhöe mit Kollargol, ohne Auswahl. Das Kollargol mußte 
sich selbst die geeignete Auslese schaffen, und in der Tat zeigte 
sich eine konstante Verschiedenheit einzelner Gruppen in bezug 
auf den Erfolg, ln ihre Gruppen geordnet, führen wir alle unsere 


l ) Wegen Raummangels infolge der starken Papierbeschränkung 
mußte diese Arbeit stark gekürzt werden. Die ganze, ungekürzte Ori¬ 
ginalarbeit wird mit sämtlichen Kurven im Separatabdruck erscheinen. 


bis April 1918 behandelten Fälle in beifolgender Tabelle auf. 
Es sind 117 Fälle nebst Kurven: akute und chronische Urethral¬ 
gonorrhöen, solche mit Beteiligung des Uterus, der Adnexe, 
Arthritiden, Gonorrhöen der Schwangeren und der Kinder. 

Bei allen wandten wir neben der intravenösen Kollargol¬ 
therapie exakte Lokalbehandlung an, und zwar die gleiche wie vor 
der Kollargolanw r endung, wir schreiben ihr eine sehr wesentliche 
Unterstützung zu: ihre Aufgabe ist es, die nach den Kollargol¬ 
injektionen in den Sekreten sehr viel stärker auftretenden Gono¬ 
kokken so gründlich wie möglich fortzuschaffen. 

Die Urethra wird täglich ausgespritzt, wobei es uns gleich¬ 
gültig ist, ob Oxycyanat-, Choleval-, Albargin- oder eine andere Ar¬ 
gentumlösung zur Anwendung kommt. Dann Einführung eines 6 %igen 
Protargolotiibchens. Ganz akute Urethritis wird nicht lokal behandelt, 
Vaginitis mit 20%igem Resorcinglycerin. Bei Ovstitis bald Spülungen 
mit schwachen Argentumlösungen. 

Die Cervix wird gesäubert, der Kanal mit Sodalösung oder mit 
H O, vom Sekiet befreit, mit Wattepinsel, ausgetrocknet und mit 
5%iger Argentumlösung ausgewischt. Darauf Tampon mit Choleval 
oder Bolus. Außerdem zweimal täglich Spülungen und Sitzbäder. 

Das Rectum wird, wenn es mitbeteiligt ist, drei- bis viermal 
täglich mit Sodalösung ausgespritzt und 20%ige Protargolsupposi- 
torien eingeführt. Ulcerationen mit Argentum touchiert. Der Aus- 
führupgsgang der Glandula Bartholini wird ausgespritzt, Abscessc 
durch Incision entleert und drainiert. 

Das Cavum utcri wird nicht lokal behandelt; hier wie bei Adnex¬ 
beteiligung die übliche antiphlogistische und Ruhebehandlung. 

Bei Schwangeren keine aktive Cervixbehandlung, bei Kindern 
Ausspritzung der Vagina und Urethra. 

Von den Kollargolpräparaten benutzten wir ausschließlich 
das Kollargol „Heyden 14 . Argent. coli., Elektrargol und Dispargen 
schienen uns — nach freilich nur wenigen Versuchen — nicht 
den gleichen günstigen Erfolg zu liefern. Wir gebrauchten in 
der ganzen Versuchsreihe die 2%ige Lösung. Wir injizieren in 
eine Cubitalvene, nach Umschnürung des Oberarms, percutan; 
selten müssen wir uns eine andere Vene aufsuchen, nie war ein 
Freilegen der Vene nötig. Wir benutzen allerdings kleine 
Kanülen, z. B. Stärke 16 und Länge 3 cm. Bei kindlichen Venen 
nehmen wir die feinste Morphiumnadel. Die Vorschrift, langsam 
zu injizieren, ist am Platze, vermeidet jedoch die üblen Neben¬ 
erscheinungen nicht, und das Fortbleiben letzterer ist durchaus 
nicht bedingt durch vergrößerte Langsamkeit. Kompensierte 
Herzfehler waren uils keine Kontraindikation; bei längerem Fieber, 
wie bei Arthritis, gaben wir einige Campherinjektionen vorher und 
Eisbeutel aufs Herz. In 10 % der Fälle klagten die Patienten 
bald nach der Injektion über heftiges Stechen im Rücken beider¬ 
seits oder einseitig, ohne objektive Veränderungen, andere in 
der Leber-, Nieren- und Blasengegend, einige über Schmerzen in 
einem defekten Zahn, und zwar jedesmal im gleichen. Alle diese 
Schmerzen dauerten 10—20 Minuten. 


Zwei Beispiele ans Groppe I — akute Gonorrhöe der Urethra. 
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7. 6 . f7 bis 26. 6 . 
17 J.-Nr. 658. Anna 
P.. 19 Jahre alt. Kein 
Alb. Keine Neben¬ 
erscheinungen. 39,1° 
höchste Temperatur. 
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Nach 2 Injektionen 
negativ. Bartholini¬ 
tis dextr. absced., 
Bartholinitis sin. 
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Tagen (24. 7. 17). 
Veränderung. 


J.-Nr. 678. Marie G., 
30 Jahre alt. Kein 
Alb. Nebenerschei¬ 
nungen: Wiederholte 
Menses, verlang¬ 
samter Puls. 88.9 0 
höchste Temperatur. 
Puls 80. Nachunter¬ 
suchung: Nach 22 
Nach 2 Injektionen negativ. Cor: Keine objektive 
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Anmerkung: C = Cervix; U = Urethra; B = Bartholinitis; 
A — Anus; + = poslt., — = neg. Sekret; ST = epitheliales Sekret; 
T = leukocytenhaltig. Sekret; y;’,K - - Menses: A — Kollargolinjektionen. 
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Kontroll-Parallelfall ohne Kollargolbehandlung mit nur lokaler Behandlung. 

Grad 1. Woche. 2. Woche. 3. Woche. 4. W. 5. W. H. W. 
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18. 9. 17. bis 5. 11. t7. J.-Nr. 1208. Elise Z., 29 .Jahre alt. 

Kein Alb. Keine Nebenerscheinungen. 


Aus Gruppe II chronische Urethralgonorrhöe. 

Grad 1 . Woche. 2. Woche. 3. Woche. 8. 4. 17 bis 19. 4. 

17. ,J. - Nr. 527. 

Auguste F., 21 .Jahre 
alt. Vorbehand.klin. 
9 Wochen (bei uns). 
Kein Alb. Neben¬ 
erscheinungen: 
Schüttelfrost, stark. 
Puls 132. 39,1 0 

höchste Temperatur. 
Nachuntersuchung: Nach Menses und Arthigon. Nach 2 Injektionen 
negativ. Pat. kam Februar 17 mit Barthol. absec. in Behandlung, die 
Urethra blieb 9 Wochen positiv bei der üblichen Lokaltherapie. 
Arthigon-Provokation. 



Zwei Beispiele aus Gruppe III mit Cervixbeteiligung. 

Grad 1. Woche. 2. W'oche. 3. Woche. 4. W. 80 9.17 bis 

25. 10. 17. 

J.-Nr. 1163. 
KarlaG.,28 J. 
alt. Kein Alb. 
Keine Neben¬ 
erscheinung. 
88,5° höchste 
Temperatur. 
Nachunters.: 

Nach den Menses. Nach 3 Injektionen negativ. Zurückbleiben erst 
der Gonokokken, dann der Leukocyten. Beobachtet: 3 Wochen. 



Grad 
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1. Woche. 2 . Woche. 3. Woche. 27 9 17 bis 20 10 

J--I+H 1 1-1 N 111 l-N 1111 

Nebenerscheinung. 
39,5 0 höchste Tem¬ 
peratur. Nach 3 In- 
iu/Li i i i nt i i tn jektionen Ur. u. Cerv. 
TIM TI T mTm negativ. Hier beein¬ 
flußte die Anzahl 
der Injektionen das Vorhandensein der weißen Blutk. in den Sekreten. 


UV\ 





Gruppe lila = Uterusgonorrhöen. 

Grad 1. W'oche. 2. Woche. 3. Woche. ~ * 4, W. 5. W. 6. W. 
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20. 4. 17 bis 2. 6. 17. J.-Nr. 602. Marie F., 32 Jahre alt. Gon. 
seit 1 Jahr. Kein Alb. Nebenerscheinungen: Nach jeder Injektion 
Schmerzen an der Stelle einer tub. Pleuritis rechts. 39,3° höchste 
Temperatur. Nach 5 Inj. l T r. negativ, Cerv. bleibt positiv. Resultat: 
Ungebeilt. 


Grad 


Aus Gruppe V = Arthritiden. 

1. Woche. 2. Woche 3. W'oche 4. W r . 6. W\ 
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10 8. 17 bis 12. 4. 17. J.-Nr. 592. Anna W., 22 Jahre alt. 
Omarthritis sin., alte Mitralinsuff, kompensiert. Kein Alb. Keine Neben¬ 


erscheinungen. 38,4° höchste Temperatur. Nachuntersuchung: nach 
nächster Menstruation. Urethra nach 2, Vagina nach 2 Injektionen 
negativ. Vorbehandlung: * Gelenk beweglich, x x 2 mal tgl. (Tedesalbe, 
und ohne Entzündungsersch., 4 Wochen mit Salicyl auf innere Abteil. 
Virgo. — Inf. durch Coitusversuch. 


Zwei Beispiele aus Gruppe VI = Gravidae. 

Grad 1. W'oche. 2. W’oche. 3. Woche. 4. W. .V W. 



29. 3. 17 bis 16. 5. 17. J.-Nr. 543. Anna K., 17 Jahre alt. Kein 
Alb. Nebenerscheinungen: Schmerzen im Rücken rechts hinten unten. 
39,4° höchste Temperatur. Nachuntersuchung: nach Arthigon und 
10 Tage nach Abschluß der Behandlung. Urethra nach 2, Cervix nach 2, 
Anus nach 2 Injektionen negativ. Keine Störung der Gravidität. M. II. 
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11 . 10. 17 bis 27. 11. 17. J.-Nr. 1300. Therese D., 19 Jahre alt. 
Kein Alb. Nebenerscheinungen: post injectionem §tets Schmerzen in 
linker unterer Rückengegend. 39,0° höchste Temperatur. Nachunter¬ 
suchung in 8. Woche. Nach 2 Injektionen negativ. Keine Störung 
der Gravidität. M. IV. 


Zwei Beispiele aus Gruppe VII = Kindergonorrhöen. 

Grad 1. Woche. 2. Woche. 3. Woche. 4. W. 5. W. 



El 

1 

- 

B 

■ 


■ 

E 

■ 


L 

U 

0 

_ 

u 

B 

L_ 


1 

■ 

B 

fl 

B 


u 


E 



* 

r 




2 

■ 

■ 

B 

B 



B 

ES 


■ 





Bi 

nm 


E 

■ 



n 

II 

■ 


B 

■ 

■ 

■ 

■ 

ii 

fl? 


■ 

■ 

■ 

■ 





s 

■ 



i 

B 



'41 

1 

■ 

B 

B 

B 

B 

■ 

B 

fi 

fi 

* 

a 

■ 


r 

« 

■ 




i 


il 

m 

fti 

2 

U. 

£ 


3 


2 

r 

5 

I 

■ 




s 

— 




ni 

Sj 

3 

i 

El 

B 

■ 

m 

ti 


■ 

■ 

fl 

El 

m 

- 

El 


■ 

B 

■ 

El 


■ 

■ 



b 

ia 

n 

■ 

U 

B 

B 

B 

II 

mt 

fl 

fi 

E 

U 

B 


II 

B 



B 

B 

IM 

g 

B 



Ei 

1 

r 

n 

M» 

■ 

■ 


2 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

— 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

■ 

H 

E 

■ 




16. 4. 17 bis 12. 5. 17. J.-Nr. 521. Katharina S.. 6 Jahre alt. 
Vorbehandelt klinisch 3 Wochen. Kein Alb. Keine Nebenerscheinungen. 
40,3° höchste Temperatur. Anus nach 1, Urethra nach 1, Vagina 
nach 2 Injektionen negativ. 



14. 4. 17 bis 27. 5. 17. J.-Nr. 731a. Paula K., 2 Jahre alt. 
Keine Alb. Keine Nebenerscheinungen. 39,7° höchste Temperatur. 
Urethra nach 4, Vagina nach 4 Injektionen negativ. Nach der er¬ 
langten Negativität wurde nur rectal gegeben. — Das erkrankte Hand 
gelenk ist völlig hergestellt. 

Die konstanten klinischen Erscheinungen, die eigentliche. 
Reaktion des Organismus, begannen selten zwei, meist sechs Stun¬ 
den nach der Injektion. Frösteln oder Schüttelfrost leiteten den 
Temperaturanstieg ein, der oft 40° und darüber, meist 39° er¬ 
reichte, von starkem Vernichtungsgefühl, in anderen Fällen 
wieder von subjektivem Wohlbefinden begleitet war und in sechs 
Stunden wieder zur Norm zurückkehrte. Man kann den höheren 
Reaktionen keinen prompteren Erfolg zuschreiben; wie aus den 
Kurven zu ersehen ist, vermochten kleine Reaktionen dasselbe, 
und einige Male widerstanden die Gonokokken den höchsten 
Reaktionen. 

Bei vier unserer Patientinnen trat Epistaxis auf, welches 
erst nach Verätzung der erweiterten Septumgefäße aufhörte die 
Injektionen zu begleiten. Eine Reihe von Blutdruckprüfungen or- 
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gab bei einigen Patienten eine vorübergehende Blutdruckerhöhung, 
sodaß für die Therapie wohl eine Grenze besteht bei Phthisen 
mit Kavernen oder Neigung zur Hämoptoe, bei Ulcus ventriculi, 
bei Veränderungen des Gefäßsystems überhaupt. Auftreten von 
Albuminurie, was viele Autoren betonen, beobachteten wir ein¬ 
mal vorübergehend und einmal eine 24 Stunden anhaltende 
Hämoglobinurie, begleitet von heftigen kolikartigen Schmerzen in 
der Nicrengegend. Es verdient noch erwähnt zu werden, daß 
blasse, geschwächte Individuen unter der Behandlung aufblühten, 
sich wohl und gekräftigt fühlten. 

Der Erfolg-— oder Mißerfolg scheidet deutlich zwei Gruppen: 
3 a und 4, von den übrigen ab: die Erkrankungen des Cavum 
uteri allein oder mit Beteiligung der Adnexe. Der Mißerfolg 
bei diesen Gruppen ist ein totaler, während der Erfolg in allen 
anderen gleichmäßig gut befriedigt. 

Die I. Gruppe ist die der akuten und subakuten. Urethral¬ 
gonorrhöen und umfaßt 40 Fälle. Es waren 35 schon in der 
zweiten Behandlungswoche (20 davon in der ersten) negativ, 
vier wurden es in der dritten, einer in der vierten Woche; zwei 
blieben durch Kollargol unbeeinflußt. Nehmen wir den ersten 
in der vierten Woche negativ gewordenen Fall als Mißerfolg, 
so haben wir drei Mißerfolge auf 37 Erfolge: das sind 92,5% 
Heilungen. Betrachten wir das Verhältnis der Injektionen zur 
Negativität, so waren in einem Falle 1 Injektion, in 15 Fällen 2, 
in acht Fällen 3, in vier Fällen 4, in einem Falle 5, in einem 
Falle 7 und in einem Falle 8 Injektionen nötig. 

Die Nachuntersuchungen fanden statt bei elf Patientinnen 
bis zu zwei Monaten und waren mit Ausnahme eines Falles (14) 
alle negativ. 

Die chronische Gonorrhöe der Harnröhre, welche wir in 
Gruppe II anschließen, verhält sich zu Kollargol außerordentlich 
günstig, um so mehr bei Berücksichtigung des Umstandes, daß 
hier meist 8—9 Wochen erfolgloser klinischer Lokalbehandlung 
vorhergingen. Hier sind alle Fälle geheilt = 100 %, und zwar 
waren mit Ausnahme eines Falles alle schon in der ersten Woche 
negativ, fünf Fälle nach 2 Injektionen, drei nach 3, ein Fall 
nach 4 und einer nach 5 Injektionen. 

Wir kontrollierten die Heilung dreimal nach den nächsten 
Menses und provozierten zweimal mit Arthigon. 

Wir sahen in dieser Gruppe die Temperatur 39 nur einmal 
erreichen, einmal betrug sie nur 37,5. Besondere Neben¬ 
erscheinungen traten nicht auf. 

In Gruppe III haben wir die Fälle mit Beteiligung der Cervix 
zusammengestellt. Es sind 30 Fälle, und nur zweimal (8 und 23) 
sehen wir die Urethra gonokokkenfrei. Bartholinitis bestand 
einmal (27) und Rectalgonorrhöe bei Fall 11. Wir hatten in 
dieser Gruppe zwei Nichtheilungen (20 und 14); Fall 24 weist 
erst in der fünften Woche ein negatives Cervixsekret auf, das 
allerdings (nach zwei Menses untersucht) negativ blieb. Aber 
wir möchten diese Heilung nicht dem Kollargol zuschreiben. Wir 
haben also 90 % Erfolg. — Es blieben negativ: zwei Fälle nach 
einer Injektion, sechs nach 2, sieben nach 3 Injektionen, bei 
fünf Fällen waren 5—7 Injektionen erforderlich. Die Bartholinitis 
reagierte auch hier sehr schnell. Nach drei Injektionen waren und 
blieben die Gonokokken im Sekret des Ausführungsganges ver¬ 
schwunden. Die Harnröhre war in 24 Fällen schon bei Beginn der . 
zweiten Woche — respektive der ersten — negativ, zweimal am 
Ende und nur einmal am Ende der dritten Woche (— Mißerfolg). 
Temperaturen unter 38° sahen wir gar nicht. 

Die Fälle, welche wir in die Gruppen lila und IV zu¬ 
sammenschlossen, sind solche, welche wir gewöhnlich der gynäko¬ 
logischen Klinik überwiesen, das Interesse an der Kollargol¬ 
behandlung ließ sie uns zunächst behalten. Es sind nur wenige 
Fälle, aber schon diese beweisen, daß hier kein Gebiet für 
Kollargol zu suchen ist. 

Wir geben in Gruppe lila diejenigen Gonorrhöen, bei 
welchen im Cervicalsckret zwar Gonokokken vorhanden waren* 
die aber zweifelsohne aus dem Cavum uteri stammten. 

In Gruppe IV zeigen wir den Mißerfolg unserer Kolkrgol- 
behandlung auf solche Fälle, bei welchen die Adnexe mitbeteiligt 
waren und gonokokkenhaltiges Sekret vorlag. Der Mißerfolg ist 
vielleicht darin zu suchen, daß das Uteruscavum einer direkten 
lokalen Behandlung, durch Entfernung des Sekrets und Reizung 
der Drüsen zur Entleerung, nicht zugänglich ist. Es bleibt den 
Gynäkologen überlassen, hier fördernd einzugreifen. « 

In der V. Gruppe sind die ' Fälle mit Gelenkkompli¬ 
kationen zusammengefaßt. Es sind vier Fälle; ein Kind haben 
wir in die Kindergruppe VII als Fall 3 eingereiht. Von diesen | 


Fällen gaben drei — mit dem Kinde vier —. gute Resultate, 
während Fall 4 nur teilweise erfolgreich war; die Sehnenscheiden- 
und Fußgelenkentzündung am linken Fuße schwand nach drei 
Injektionen völlig, an der Hand blieb eine geringe Schwellung 
eines Metatarsoptialangealgelenks. Die Gonokokken waren aus 
Urethral- und Cervicalsckret geschwunden. Nach den Menses trat 
im Fingergelenk zugleich mit dem Wiedererscheinen der Gono¬ 
kokken im Cerviealsekret ein Rezidiv auf, welches durch 
weitere Kollargolbehandlung nicht beeinflußt wurde. 

Die Gruppe VI — die der Schwangeren. 

Unsere Methode zeitigte hier sehr bedeutungsvolle Resultate. 
Mutlos begonnen war bisher bei diesen Kranken eine jede Behand¬ 
lung, war doch die Nichtheilung die Regel, die Heilung eine Aus¬ 
nahme. — Bei unseren mit Kollargol behandelten Schwangeren 

— 16 an der Zahl — sind alle Stadien vertreten. Vom zweiten 
bis zum zehnten Monat. Alle, mit einer Ausnahme, hatten 
Urethralgonorrhöe, und nur bei vier Frauen waren auch Gono¬ 
kokken im Cervixsekret nachweisbar. Das Rectum war zweimal 
befallen, und Bartholinitis bestand in einem Falle. Nachunter¬ 
suchungen konnten wir sehr häufig machen und alle bestätigten 
das Resultat bei der Entlassung. 

Wie fühlen uns berechtigt, unsere schnellen Heilungen in der 
Kindergruppe VII der Kollargolbehandlung zuzuschreiben. Aus¬ 
nahmen waren es, wenn bei unserer früheren lokalen Behandlung 
allein in drei Monaten ein Heilresultat erzielt wurde. In der Regel 
mußten die kleinen Patientinnen viel länger — bis zu Jahren 

— den Spitalsaufenthalt und die ihr Nervensystem schädigende 
Behandlung ertragen, und auch dann war noch häufig genug die 
Heilung nur ein Schein. 

Und nun gelang eine dauernde Negativität oft schon in der 
zweiten Woche. — Bei allen Fällen sahen wir Vagina wie Urethra be¬ 
fallen. Das Verschwinden der Gonokokken aus den Sekreten aber 
verhielt sich bei beiden verschieden zu der gleichen Anzahl In¬ 
jektionen. Zwei Fälle wraren mit nur zw r ei Injektionen, drei mit vier 
negativ, andere brauchten sechs bis sieben Injektionen. Wir injizierten 
mit kleinsten Morphiuinkanülen — kurze Spritzen —, und es gelang 
trotz der kleinen Venen, Infiltrate und Thromben zu vermeiden, bis 
auf einen Fall (3), den wir dann rectal weiterbehandelten. 

Wir begannen je nach dem Alter der Kinder mit 0,5 —2 ccm 
der 2%igen Lösung, und stiegen allmählich auf 5 ccm. — Nur in 
Fall 10 gaben wir mehr, sahen darauf Epistaxis auftreten mit erheb¬ 
licher Anämie und möchten demnach vor höheren Dosen und häufi¬ 
geren Injektionen als acht warnen. 

Die Fieherreaktion war hier durchweg eine hohe; aber auch bei 
40 0 war (>in gewissen Wohlbefinden vorhanden und die Kinder klagtbn 
nur über Kopfschmerzen, die mit einem Eisbeutel gelindert wurden. 
Als Nebenerscheinung wäre Erbrechen zu erwähnen — bei Fall 10 — 
nach den höheren Dosen, und zwar unmittelbar nach der Injektion. 

Nach der Betrachtung der einzelnen Gruppen fragen wir 
uns im allgemeinen: Haben wir bessere Resultate erzielt als 
früher mit nur lokaler Behandlung? 

Nach unserer Tabelle haben wir Negativität erhalten im 
Durchschnitte bei Urethralgonorrhöen nach 10)4 Tagen, während 
die rein lokale Behandlung uns ein negatives Resultat erst nach 
40 Tagen im Durchschnitte lieferte. — Bei Cervicalgonorrhöe ist 
das Verhältnis ein ähnliches. Bei den gonorrhoischen Er¬ 
krankungen der Kinder und Graviden liegt der Unterschied zu¬ 
gunsten der Kollargolbehandlung auf der Hand. Es gelang, mit 
der Lokalbehandlung allein nur einen einzigen Kinderfall schon 
in einem Vierteljahre zur Heilung zu bringen, alle anderen 
dauerten bedeutend länger. Auch bei den Graviden finden wir 
nur einmal eine Hulung nach sechs Wochen. Die Undankbarkeit 
bei Behandlung der Schwangerengonorrhöe ist ja genügend be¬ 
kannt und beklagt. Die Folgen einer bestehenden Gonorrhöe bei 
Eintritt von Geburt oder Abortus sind ja weitgreifende, nicht nur 
für das Individuum, 

Wenig oder gar nichts erwarten wir vom Kollargol nach 
unseren Erfahrungen bei den Uterusgonorrhöen und den Adnex- 
erkrankungen mit positivem Sekret. Aber auch Arthigon und 
Gonargin ließen uns hier im Stiche, während wir bei der An¬ 
wendung von Gonovaccin der Sächsischen Serumwerke in zwei 
Fällen ein gutes Resultat sahen. Diese Fälle waren vorbchandelt 
mit Kollargol, wie R e n i s c h (7) es warm empfiehlt. 

In allen anderen Formen der Gonorrhöe des Weibes aber 
hat sich uns das Kollargol als wirksame Waffe im Kampfe mit 
dieser so langwierigen ermüdenden Krankheit erwiesen. 

Literatur: 1. Roth, M. in. W. 1917, Nr. 2. — 2. Gelhaus, 
M. in. W. 1916, Nr. 6. — 3. Breccia, B. kl. W. 1910. — 4. Voigt. Mschr. 
f. Geburtsh., Bd. 44, H. 2 . — 5. Dünger, D. Arch. f. klin. M., Bd. 91. — 
6. Weiß, M. m. W. 1916, Nr. 44. — 7. Renisch, M. m. W. 1914, Nr. ^8. 
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Ein neuer, einfacher Unterdruckatmungsapparat. gemacht wird, um so leichter wird es dem Patienten gelingen, einen 

bestimmten Unterdrück zu erzeugen, welcher durch das Manometer 
Von angezeigt wird, und je größer diese Öffnung ist, um so größere Arbeits- 

Stabsarzt Dr. J. Pick, Charlottenburg. leistung wird der Patient aufwenden müssen, um einen bestimmten ge- 


Die Anwendung der Unterdruckatmung hat sich bestens bewährt 
bei Emphysem, Asthma 1 ), pleuritischen Verwachsungen 2 ), Schwächezu- 
ständen des Herzens, chronischer Myokarditis, Mitralinsuffizienz und 
-stenose, Coronarsklerose mit Angina pectoris sowie allen Circulations- 
störungen 3 ). 

Bisher standen uns außer der Kuhnschen Saugmaske für die An¬ 
wendung der Unterdruckatmung zwei Apparate zur Verfügung; erstens 
der Brunssche Unterdruckatmungsapparat 4 ), der nach dem Prinzip der 
Wasserstrahlpumpe konstruiert ist; es wird die Luft durch eine Düse ab¬ 
gesaugt, sodaß eine direkte Luftverdünnung in der Maske, die das 
Gesicht des Patienten hermetisch abschließen soll, geschaffen wird. 
Der Patient wird gezwungen, in einen verdünnten Raum ein- und aus¬ 
zuatmen. Dieser permanente Unterdrück wird aber nur erzeugt, wenn 
der Apparat an einen Luftkompressor oder an Preßluft beziehungs¬ 
weise Sauerstoff angeschlossen wird. Einen zweiten Apparat habe ich 5 ) 
seinerzeit angegeben, durch den der Patient sich selbst erst den 
Unterdrück schafft. Der Apparat besteht aus einer Wulffschen Flasche 
mit drei Ventilen, von denen zwei mit kurzen Glasstopfen versehen sind, 
während das dritte eine Glasröhre bis nahezu auf den Boden des Ge¬ 
fäßes führt; durch diese wird die Luft bei der Atmung angesaugt, 
auf einem der kurzen Ventile ist ein Vakuummeter angebracht. Durch 
das andere Ventil wird mittels Schlauche und Maske eine Verbindung 
mit den Lungen des Patienten hergestellt. Die Flasche selbst ist zu 
einem Teil mit Wasser gefüllt. Atmet nun der Patient mittels der das 
Gesicht nahezu hermetisch abschließenden Maske, so wird Luft durch das 
auf den Boden der Flasche gehende Ventil angesaugt, die durch das Wasser 
streicht und aus ihm herausgehoben wird. Das Vakuummeter zeigt 
in demselben Augenblick durch Ausschlag des Zeigers den Unterdrück in 
Zentimetern H 2 O gemessen an. Die Dosierbarkeit dieses Apparates ist 
abhängig von der Wassermenge in der Flasche, durch die infolge Er¬ 
schwerung die Druckdifferenz hervorgerufen wird. Der Apparat ist 
unabhängig von jeder Kraftquelle, ist also .überallhin zu transportieren 
und jederzeit benutzbar. Das Umständliche der Dosierbarkeit, die 
durch das Wasser erfolgt, hat mich jedoch veranlaßt, einen neuen 
Apparat zu konstruieren, der ohne das Wasser exakter und schneller 
dosiert werden kann. 

Der neue Apparat besteht aus einem Behälter a aus Eisen oder 
Messing von ungefähr 5 ccm Inhalt, dessen Öffnung 0 durch ein 
Kegelventil k vermittels einer Mikrometeischraube m variiert werden 
kann. Von diesem Behälter a führen zwei Röhren b einerseits zu 
einem Wassermanometer M, c andererseits zu einem Schlauchstück, an 
welchem der Patient mittels Maske durch heimetischen Abschluß 
des Gesichts atmen kann. An dem Behälter a befindet sich eine 
graduierte Meßeinrichtung d. Die Druckdifferenz, die beim Atmen ent¬ 
steht, kann nun durch verschiedene Einstellung des Kegelventils k ver¬ 
ändert werden und die Änderungen können am Wassermanometer ab¬ 
gelesen werden. Je kleiner die Öffnung 0 durch das Kegelventil 


wollten Unterdrück zu ' erzeugen. Im ersteren Falle wird also die 
Leistung des Patienten geringer, im letzteren größer ausfaffen müssen. 
Der ganze Apparat ruht auf einem Rohrstück r, welches auf ein 
Stativ s aufgesetzt ist und vier Öffnungen zum Ansaugen der Luft 
besitzt. 

Abb. 1 stellt den Behälter des Apparats a im Durchschnitt dar, 
während Abb. 2 den Apparat in der Gesamtansicht zeigt. Was den 
neuen Apparat vor dem bisherigen auszeichnet, ist zunächst die exaktere 
und schnellere Dosierbarkeit, die durch die Mikrometerschraube jeden 





Abb. 2. 


Augenblick, auch während der Patient am Apparat arbeitet, veranlaßt 
werden kann. Die Mikrometerschraube am neuen Apparat vertritt das 
Wasser in der Flasche am alten Apparat; beide regulieren die Druck¬ 
differenz. Ein weiterer Vorzug besteht in der größeren Handlichkeit 
und Stabilität. 

Bruns legt bei seinem Apparat Wert auf den permanenten 
Unterdrück, der in meinem Apparat nicht vorhanden ist. Ich habe mich 
durch eine Reihe von Jahren an einem großen Krankenmaterial davon 
überzeugen können, daß gerade die Selbstbereituag der Druckdifferenz 
durch den Patienten ein sehr wertvoller Heilfaktor ist. Bei Circulations- 
störungen handelt es sich in der Hauptsache um Kranke, die körper¬ 
lich sehr wenig arbeiten und in diesen Fällen wird durch die Selbst¬ 
herstellung der Druckdifferenz der Stoffwechsel erhöht und die Circu- 
lation durch dieses Moment wesentlich nebenbei noch beeinflußt. Zum 
Schluß wäre noch zu bemerken, daß Druckdifferenzen von 20 bis 25 cm 
Wassersäule im allgemeinen recht gut vertragen werden. 


Ärztliche Gutachten aus dem Gebiete des 

Redigiert von Dr. 

Angeblicher Hitzschlag nicht als Unfall anerkannt. 

Von 

Sanitätsrat Dr., Paul Frank, Berlin. 

Der ööjährige Zimmermann M. war am 14. Juli 1914 in der 
Zimmerei einer großen Maschinenfabrik mit dem Zusammenbauen 
einer Leiter beschäftigt. Hierbei wurde er plötzlich ohnmächtig 
und brach zusammen. Er wurde in ein Krankenhaus gebracht, 
woselbst er kurz nach der Einlieferung verstarb. 

Die Mitarbeiter des M. haben besondere Angaben nicht ge¬ 
macht. Der eine hat angegeben, daß M. plötzlich von einem 
Unwohlsein befallen wurde. Nachträglich ist noch festgestellt 
worden, daß M. am gebannten Tage seinen Mitarbeitern gegenüber 
geklagt habe, daß er sich nicht wohl fühle. 

Der zuerst hinzugezogene Arzt Dr. M. hat angegeben, daß 
er in der Unfallstation der Fabrik den M. vollkommen bewußtlos 

1 ) Kuhn, M. m. W. 1907, Nr. ßi>. 

2 ) u. 3 ) Pick, Th. d. Geg.. 1 . August 1914. 

4 ) Bruns, M. m. VV. 1910, Nr. 42. 

•>) Pick, M. Kl. 1911, Nr. 14. 


Versicherungswesens (Staatliche und Privat-Versicherung). 

10 Engel, Berlin W 30. 

vorfand. Das Gesicht war stark bläulich verfärbt, die Atmung 
rasselnd, oberflächlich und beschleunigt; der Puls war stark be¬ 
schleunigt, sehr flach und leicht unterdrückbar. Krämpfe wurden 
nicht beobachtet, ebensowenig Nasenbluten. Der Kranke reagierte 
auf keinerlei Reize. Der Arzt stellte die Diagnose auf Hitzschlag, 
ordnete die notwendigen Maßregeln an und veranlaßte die sofortige 
Überführung ins Krankenhaus. Seitens des Krankenhauses ist 
kein Befundbericht zu erhalten gewesen, weil M. bei der Einliefe¬ 
rung bereits verstorben war. 

Die am 23. Juli durch einen Gerichtsarzt vorgenommene 
Leichenöffnung hat eine sichere Todesursache nicht feststellen 
lassen. Als wichtigste Befunde sind zu erwähnen, daß die Längs¬ 
blutleiter flüssiges Blut enthielten, die weiche Hirnhaut vielfach 
getrübt war, an der Schnittfläche des Großhirns sich mäßig reich¬ 
liche Blutpunkte fanden. Am Hirn war im übrigen kein be¬ 
sonderer Befund. 

Das Herz war größer als die rechte Faust der Leiche, fett¬ 
reich, 32*/ 2 cm lang, 14 cm breit. Die Herzinnenhaut und die 
Klappen waren etwas derb, das Herzfleisch ganz schlaff, auf dem 
Durchschnitt trocken, deutlich gelblich gefleckt. Die Innenhaut 
der Kranzgefäße war gelblich gefleckt, das Nierengewebe war derb, 
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die Schnittfläche mäßig blutreich. Die Rinde war 1 cm dick, die 
Markkegel dunkelrot. 

Die Innenhaut der großen Gefäße erwies sich hier und da 
gefleckt und verdickt. 

Der Obduzent kam zu dem Schluß, daß nach dem Herzbefund 
und dem Nierenbefund M. einer Herzlähmung erlegen ist. 

Die Berufsgenossenschaft hat auf Grund eingeholter ärztlicher 
Gutachten es abgelehnt, eine Hinterbliebenenrente zu zahlen. 

Sie hat sich auf den Standpunkt gestellt, daß es sich bei M. 
um einen Mann gehandelt hat, bei dem die Leistungsfähigkeit 
des Herzens herabgesetzt und der Herzmuskel durch Fettbildung 
entartet war. 

Der seitens der Hinterbliebenen aufgestellten Behauptung, 
daß M. einem Hitzschlage zum Opfer gefallen sei, hat die Berufs¬ 
genossenschaft aus dem Grunde nicht beipflichten können, weil 
die besonderen Kennzeichen des Hitzschlages, nämlich Nasen¬ 
bluten und sofortige Bewußtlosigkeit mit Krämpfen, nicht Vor¬ 
gelegen haben. 

Aber selbst wenn ein Hitzschlag den Tod herbeigeführt 
habe, so hätte er im Falle des M. nicht als Betriebsunfall ange¬ 
sehen werden können, da die Art der Tätigkeit des M. an dem 
in Betracht kommenden Tage nicht über das Maß der üblichen 
Betriebsarbeit hinausgegangen sei. 


Das Reichsversicherungsamt habe sich auf den Standpunkt 
gestellt, daß Hitzschlagerkrankungen nur dann als Betriebsunfall 
anzusehen seien, wenn .der Erkrankte durch seine Tätigkeit im 
Betriebe der Gefahr eines Hitzschlages in erhöhtem Maße aus¬ 
gesetzt war. Im vorliegenden Falle war einerseits, wie schon 
gesagt, die Tätigkeit des M. keine ungewöhnlich anstrengende, 
andererseits ist festgestellt worden, daß der Raum, in dem M. 
arbeitete, ein 4 bis 7 m hoher Saal war, in dem sich eine Venti¬ 
lationseinrichtung befand. Die übrigen im Raum arbeitenden 
Leute haben trotz der nach Feststellung des Meteorologischen 
Instituts an dem betreffenden Tage herrschenden Temperatur von 
28 1 / 2 Grad Celsius und bei dem relativen Feuchtigkeitsgehalt von 
mehr als 44 % sich nicht einmal veranlaßt gesehen, zur Erzielung 
besserer Arbeitsbedingungen die Tür des betreffenden Raumes zu 
öffnen. 

Den von der Berufsgenossenschaft angeführten Gründen hat 
das Oberversicherungsamt sich nicht verschlossen, in seinem Urteil 
spricht es aus, daß sich der Nachweis nicht hat erbringen lassen, 
daß der Verstorbene am 14. Juli 1914 eine besonders anstrengende 
Arbeit oder unter besonders ungünstigen Umständen zu arbeiten hatte. 

Das Urteil des Oberversicherungsamts ist rechtskräftig ge¬ 
worden. 


Aus der Praxis für die Praxis. 


Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität“ für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. F. E. Clasen, Hamburg. 

(Fortsetzung aus Nr. :C».) 

Unter den zahllosen in den letzten Jahrzehnten auf den 
Markt gebrachten Wundpulvern befindet sich kaum eins, das 
nicht als besonders geeignet bezeichnet worden wäre für die 
Behandlung des Ulcus cruris. Diese Bezeichnung will aber nicht 
viel heißen, solange nicht dabei gesagt wird, ob es zu den oxy¬ 
dierenden oder reduzierenden Mitteln gehört, also für die Überhäu¬ 
tung oder die Überhornung förderlich sei. Denn im allgemeinen 
muß daran festgehalten werden, daß ein Pulver, das für das eine 
Stadium nützlich ist, für das andere weniger zu empfehlen sein 
wird, wenn sich auch in der Praxis eine so scharfe Grenze nicht 
immer ziehen läßt, weil oft die Mitte des Geschwüres noch im Über¬ 
häutungsstadium begriffen ist, wenn der Rand bereits gute Fort¬ 
schritte in der Übertiomung gemacht hat. 

Von den im Lauf vieler Jahre auf der Suche nach dem 
besten Wundpulver nacheinander versuchten Pulvern sollen nur die 
meiner Erfahrung nach als die bestbewährten hier besprochen 
werden, es bleibt ja jedem unbenommen, sich nach noch besseren 
umzusehen. Bei ihrer Auswahl ist man durch allerlei praktische 
Rücksichten beschränkt, sodaß die Zahl der wirklich verwendbaren 
schließlich nur klein ist, aber für das Bedürfnis doch ausreicht. 
Zuerst muß nämlich so ein Pulver die Absonderungen des Ulcus 
für die auf acht Tage berechnete Dauer des Verbandes sicher 
desinfizieren, denn die stets reichlich vorhandenen Mikro^arasiten- 
kolonien wirken in „reduzierender“ Richtung als Störung für die 
Überhäutung, zweitens darf es keinerlei Schmerzen verursachen, 
da die meisten Kranken in allererster Linie nur durch die vom 
Ulcus ausgehenden Schmerzen zum Aufsuchen ärztlicher Hilfe ver¬ 
anlaßt werden und vor allem anderen eine Befreiung hiervon ver¬ 
langen. — Ferner darf das Pulver weder das Ulcus selbst, noch 
die umgebende Haut „reizen“. Der Ausdruck trifft nicht ganz das, 
was gemeint ist, da doch verschiedene Pulver einen geradezu 
beabsichtigten Reiz ausüben sollen. Von dem hier gemeinten 
„idiosynkratischen“ Reiz muß später noch besonders die Rede 
sein. — Daß ein Wundpulver für den Gebrauch unter dem Leim- 
verbande ein unlösliches sein muß, versteht sich von selbst, da 
es acht Tage lang seine Wirkungen ganz allmählich hergeben soll, 
indem durch den Einfluß des leicht alkalischen Wundsekretes die 
wirksamen Bestandteile erst nach und nach frei werden dürfen. 

An erster Stelle muß hier das Jodoform als Dermoplasti- 
cum sondergleichen und wegen seiner beruhigenden Wirkungen 
bei allen möglichen Ulcerationen genannt werden. Es braucht 
nur als ganz dünner Hauch über ein Ulcus ausgebreitet zu werden, 
um seine volle Wirkung ’herzugeben, kommt aber selbstverständlich 
nur als Überhäutungsmittel in Betracht. Sobald das Ulcus einen 
deutlichen frischen Epithelsaum zu zeigen beginnt, der Cutisersatz 


also in der Hauptsache erfolgt ist, muß es anderen, mehr die 
Epithelbildung anregenden Mitteln Platz machen. Wegen der be¬ 
kannten unangenehmen Eigenschaften habe ich jedoch seinen Ge¬ 
brauch sehr einschränken müssen. Das größte Hindernis für seinen 
Gebrauch liegt in seinem widerwärtigen durchdringenden Geruch, 
den der Kranke überallhin mitnimmt und ihn für seine Umgebung 
mehr oder weniger unmöglich macht. Das Schlimmste aber ist, 
daß die Haut außerordentlich vieler Menschen das Jodoform durch¬ 
aus nicht verträgt; schon ganz geringe Mengen davon bringen bei 
der Berührung mit der Haut solcher Leute eine heftige, manchmal 
über weite Strecken der Umgebung sich verbreitende Dermatitis 
zustande, die durch die damit verbundenen Schmerzen und das 
äußerst lästige Jucken dem Kranken mehr Not macht, als das ur¬ 
sprüngliche Leiden. Wenn man erst öfter dergleichen durch¬ 
gemacht hat, sucht man lieber ohne das Jodoform auszukommen. — 
Ganz läßt sich das Jodoform indes nicht entbehren. Es gibt LTcera, 
die bei Anwendung von anderen Wundpulvern nicht die leisesten 
Anzeichen von Besserung "zeigen, sondern von Woche zu Woche 
unverändert ihr schlechtes Aussehen beibehalten. Das gilt nament¬ 
lich für die Geschwüre im mittleren und oberen Drittel des Unter¬ 
schenkels. Greift man dann in solchen Fällen aus reiner Ver¬ 
zweiflung zum Jodoform, so erlebt man dabei oft genug über¬ 
raschende Erfolge. Man fühlt sich dann leicht versucht, obgleich 
sonst keine anderen Anzeichen dafür vorliegen, diese Ulcera für 
syphilitische zu halten, weil das .Jodoform bei syphilitischen Ge¬ 
schwüren, namentlich tertiären, die sonst der rein örtlichen Be¬ 
handlung durch den Leimverband nur schwer zugänglich zu sein 
pflegen, ganz vorzügliche Wirkungen zu zeigen pflegt. — Anderer¬ 
seits gibt es Fälle, in denen sowohl Vioform wie Xeroform — 
allerdings nicht gerade häufig — nicht vertragen werden, sondern 
deutliche Anzeichen einer Idiosynkrasie des Kranken dagegen 
zeigen. Auch hier ändert die Anwendung des Jodoforms das 
Krankheitsbild oft mit einem Schlage im günstigen Sinn. 

Wie man sieht, fehlt es zurzeit noch an einem kräftigen 
und zugleich für den vorliegenden Zweck allseitig brauchbaren 
Überhäutungsmittel. Die meisten oxydierenden Mittel (Kalihyper- 
manganat, Perhydrit, Salpetersäure, Jod, Höllenstein usw.) haben 
eine Eigenschaft gemeinsam, die ihre Anwendung in der Be¬ 
handlung des Ulcus cruris außerordentlich beeinträchtigt, die große 
Schmerzhaftigkeit. Aus diesem Grunde habe ich viele Jahre auf 
die Anwendung des Höllensteins verzichten zu müssen geglaubt, 
denn die Kranken kommen überhaupt gar nicht erst in die Sprech¬ 
stunde, wenn sie hören, daß dort der Höllenstein gebraucht wird, 
und andere Kranke verschwinden dauernd nach der erstmaligen 
Anwendung desselben. Erst in der letzten Zeit habe ich in ver¬ 
zweifelten Fällen wieder auf ihn zurückgegriffen, nämlich für die¬ 
jenigen Fälle von ganz torpidem Ulcus, die trotz längerer Be¬ 
handlung keine Miene zur Heilung machten^ sodaß auch die 
Kranken die Notwendigkeit energischer Maßregeln einsahen, und 
für das erethische Geschwür; namentlich bei letzterem beobachtet 
man recht oft nicht nur eine augenfällige Abnahme der Schmerz- 
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haftigkeit, sondern auch unverkennbare Fortschritte in der Heilung 
des Geschwüres, sodaß man von der Anwendung des von den 
Kranken gleichfalls sehr gefürchteten Glüheisens absehen kann. 

Als ein außerordentlich wirksames Mittel im Überhäutungs¬ 
stadium, das in seiner granulationsbefördernden Wirkung dem 
Jodoform fast gleichkommt, habe ich in den letzten Jahren das 
von Unna empfohlene Ichthargan (ichthyolsulfonsaures Silber) 
schätzen gelernt, wenn auch nicht in der von ihm empfohlenen 
Form einer 5 % igen Mischung mit Magnesia, die für die hier vor¬ 
liegenden Verhältnisse völlig versagte; statt dessen verwendete ich eine 
5—6 # / 0 ige Mischung mit Vioform, die ganz vorzügliche Erfolge ergab. 
Die leicht oxydierende Wirkung des Vioforms wird durch das 
kräftig oxydierend wirkende Ichthargan außerordentlich verstärkt. 
Irgendwelche störende Wirkung durch das aus dem Vioform frei 
werdende Jod und dem Silbergehalt des Ichthargans kamen nie¬ 
mals zur Beobachtung, sodaß diese Mischung nur angelegentlichst 
empfohlen werden kann. Seine Wirkung ist nicht nur selbst 
völlig schmerzlos, auch die Schmerzhaftigkeit des Geschwüres 
nimmt augenfällig ab, in demselben Grade, wie das Ulcus ein 
„besseres“ und reineres Aussehen annimmt und die Wuud- 
absonderung sich bessert. So ist denn das Ichthargan-Vioform 
auf Kosten des Campher-Vioform allmählich zu dem bevorzugtesten 
Wundpulver bei der Behandlung des Ulcus cruris geworden. 

Der Campher pfleg! nicht unter die Heilmittel gegen das 
Ulcus cruris gezählt zu werden, er gehört zu den verkannten 
alten Dingen in der Medizin, die heute nicht mehr recht Mode 
sind, ebenso wie das Ulcus cruris selbst, zu dessen besten Heil¬ 
mitteln er gehört. Der Campher wirkt schon auf die unverletzte 
Haut als Mittel zur Hyperämisierung, die man z. B. beim Frost so 
erfolgreich verwertet. Ebenso wirkt er auf wundes Gewebe als 
kräftiger Reiz, durch den zunächst eine lebhafte entzündliche 
Hyperämie hervorgerufen wird, der eine gute Granulationsbildung 
auf dem Fuße zu folgen pflegt, fast noch kräftiger, als beim Jodo¬ 
form. Durch diese Eigenschaft wird er zu einem willkommenen 
Mittel bei der Behandlung des Ulcus cruris, wo es sich um An¬ 
regung einer kräftigen Granulationsbildung und Überhäutung 
handelt, wie es meist der Fall ist bei den mehr oder weniger tor¬ 
piden oder auch gangränösen Geschwüren des Unterschenkels. 
Daß außerdem die bekannte baetericide Kraft des Camphers dabei 
in günstigem Sinne zur Geltung kommt, steht wohl außer Zweifel. 
Letzteres fällt besonders deutlich in die Augen bei den gangränösen 
Geschwüren alter Leute, die jeder anderen Behandlung spotten, 
unter Campherbehandlung aber sofort ihren Charakter ändern und 
sich in reine Geschwüre mit guten Granulationen verwandeln. Daß 
diese Änderung allein auf Campherwirkung beruht, sieht man öfter 
bestätigt in Fällen, wo man ein so in Ordnung gebrachtes Geschwür 
wieder mit einem milderen Wundpulver beschickt in der Meinung, 
der Campher sei nun nicht mehr erforderlich; dann sieht man 
nicht selten beim nächsten Verbandwechsel die alte Gangrän so¬ 
fort wieder zum Vorschein kommen, um auf erneute Campheran- 
wendung pünktlich abermals zu verschwinden. 

Der Campher verdient demnach in allen Fällen von Gangrän 
als vorzügliches Desinfektions- und Uberhäutungsmittel bei Ulcus 
cruris reichliche Verwendung, aber ebenso auch bei dem gewöhn¬ 
lichen torpiden Ulcus, das anderer Behandlung trotzt, und zwar 
bis zu dem Zeitpunkt, wo ein am Rande desselben sich einstellen¬ 
der frischer Epithelsaum Zeugnis davon ablegt, daß die Überhäutung 
nunmehr ihrem Abschluß nahe ist und der Überhornung das Feld 
räumen muß. Bei manchen Uleeris dieser Art bei alten Leuten 
kommt man indes gar nicht aus ohne Anwendung des Camphers 
bis zum vollständigen Schluß derselben und das um so eher, als 
die Haut bei Kranken dieser Art sich recht unempfindlich gegen 
den Campher zu zeigen pflegt. 

Selbstverständlich eignet sich der Campher in reinem Zu¬ 
stande nicht zum Gebrauch als Wundpulver, er läßt sich am besten 
als 5—10*/oiger Zusatz zum Vioform verwenden. Der reichliche 
Gebrauch dieses Pulvers kann bei allen langsam heilenden, tor¬ 
piden und gangränösen Geschwüren nur angelegentlichst empfohlen 
werden, besonders da es so gut wie niemals zu unangenehmen 
Nebenerscheinungen, z. B. Schmerzen, Anlaß gibt. 

Aber nun die Kehrseite! denn auch der Campher ist nicht 
ganz frei von Übelständen bei seiner Anwendung. Allerdings ver¬ 
ursacht er so gut wie niemals nennenswerte Schmerzen, aber es 
scheint zuweilen zu einer Art von Überreizung zu kommen, die 
dann zu einer sehr oberflächlichen Gangrän des Ulcus führt. Man 
findet dann, wenn man den Campher eine Zeitlang mit gutem 
Erfolge verwendet hat, bei einem neuen Verbandwechsel plötzlich 


die ganze Ulcusoberfläche von einem schwärzlichen, etwas schmie¬ 
rigen Überzug bedeckt. Man kann aber die über dies neue Un¬ 
glück bestürzten Kranken als über eine ganz belanglose Sache 
trösten und greift zu einem anderen Wundpulver, bei dessen An¬ 
wendung die beunruhigenden Erscheinungen alsbald verschwinden.— 
Manchmal kündigt sich diese bevorstehende Änderung dadurch an, 
daß die bis dahin gut durchbluteten, kräftig roten Granulationen 
völlig blutleer und schneeweiß erscheinen. Bei derartigen Kranken 
darf man in der Folgezeit den Campher nur sehr vorsichtig ver¬ 
wenden, etwa zwischendurch einmal zu einem Verbände, nicht zu 
mehreren Verbänden hintereinander. 

Das Vioform (Jodchloroxychinolin) ist ein bräunliches, un¬ 
lösliches, ungemein leichtes Pulver von 40 # /oigem Jodgehalt. Die 
Wirkung des Jodoforms und der anderen jodhaltigen Antiseptica beruht 
auf der unter dem Einfluß der alkalischen Wundabsonderung ein¬ 
tretenden Abspaltung von Jod. Ihr häufig zu beobachtender großer 
Nachteil besteht aber darin, daß diese Abscheidung zu schnell vor 
sich geht. Nach Tavel spaltet dagegen das Vioform das Jod außer¬ 
ordentlich langsam und gleichmäßig ab und Fedorow macht 
die Bemerkung, daß das Vioform keinerlei Granulationswucherungen 
macht wie das .Jodoform, was ich bestätigen kann mit dem Zusatz, 
daß man statt dessen manchmal ein weißliches, fest anhaftendes, 
zusammenhängendes Häutchen auf dem Geschwürsgrunde wahr¬ 
nehmen kann, unter dem gesundes rotes Gewebe liegt. Das Vioform 
hat ohne Zweifel in der Regel genügende baetericide und dadurch 
auch wohl desodorisierende Eigenschaften und wirkt sicher „aus¬ 
trocknend“ wie die anderen Antiseptica, aber nicht mechanisch 
austrocknend, denn wie sollte eine derartige Wirkung zustande 
kommen? Diese „austrocknende“ Wirkung des Vioforms wie die 
anderer Antiseptica läßt sich nur verstehen bei der Annahme, daß 
die reichliche Wundabsonderung die alleinige Folge des von der 
Mikroparasitenansiedelung in der Wunde ausgehenden Reizes ist. 
Sobald durch die Einwirkung eines Antisepticums dieser Mikro¬ 
parasitenwirtschaft ein Ende gemacht wird, hört die reichliche 
Wundabsonderung von selbst auf und die sogenannte „aus¬ 
trocknende“ Wirkung des Antisepticums tritt in die Erscheinung. 
Wenn nun diese austrocknende Wirkung des Vioforms bei manchen 
torpiden Geschwüren zu wünschen übrigläßt, so geschieht es ver¬ 
mutlich wohl deshalb, weil in dem vorliegenden Fall die bacte- 
ricide Kraft des Vioforms nicht ausreicht und kräftigeren Mitteln 
Platz zu machen hat. 

Im übrigen ist das Vioform ein völlig reizloses und ungiftiges 
Wundpulver, das zu den leicht oxydierenden Mitteln gehört und 
sich dank seiner bactericiden Eigenschaften mit gutem Erfolg im 
Überhäutungs- wie meist auch im Überhornungsstadium benutzen 
läßt und mit Vorliebe von mir benutzt wird. Ganz ohne Schatten¬ 
seiten ist aber auch das Vioform nicht, denn es kommen doch 
Fälle von Idiosynkrasie dagegen vor, wenn auch nicht gerade 
häufig; davon nachher. 

Das Xeroform (Bismutum tribromphenylicum) gehört zu 
den allgemein gebrauchten Trockenantisepticis, das wohl mehr zu 
den reduzierenden Mitteln gerechnet werden muß und sich dem¬ 
nach mehr für das Überhornungsstadium eignet. Es wirkt bac- 
tericid und förderlich auf die Überhornung. Da es aber verhältnis¬ 
mäßig oft reizend auf die Wundfläche und dadurch schmerz¬ 
erregend wirkt, besonders wohl dann, wenn es zu früh, das heißt 
während des Überhäutungsstadiums benutzt wird und andererseits 
zuweilen einer Idiosynkrasie begegnet, so habe ich mich desselben 
im ganzen nicht so häufig bedient, meist nur in Fällen, wo das 
Vioform versagte oder nicht vertragen wurde. Statt des Xero¬ 
forms läßt sich manchmal das Dermatol ganz gut verwenden. 

über das von anderer Seite empfohlene Bismutum sub- 
nitricum, Aristol, Jodeigon usw. sowie verschiedene Salben besitze 
ich keine Erfahrungen, da ich zu ihrem Gebrauch keinen Anlaß 
gefunden habe, weü mir die besprochenen Mittel genügten. 

Zu der mehrfach erwähnten Idiosynkrasie bedarf es 
noch einiger Bemerkungen, da wohl jeder gelegentlich damit zu 
kämpfen haben wird, der viel mit Ulcus cruris zu tun hat. Unter 
Idiosynkrasie in dem hier gemeinten Sinn ist das zu verstehen, 
daß auf die äußere Anwendung eines Wundpulvers bei bestimmten 
Personen ganz bestimmte, bei anderen Menschen nicht vorkommende 
Reizungszustände am Ulcus selbst sowie oft genug auch an der 
umgebenden Haut in Gestalt von papulösen oder vesiculösen 
Dermatitiden (nicht „Ekzemen“) auftreten, die wegen Störung der 
Heilung und subjektiver Beschwerden in Gestalt von mehr oder 
weniger brennenden Schmerzen oder Jucken den Weitergebrauch 
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des Mittels verbieten. Unter den genannten Wundpulvern gibt 
es nun kein einziges, das nicht den Anlaß geben könnte zu einem 
derartigen Vorkommnis, mehr oder weniger. Am . häufigsten 
kommt es vor bei dem Jodoform und unter den Anaestheticis bei 
dem Orthoform, bei dem es sehr schlimme Formen annehmen 
kann. Aber auch bei dem Xeroform und sogar dem Vioform gibt 
es eine Art vou Idiosynkrasie, auf die ich eingehen muß, weil ich 
sie nirgends erwähnt finde. Am häufigsten kommt sie bei dem 
im Überhäutungsstadium verwendeten Xeroform vor, beschränkt 
sich aber auf das Ulcus selbst und seine nächste Umgebung und 
heilt ohne weiteres nach dem Aussetzen des Xeroformgebrauches 
sofort wieder aus, sodaß der Kranke sich der Sache gar nicht 
bewußt wird, wenn man ihn nicht besonders darauf aufmerksam 
macht. Wenn eines Tages der Kranke anfängt über vermehrte 
Empfindlichkeit und eine überreiche, rein wäßrige Wundabson¬ 
derung zu klagen, wozu sich dann ein auffälliger Stillstand in den 
Fortschritten der Heilung mit einer bis dahin nicht bemerkten 
hochroten, fast weinroten Verfärbung des Ulcus selbst und viel¬ 


leicht seiner allernächsten Umgebung gesellt, so muß man an 
eine Idiosynkrasie denken und zu einem anderen Wundpulver 
greifen; denn tut man das nicht, so kann man bei dem nächsten 
Verbandwechsel erleben, daß das ganze nun sehr schmerzhafte 
Ulcus bedeckt und durchsetzt ist von massenhaften dunkelbraunen 
Blutgerinnseln und -extravasaten zum Entsetzen der Kranken. Die 
Sache hat indes nichts weiter zu bedeuten, wenn man sich nur 
zur Weiterbehandlung eines anderen Pulvers bedient. Die.yioform- 
idiosynkrasie zeigt ganz ähnliche, aber weit schwächere Erschei¬ 
nungen und keine Beteiligung der umgebenden Haut, verlangt 
aber ebenso einen Wechsel des Wundpulvers, wenn man sich 
nicht unerwünschten Heilungsverzögerungen aussetzen will. Diese 
Erscheinung zeigt sich meist nur im fortgeschrittenen Überhornungs¬ 
stadium als Störung desselben durch seine oxydierende Eigenschaft 
und verlangt dann Ersatz durch Xeroform. Bei dem Vioform- 
eamphergemisch habe ich eine derartige Idiosynkrasie noch nicht 
beobachtet, die kräftig hyperämisierende Wirkung des Camphers 
läßt es anscheinend nicht dazu kommen. (Fortsetzung folgt) 
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Psoriasis. 

Von Prof. Dr. Felix Pinkus. 

Die Veränderungen der Psoriasis sind vom ersten Anfang an 
im Epithel und Im Corium zugleich zu sehen, sodaß es unmöglich 
ist, zu sagen, wo der Prozeß beginnt. Doch spricht die in die 
Augen fallende Epithelveränderung und das Streben des Exsudats 
nach der Oberfläche hin für die größere Wichtigkeit der Epithel¬ 
läsion. Die am meisten charakteristische Veränderung im Epithel 
wird durch das aus der Cutis gekommene celluläre Exsudat er¬ 
zeugt. Nur der physiologisch mit dem Epithel untrennbar ver¬ 
bundene oberste Coriumanteil ist an der krankhaften Reaktion be¬ 
teiligt. Das Epithel wehrt sich durch Acanthose und Parakeratose 
gegen die unbekannte Schädlichkeit, diese Reaktion des Epithels 
selbst genügt aber nicht und muß durch die Exsudation der binde¬ 
gewebigen Teile ins Epithel hinein (Serum und Leukocyten) unter¬ 
stützt werden. Der Angriff wird abgeschlagen, die Stelle heilt 
aus, aber daneben entstehen neue Angriffs- und Reaktionsherde. 
Die Reaktionsstelle ist die Primärläsion der Psoriasis, und die 
Psoriasisplaque wächst durch immer neue Angliederung solcher 
schnell entstehenden und schnell vergehenden Primärläsionen. 
Alle einzelnen Vorgänge im Epithel und Corium werden von 
H a s 1 u n d (3) in ausführlichster Weise und an einem großen 
Excisionsmaterial studiert (25 Fälle). Als Charakteristicum der 
Psoriasis schildert er den mikroskopischen Absceß im Epithel mit 
seiner Flüchtigkeit und oftmaligen Wiederholung. So gut die 
Histologie den psoriatischen Vorgang darlegen läßt, hat H a s 1 u n d 
es getan: Was nutzt uns aber auch die ausgiebigste Schilderung 
bei dem völligen Mangel unserer Kenntnis der Ätiologie? 

Kißmeyer (5) beschreibt einen so heftigen Psoriasis¬ 
ausbruch bei einem 13jährigen Mädchen, daß erbsen- bis zehn¬ 
pfennigstückgroße Blasen an den Handtellern und Fußsolilen, 
der Vola beider Arme und am Rumpf auftraten. Im übrigen be¬ 
stand eine starke frische Psoriasisausbreitung am Kopf, Rücken, 
Gesäß, Rückseite der Oberschenkel, Streckseite, ausgedehnte Er¬ 
krankung der Inguinalbeugen. Diese schwere Erkrankung büdete 
sich unter Vaselineinfettungen und Bädern schnell zurück, zum 
Schluß wurde an den hartnäckigsten Stellen Pyrogallol und Chry- 
sarobin angewandt. Die Zeit bis zur völligen Abheilung betrug 
43 Tage. Es hatten keine subjektiven Beschwerden, kein Fieber, 
keine Drüsenschwellung bestanden. Das Blut zeigte normale Ver¬ 
hältnisse, weiße Blutkörperchen 9900, davon 25 % Lymphocyten, 
4 °/ 0 eosinophile Zellen. Vermehrtes ödem und verstärkte Eiter- 
durchwanderung der Haut, die in geringem Grade bei jeder Pso- 


Dr. Walter Wolff. Berlin 

riasis vorhanden sind, erzeugen solche Seltenen starken Ausbrüche. 
In noch höherem Grade sind sie in den schweren, mit hohem 
Fieber und langwierig verlaufenden, sogar bis zum Tode führenden 
Fällen von pustulöser Psoriasis beschrieben worden. Vorzügliche 
Photographien illustrieren die Beschreibung dieses wichtigen 
Krankheitsfalles. 

Psoriasis rupioides ist eine rein acanthotische und hyperkera- 
totische Psoriasis, ohne Beimischung von Eiterzellansaramlung und 
entzündlichem Exsudat. Sie beginnt, wie Vignolo-Lutati (6) 
in einem Fall beschreibt, mit einer ganz kleinen Stelle, einem 
Follikel in diesem untersuchten Stück entsprechend, und breitet 
sich peripherisch aus, lange Retezapfen mit verlängerten Papillen 
und tiefen, von parakeratotischer Hornschicht ausgefüllten Ver¬ 
tiefungen zwischen ihnen. Die Keratohyalinsehicht und Eleidin¬ 
schicht fehlen vollkommen, es fehlt aber auch irgendwie stärkere 
entzündliche Veränderung im Corium. Der Mikroabsceß von M u n r o, 
auf den H a s 1 u n d erst kürzlich wieder so großes Gewicht legt, 
scheint gar keine Bedeutung zu haben, da er wohl nur ein Zeichen 
sekundärer Bakterieninvasion ist. 

Durch eigene Reiseuntersuchungen, durch Umfragen, aus der 
Literatur und aus statistischen Angaben (Nfedizinalberichte über die 
deutschen Schutzgebiete 1903—191.1) ersieht Heim (4), daß Lupus 
in den Tropen eine kaum vorkommende Krankheit sei. Auch die 
Psoriasis ist höchst selten bei den Eingeborenen. Europäer scheinen 
in heißem Klima vielfach eine sehr erhebliche Abschwächung, 
wenn nicht völliges Schwinden ihrer Psoriasis zu erleben. 

Cohen (2) hat in einem Fall von Parapsoriasis gute Er¬ 
folge mit der Einspritzung von Pilocarpinum hydrochloricum 
(0,005—0,01, im ganzen fünf Spritzen in zwei Wochen) erzielt. 
In zwei früheren Fällen hatten Herxheimer und Köster 
auch schon Heilungen durch Pilocarpin gesehen. 

Cignolin wirkt so gut oder besser als Chrysarobin auf die 
Psoriasis. 0,5%ige Salbe entspricht in ihrer Wirkung 3- bis 5%igen 
Chrysarobinsalben. 5 %ige Salbe heilt unter starker Verfärbung die 
Plaques meistens sehr leicht ab. In ganz schwachen Konzen¬ 
trationen, 0,1% in Trockenpinselung oder Vaselin, ist es für Ge¬ 
sicht und Kopf brauchbar. Die Verfärbung durch Cignolin ist 
ganz ähnlich derjenigen durch Chrysarobin (1). 

Literatur:1 C. Bruck, Über die Schuppenflechte im Kriege und ihre 
Behandlung mit Cignolin. (Derm. Wschr. 1916, Bd. 63, S. 755 Dis 759.) — 
2 . D. E. Cohen (Frankfurt a. M.), Über einen Fall von Parapsoriasis. (Perm. 
Zschr. 1914, S. 839 bis 848.) — 3. Paul Haslund, Die Histologie und Patho¬ 
genese der Psoriasis. (Arch. f. Derm. 1913, Bd. 114, H. 2 und 3, S. 427 bis 
492, S. 745 bis 814.) — 4. O. Heim (Bonn), Seltenheit des Lupus und der Pso¬ 
riasis in heißen Ländern. (Derm. Zschr. 1916, S. 357 bis 36o.) — 5. A. Kiß¬ 
meyer (Kopenhagen), Psoriasis bullosa. (Ebenda 1917, S. 397 bis 405.) — 
6. K. Vignolo-Lutati (Turin), Über die Morphologie und Histologie der wahren 
Psoriasis rupioides. (Arch. f. Derm. 1914, Bd. 120, S. 255 bis 266.) 
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Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Notiten.i 


Berliner klinische Wochenschrift 1918, Nr. 34. 

To u t o n (Wiesbaden): Die militärärztliche Sachverständigentätig¬ 
keit auf dem Gebiete des Ersatzwesens und der militärischen Versorgung 
bei Haut- und Geschlechtskrankheiten. Die Ausführungen sollen die oft 
schwierige Beurteilung un$ die schnelle Entscheidung einzelner Fälle 
erleichtern helfen. 

W e g e (Dresden): Zur Bewertung des Priedmannschen Tuber¬ 
kuloseheilmittels. Je frischer die Fälle zur Behandlung kommen, um 
so reizloser und sicherer tritt der Erfolg ein. Solange die tuberkulösen 
Prozesse noch in den Lungenspitzen und in einzelnen Drüsen lokalisiert 
sind, werden sie durch die Friedinannsche Schutzimpfung schnell und 
dauernd zurückgebildet und die bacillären Toxine unschädlich gemacht. 
Dabei bewirkt die Impfung eine so auffallend rasche Hebung des All¬ 
gemeinbefindens und eine solche Kräftigung des Körpers, daß sie sich 
bei ihrer absoluten Unschädlichkeit hervorragend zur Schutzimpfung 
skrofulöser, aber auch gesunder, ganz junger, selbst neugeborener, 
erblich belasteter Kinder eignet. Bei einem etwaigen Mißerfolg ist die 
Schuld nicht auf das einwandfreie Heilmittel, sondern oft genug auf 
die eigene fehlerhafte Anwendung, beziehungsweise Anwendung in un¬ 
geeigneten Fällen, zu schieben. 

Tobias: Ober Diathermie und die Grenzen ihrer Wirksamkeit. 
Das Verfahren stellt keine elektrische Therapie, sondern lediglich eine 
Wärmebehandlung dar und die Eigenart dieser Wärmebehandlung be¬ 
steht in einer Tiefenwärmung: Wechselströme hoher Frequenz werden 
im Körper in Joulesche Wärme umgesetzt. Die Diathermie wirkt, wie 
bekannt, hyperämisierend, resorptionsbefördernd, antibakteriell und 
schmerzlindernd; dazu kommt die Wirkung auf den lokalen Stoffwechsel. 
Bei Neigungen zu Blutungen (Hämophilie, Lungenbluten, Magengeschwür, 
Menstruation usw.) ist Vorsicht geboten, desgleichen bei eitrigen Pro¬ 
zessen, die durch das Verfahren leicht verschlimmert werden. Die 
Beobachtuftg, daß die Diathermie bei neuralgischen Affektionen zunächst 
sehr häufig zu reaktiven Verschlimmerungen führt, kann, wie z. B. bei 
der Tabes dolorosa, gegen ihre Anwendung ausschlaggebend ins Ge¬ 
wicht fallen. 

Hirscbmann: Die operative Behandlung der lippenförmigen 
fiarnröhrenfisteln und einer Schußhypospadie. Harnröhrenfisteln nach 
frischen Verletzungen heilen vielfach spontan. Sind sie lippenförmig 
geworden, wie mit Vorliebe im penilen Abschnitt, so bedürfen sie zu 
ihrer Heilung einer Operation. Sind sie groß, so können sie durch 
Resektion der Urethra und circuläre Naht oder durch Hautplastiken 
beseitigt werden. Mittelgroße oder kleine penile Fisteln der Urethra 
werden mittels horizontaler Spaltung der Fistelränder und submucöser 
Naht unter subtiler Technik operativ zum Schluß gebracht. Die Hei¬ 
lung der operativen Urethrawunde kann durch Verlötung mit einer 
aufgeschnittenen Vene unterstützt werden. Temporäre Ableitung des 
Urins, insbesondere durch eine suprapubische Blasenfistel spi’elt bei der 
Heilung eine große Rolle. Der Dauerkatheter bei jeder Art plastischer 
Operationen im penilen Teil der Harnröhre ist zu verwerfen. Bei Ab¬ 
schlüssen der penilen Urethra ist die Verlängerung der hypospadiasti- 
schen Harnröhre durch einen Hautschlauch empfehlenswert. 

Meyer und Bernhardt (Stettin): Zur Pathologie der Grippe 
von 1918. Die pathologischen Veränderungen bei den beobachteten 
Grippefällen sind fast ausschließlich auf die Lungen und Pleuren kon¬ 
zentriert und demgegenüber kann den vereinzelten Komplikationen an 
anderen lebenswichtigen Otgapen nur eine geringe Bedeutung zu¬ 
erkannt werden. Die vorliegenden Sektionseigebnisse lassen den Schluß 
zu, daß eine wesentliche Beziehung der Mikroorganismen der Diplo-' 
Streptokokkengruppe zur Pathologie der Grippe von 1918, der „Spa¬ 
nischen Krankheit“, besteht. Für die Pathogenese der Bronchopneu¬ 
monie und anderer tödlicher Folgeerkrankungen sind sie von ausschlag¬ 
gebender Bedeutung. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 33. 

A. v. Wassermann (Berlin-Dahlem): Ober die Wassermannsche 
Reaktion und biologische Stadien der Lues in bezug auf Therapie sowie 
Bekämpfung der Syphilis. Nach einem Vortrage, gehalten gelegentlich 
der Kriegstagung der Berliner Dermatologischen Gesellschaft. 

Ferdinand Blumenthal (Berlin): Das Problem der Bös¬ 
artigkeit beim Krebs. Auszug aus einem im Verein für Innere Medizin 
und Kinderheilkunde in Berlin am 27. Mai 1918 gehaltenen Vortrage. 

F. Unterberger (Königsberg i. Pr.): Hat die Ovarientrans¬ 
plantation praktische Bedeutung? Vortrag, gehalten im Verein für wissen¬ 
schaftliche Heilkunde in Königsberg i. Pr. am 11. März 1918. 


W. Benthin (Königsberg i. Pr.): Der Kindsverlust in der Ge¬ 
burt und seine Verhütung. Vortrag, gehalten im Verein für wissen¬ 
schaftliche Heilkunde in Königsberg i. Pr. am 25. Februar 1918. 

A. L i p p m a n n (Hamburg): Apoplexie, Encephalomalacieund Blut¬ 
druck. Demonstration im Hamburger Ärztlichen Verein am 19. März 1918. 

M. S e m e r a u «(Straßburg): Uber die klinische Bedeutung des 
Vorhofflimmerns. Nach einem Vortrage, gehalten im Unterelsässischen 
Ärzteverein in Straßburg am 9. Februar 1918. 

R. Szymanowski (Breslau): Einwirkung des Krieges auf die 
Augenerkrankungen in der Heimat. Der Krieg hat verschiedene neue 
Tatsachen auf dem Gebiete der Augenheilkunde mit sich gebracht, die 
fast stets zuungunsten der Patienten ausgefallen sind. Am deutlichsten 
zeigt sich dies in bezug auf Glaukomerkrankungen bei alten Leuten, 
Verletzungen im Kindesalter und auf dem Gebiete der Intoxikations¬ 
amblyopie. Aber während hier die Alkohol amblyopie fast ganz 
verschwunden ist, hat die T a b a k amblyopie zugenommen. Dies vor 
allem deshalb, weil infolge starker seelischer Erschütterungen zugleich 
bei der schlechteren Ernährungsweise zum Nicotin, als einem Nar- 
koticum, gegriffen wird. Schließlich wird noch auf die Gefahr hinge¬ 
wiesen, die dem Trinker dadurch droht, daß in Ermangelung von Äthyl¬ 
alkohol den verschiedenen Getränken Methylalkohol von gewissen¬ 
losen Fabrikanten zugesetzt wird. 

J. Schürer und G. Wo 1 f f: Der Nachweis der Ruhrbacillen 
bei chronischer Ruhr. In 18 ausgesprochen chronischen Ruhrfällen 
wurden elfmal Ruhrbacillen gefunden. Die chronische Colitis ulcerosa 
nach Ruhr ist ursprünglich durch Ruhrbacillen hervorgerufen. Die 
Ausheilung der Schleimhautgeschwüre wird durch das Vorhandensein 
der Ruhrbacillen verhindert. Die chronische Ruhr ist mindestens so 
lange ansteckungsfähig, wie der Stuhlgang noch krankhafte Bestand¬ 
teile (Schleim oder Eiter) enthält. 

Wa r n e c k e (Görbersdorf): Ober die Anwendung der Ebstein- 
schen Tastperkussion bei der Frühdiagnose der Lungentuberkulose. 
Nach der Schall perkussion (vorzugsweise der leisen Perkussion) 
gehe man zur Kontrolle dieser zur T a s t perkussion unter Ausschaltung 
der Gehörs Wahrnehmung über. Meist läßt sich in der Fossa supra- 
spinata und Fossa infraclavicularis die unmittelbare, in der Fossa supra- 
clavicularis die Finger-Finger-Tastperkussion am vorteilhaftesten ver¬ 
wenden. Auf diese Weise wird man viele von anderer Seite für 
tuberkulös Gehaltene tuberkulosefrei finden. Denn es gibt perku¬ 
torische Unterschiede über den Lungenspitzen, die nicht durch herd¬ 
förmige oder diffuse Verdichtungen des Lungengewebes, sondern durch 
Veränderungen im Bau des Brustkorbes, vor allem durch Asymmetrie 
der oberen Apertur verursacht sind. Diese einseitigen Schalldiffe¬ 
renzen können mit auscultatorischen Phänomenen verbunden sein, die 
auch nicht krankhafter Natur zu sein brauchen. Es wird aber fast 
immer gelingen, mit Hilfe der Tastperkussion zu entscheiden, ob es 
sich bei einer gefundenen Schalldifferenz um eine pathologische Ver¬ 
dichtung des Lungengewebes oder um Weichteilveränderungen, Ver¬ 
schiebungen des die Lunge umgreifenden Knochenringes, einseitige 
Verbiegung der Clavicula usw. handelt. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918, Nr, 32. 

Otto Busse: Ober Haematoma durae matris und Schädel- 
trauma. Mitteilung dreier Fälle, dje Männer über 50 Jahre betrafen, 
die an einem großen Hämatom der' Dura mater gestorben waren. Das 
Hämatom war auf die eine Seite der harten Hirnhaut, und zwar nur 
auf einen Teil dieser beschränkt, während die anderen Bezirke nur 
sehr geringe pachymeningitisehe Veränderungen aufwiesen. Bei allen 
drei Personen war schon während des Lebens der Verdacht geäußert 
worden, daß das Gehirnleiden und der schließlich dadurch herbei¬ 
geführte Tod durch ein länger zurückliegendes Schädel¬ 
trauma veranlaßt sein könnte. Angesichts der charakteristischen 
Ausbreitung der Blutgeschwulst wurde der Zusammenhang zwischen 
Unfall und Tod vom Verfasser bejaht. Falls sich eine derartig um¬ 
schriebene massige Blutansammlung mit den charakteristischen Ver¬ 
änderungen der Resorption, Organisation und des Rezidivierens als zu¬ 
fälliger Befund bei einer Sektion fände, müßte sich der Gedanke an 
eine traumatische Entstehung direkt aufdrängen, und man sollte 
dann zur Erklärung des Befundes in der Vorgeschichte oder durch 
Nachfrage bei den Angehörigen auf eine Schädelverletzung geradezu 
fahnden. 

E. Sehrt: Eine neue Art chirurgischer Beobachtung. Im An¬ 
schluß an die Beobachtung der Hautcapillaren am Lebenden 
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mit dem Mikroskop nach 0. Müller (wodurch es gelingt, von 
einer Hautroseoie zu sagen, ob sie durch Flecktyphus, durch Typhus 
abdominalis, durch Scharlach, durch Masern entstanden ist, oder ob 
es sich um irgendein anderes Exanthem handelt) hat der Verfasser 
versucht, die Capillarbeobachtung auf das chirurgische 
Gebiet zu übertragen. Er glaubt, mit der Lupenmikroskop- 
beobacbtung eines Darm teils sicher sagen zu können, ob dieser 
lebensfähig ist oder nicht. Auch die Capillarbeobachtung des Gehirns 
(Pia, Arachnoidea) dürfte von größter Bedeutung sein. 

Meta Holland (Tübingen): Zur Frage der Lymphocytose im 
Liquor bei seröser Meningitis. Mitteilung einiger Fälle von seröser 
Meningitis, die mit erheblicher Lymphocytose einhergingen, die nach 
Abklingen der stürmischen, das Krankheitsbild einleitenden Erschei 
nungen unter allmählichem Zurückgehen verschwand. Aber der Zell¬ 
charakter im Lumbalpunktat gestattet keine ätiologische Diagnose der 
serösen Meningitis, sondern ermöglicht bei sorgfältiger und wiederholter 
Kontrolle der erhobenen Werte nur Schlüsse auf die Verlaufs- 
dauer und Prognose der Erkrankung und kann nur im Verein 
mit anderen Untersuchungsmethoden chemisch-physikalischer und bak¬ 
teriologischer Natur ein diagnostisches Hilfsmittel bedeuten. 

Ernst Stettner (Erlangen): Cber Stenosen der Luftwege bei 
epidemischer Grippe im frühen Kindesalter. Es handelt sich klinisch 
um schwere Tracheal- und Larypxstenosen, die pathologisch-anatomisch 
durch Entzündung der Trachea und der Bronchien unter Bildung von 
Membranen und schmierigem Sekret erzeugt sind. 

M. Simmonds (Hamburg): Zur Pathologie der diesjährigen 
Grippe. Die diesjährige Grippeepidemie ist dieselbe Krankheit, wie die 
.der Jahre 1889 und 1890. Sie dürfte sich nur durch das häufigere 
Auftreten von S t r e p t o k o k k e n mischinfektionen und die dadurch 
erzeugten Komplikationen von der früheren Epidemie unter¬ 
scheiden. 

Hermann Schopp Ter: Pathologisch*anatomische und bak¬ 
teriologische Befunde bei dem sogenannten Morbus Iberlcus (1918). Die 

hämorrhagische Bronchopneumonie muß als das Hauptcharakteristische 
der sogenannten Spanischen Krankheit angesehen werden. Die vor¬ 
liegende Epidemie dürfte vorerst nichts weiter darstellen, als eine Neu¬ 
auflage der Pandemie im Jahre 1889/90. Nur jüngere Leute kamen 
zur Sektion, ältere scheinen gegen die Erkrankung immun zu sein. 

Schmuckert: Cber das Auftreten von Bullae haemorrhagicae 
bei der akuten Otitis media. . (Ein Beitrag zur Identitätsfrage der „Spani¬ 
schen Krankheit“ und der Influenza.) Die akute Infiuenzaotitis ist 
charakteristisch durch das Auftreten von Bullae haemorrhagicae auf 
dem Trommelfell. Die Blutbla9en sind durch Abheben der obersten 
Trommelfellschicht entstanden. Es handelt sich weniger um eine Otitis 
media als um eine isolierte Entzündung des Trommelfells. Nach Platzen 
des Blutbläschens und Ausfluß des blutig-serösen Inhalts trocknet das 
Häutchen der Blase allmählich ein und wird schließlich abgestoßen. 
Diese charakteristischen Befunde am Trommelfell fanden sich auch bei 
der „Spanischen Krankheit“, die daher mit der echten Influenza iden¬ 
tisch sein dürfte. 

Fritz Lesser: Meinickes Serumreaktion auf Syphilis. Diese 
Reaktion stellt eine äußerst wertvolle Bereicherung der Serodiagnostik 
der Syphilis dar. Sie kann aber an der Spinalflüssigkeit nicht ange¬ 
stellt werden. In Gegenden (Tropen), wo Meerschweinchen nicht zu 
beschaffen sind, gibt sie die Möglichkeit, die Serodiagnostik der Sy¬ 
philis einzuführen. Im übrigen empfiehlt es sich, sie neben der 
Wassermannschen Reaktion auszuführen, die, je nach der Empfindlich¬ 
keit des benutzten Antigens, und je nach der Eigenart des jeweiligen 
Meerfcchweinchenserums an dem betreffenden Untersuchungstage, ver¬ 
schiedene Resultate zeitigt. Anstatt in diesem Falle- immer weitere 
Extrakte zur Klärung heranzuziehen, greife man zur neuen Serum¬ 
reaktion. Die gegenwärtige Knappheit an Versuchstieren drängt ferner 
dazu, die Zahl der Wassermannuntersuchungen möglichst einzu¬ 
schränken. 

A. Th e i 1 h a b e r: Die Erzeugung einer akuten Entzündung in 
den Unterleibsorganen. Die Diathermie ist ein vorzügliches Mittel, 
auf schmerzlose und ungefährliche Art in tiefliegenden Organen 
eine akute Entzündung zu erzeugen. Um den Strom mit möglichst 
geringer Dichte eintreten zu lassen, soll man eine recht große Eintritts¬ 
stelle wählen. Eine solche ist z. B. der durch Flüssigkeit gefüllte 
Mastdarm, ln diesen wird die aktive Elektrode eingeführt. Bei 
manchen Affektionen wird aber auch als aktive Elektrode eine 
Blasen elektrode benutzt, oder auch eine vaginale. Dazu kommt 
die äußere Elektrode (auf den Leib gelegt). Bei manchen Uterus¬ 
erkrankungen werden auch beide Elektroden in die inneren Organe 
(Blase und Mastdarm) eingeführt. So steht eine große Anzahl 
von Kombinationen der Elektroden zur Auswahl für die verschiedenen 


Erkrankungsformen zur Verfügung: vesico-abdominale, vagino-abdomi- 
nale, recto-abdominale, vesico-vaginale, vesico-rectale, recto-dorsale, 
vagino-dorsale usw. Die Technik wird genauer beschrieben. 

H. Schürmann: Die fibertragung der Ruhr durch Fliegen und 
ihre Bekämpfung durch fliegensichere Latrinen. Genaue Beschreibung 
eines einfachen, ohne besondere Mechanik arbeitenden und zu jeder 
Feldlatrine geeigneten zwangsmäßigen Deckelschlusses* 

Otto Goetze (Halle): Ein Verbandtisch für den Schützen¬ 
graben. Er wurde jedesmal alsbald nach Beziehen einer neuen Stellung 
in 20 Minuten zurechtgezimmert. Wo überhaupt Unterstände gebaut 
werden, ist auch das Material zu diesem Tisch, Bohlen und Bretter, 
vorhanden. Der unbenutzte Tisch kann an der Wand hochgestellt 
werden. Das geringe Wertobjekt bleibt beim Verlassen der Stellung 
liegen. Die Transportfrage ist also denkbar einfach gelöst. 

Paul W e i 11: Ein einfacher Zeichenapparat für mikroskopische 
Zwecke. Man braucht weiter nichts als einen Kehlkopfspiegel und 
ein Eisenblech. Aus diesem wird ein Bügel hergestellt, der mittels 
einer Schraube fest am Tubus des Mikroskops angebracht werden kann. 
An einer Seite dieses Bügels wird eine röhrenförmige Erweiterung 
zurechtgebogen, deren Lumen für den Stiel des Kehlkopfspiegels eben 
noch durchgängig ist. F. Bruck. 

Wiener klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 28 u. 29, 

Nr. 28. G. Mansfeld (Pozsony): Cber Emulsionstherapie. Ver¬ 
fasser berichtet über Versuche, welche die Möglichkeit zeigen, daß die 
natürliche Verteilung der Arzneimittel geändert und auf bestimmte 
Organe konzentriert werden kann. Nach seiner Anschauung wird Fett 
im Blut nicht im gespaltenen Zustande getragen, sondern es befindet 
sich in feinster Emulsion in Verbindung mit Eiweiß in demselben und 
entgeht so den üblichen Bestimmungsmethoden. Fettinfusionen in die 
Vena jugularis ergaben aber kaum Spuren von Fett in der Carotis 
nach der Liebermann-Szekelyschen Methode. Die Folgerung hieraus 
war die Annahme, daß das Fett auf seinem Wege von dqf Vene in 
die Arterie in den Lungen festgehalten worden ist. Weitere Experi¬ 
mente ergaben: Fett im unveränderten Zustande der Resorption über¬ 
lassen, zeigte keine Zunahme von Fett in der Lunge, dagegen fein¬ 
emulgiertes Fett in die Blutbahn gebracht, zeigte eine Anhäufung des¬ 
selben in der Lunge nach ungefähr einer Stunde. Eine einem Hunde 
injizierte, mit Kochsalzlösung stark verdünnte chinesische Tusche er¬ 
gab tiefschwarze Verfärbung von Lunge, Milz, Leber und Knochen¬ 
mark; alle übrigen Organe erschienen normal, namentlich zeigte das 
Centralnervensystem keinerlei Spuren von Ablagerungen. Diese Re¬ 
sultate führten Verfasser zur Anwendung bei der Therapie. Eine 
Emulsion von 250 ccm, 1,0 g Chinin enthaltend, wurde zunächst an 
Malariakranken versucht und zeigte: vollständige Gefahrlosigkeit, Fort¬ 
fallen der Nebenwirkungen des Chinins. Intravenöse Injektion von 
Campher-Fettemulsionen ergaben im k. u. k. Epidemiespital Nr. 12 bei 
schweren Fällen von Pneumonie ausgezeichnete Erfolge. 

V. Kollert und A. Finger: Zur Frage der Retinitis nephri- 
tica. Während der Periode der Ausscheidung von Lipoiden im Harn 
trat in einigen Fällen von akuter Nephritis Retinitis albuminurica auf. 
Zum Auftreten von Lipoiden im Harn und im Auge gehören pathologische 
Veränderungen der Organe und eine Stoffwechselstörung. Trübung des 
Serums, verbunden mit Vermehrung des Cholesterins und der Neutral- 
fette bilden die leicht erkennbaren Zeichen der Stoffwechselstörung. 
Die Untersuchungen der Verfasser zeigten, „daß nach dem Rückgänge 
der Pseudochylie und Hypercholesterinämie keine neuen Ablagerungen 
im Auge und wahrscheinlich in der Niere auftraten; zugleich setzte oft 
eine Entwässerung der Kranken ein und die starke Eiweißausscheidung 
schwand“. Die Beschaffenheit des Serums und der Hamlipoide ge¬ 
statten eine Prognosestellung für das Verhalten der weißen Flecke im 
Auge (als Lipoide). 

Nr. 29. J. Kyrie (Wien): Bemerkenswerte histologische Be¬ 
funde bei Psoriasis vulgaris. Kyrie fand bei der Untersuchung 
frischer Psoriasisefflorescenzen Einschlüsse in den Zellen des Stratum 
spinosum ganz von der Art, wie wir sie bei anderen Chlamydozoen- 
erkrankungen, insbesondere bei der Variola kennen. Kyrie hält die¬ 
selben, in voller Übereinstimmung mit Hammerschmid, bezüglich 
der Genese der Guarnerikörperchen bei Variola für Abkömmlinge der 
Nucleolarsubstanz. Die Kernkörperchen erleiden im Bereiche der 
Psoriasisefflorescenzen allem Anschein nach vielfach bedeutsame Ver¬ 
änderungen, es kommt zur Vergrößerung derselben und vielfach zu 
ihrem Austritt aus dem Kern. Der Zelleinschluß im Plasma ist nichts 
anderes als der vergrößerte, aus dem Kern geschiedene Nucleolus. 
Dermalen kann als sichere Tatsache gelten, daß wir es bei Psoriasis 
vulgaris mit einer sogenannten „Einschlußkrankheit“ zu tun haben; 
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da nun, unserem bisherigen Wissen entsprechend, solche Einschlüsse 
nur bei einer ganz bestimmten Gruppe von parasitären Prozessen Vor¬ 
kommen, nämlich nur bei den durch Chlamydozoen bedingten, muß man 
die Ansicht gewinnen, daß es sich auch bei der Psoriasis vulgaris um 
eine derartige Erkrankung Rändelt, um eine „Epitheliose 44 , die durch 
Chlamydozoen oder, wie Lippschütz es nennt, dermotropes Virus 
hervorgerufen wird. 

Arthur v. Sarbö (Budapest): Ein Pall von sogenanntem 
lokalisierten Tetanus infolge einer Slichverletzung. Verfasser berichtet 
über einen Patienten, welcher einen Tag nach einer Stichverletzung 
unterhalb des rechten Schlüsselbeins Krampferscheinungen (Zuckungen, 
Verzerrungen) in den Extremitäten und in den Kaumuskeln zeigte. 
Die bakteriologische Diagnose ergab Tetanus. Verfasser sieht die 
Wichtigkeit dieses Falles in dem Beweise, daß auch beim Menschen 
das Tetanustoxin durch den motorischen Nerven fortgeleitet wird und 
so in die Vorderhöraer des Rückenmarks gelangt, wo dasselbe in ver¬ 
schiedenem Grade wirkt, und dementsprechend entstehen die ver¬ 
schiedenen motorischen Reiz- beziehungsweise Ausfallserscheinungen. 
Ferner zeigt sich, daß auch beim Menschen außer am Kopfe auch an 
den Extremitäten Tetanuserscheinungen sich entwickeln können. In¬ 
folge des Tetanustoxins kann es zum degenerativen Muskelschwund 
kommen. G. Z. 

Zentralblatt für innere Medizin 1918 , Nr, 30 bis 32. 

Nr. 30. v. D z i e m b o w s k i: Ober die Lokalisation von Aus¬ 
fallserscheinungen von seiten der Drüsen mit innerer Sekretion. Ver¬ 
fasser kann einem früher von ihm publizierten Falle einen zweiten an 
die Seite stellen, wo die Erscheinungen von Hypophyseninsuffizienz 
sich vorwiegend auf der einen Körperhälfte lokalisierten, die früher 
durch eine spastische cerebrale Hemiparese befallen war und dadurch 
eine wohl disponierende Gewebsschädigung erlitten hatte. Es handelt 
sich um einen 2öjährigen Soldaten, der von Geburt an die rechts¬ 
seitigen Extremitäten schlecht bewegt hatte. Vom fünften Jahre an 
trat zunehmende Fettsucht auf, später machte sich mangelnde Ent¬ 
wickelung der Genitalorgane bemerkbar, dann entwickelte sich all¬ 
mählich eine Adipositas dolorosa des rechten Beines. Während der 
Lazarettbeobachtung wurden neben diesen fortbestehenden Erschei¬ 
nungen Diabetes insipidus, relative Lymphocytose, arterielle Hypotonie 
und erhöhte Zuckertoleranz als hypophysäre Ausfallserscheinungen 
festgestellt, die sich auch nach Injektion von Hypophysenpräparaten 
besserten. Da die Schilddrüsen gar nicht fühlbar, die Hoden hypo¬ 
plastisch waren, daneben eine psychische Minderwertigkeit bestand, so 
muß — trotz negativen Erfolges therapeutischer Versuche mit Extrakten 
dieser Organe — auch eine Insuffizienz von Thyreoidea und Keim¬ 
drüsen angenommen werden. Auffällige Pigmentation, die auch wieder 
am rechten Oberschenkel lokalisiert war, machten Mitbeteiligung auch 
der Nebennieren wahrscheinlich, es bestand also eine Insufficientia 
pluriglandularis. 

Nr. 31. Begun und Münzer: Nierenleiden and die Patho¬ 
genese ihrer Symptome. (Kurzer Auszug eines von E. M ü n z e r im 
Verein deutscher Ärzte in Prag am 12. April 1918 gehaltenen Vortrages.) 

Nr. 82. v. H o e ß 1 i n : Ober multiple Lipome und ihre Beziehungen 
zur arthritischen und neuropathischen Konstitution. An der Hand von meh¬ 
reren Krankengeschichten wird darauf hingewiesen, daß in der Haut, 
besonders der Oberschenkel, der Oberarme, aber auch an den ver¬ 
schiedensten anderen Stellen bei manchen Leuten mehrfache meist 
erbsen- bis haselnußgroße, aber zuweilen auch kleinere und größere 
Knoten beobachtet werden. Diese weichen, gut abgrenzbaren und 
etwas verschieblichen Knötchen sind Lipome und meist symmetrisch 
angeordnet. Bei den Trägern derartiger Knoten lassen sich in der 
Regel Zeichen dafür finden, daß sie in die Familie der Arthritiker oder 
der Neuropathen gehören. Die Schmerzen in diesen Knoten werden 
von den Kranken zuweilen*auf Organleiden bezogen. W. 

Therapeutische Notizen. 

Die Bacillenruhr im Säuglingsalter behandelt Eberhard Nast 
(Straßburg i. Eis.) wie folgt: Die ersten ein bis zwei Tage, manchmal 
bis zweistündlich einen Kaffeelöffel Ricinusöl, teilweise einhergehend 
mit ein bis zwei Darmspülungen mit V* % iger essigsaurer Tonerde. 
Die ersten Stunden nur Tee, dann sofort kleine Mengen entfetteter 
Frauenmilch, wie man sie durch Zentrifugieren erhält (da gerade die 
Fettverarbeitung beim ruhrkranken Säugling am frühesten gestört ist), 
und Liebig-Kellersche Malzsuppe. Gesamtmenge am ersten Tage zirka 
200 ccm; dann langsam steigend bis zur Erhaltungsdiät (zirka 70 Ca- 


lorien pro Kilogramm Körpergewicht). Bei Besserung der Stühle lang¬ 
samer Ersatz der zentrifugierten Frauenmilch durch gewöhnliche Frauen¬ 
milch. Opium und Kalomel hält der Verfasser für schädlich. 
Wegen der oft zu Beginn schon einsetzenden Herzschwäche sind öftere 
Gaben von Koffein und teilweise Campber nicht zu umgehen. Das 
nach dem akuten Stadium oft auftretende Säuredefizit des Magens wird 
durch Acid. mur. dil. (dreimal täglich fünf bis zehn Tropfen) mit Er¬ 
folg bekämpft. (M. m. W. 1918, Nr. 32.) 

Io zwei Fällen von Tetanus nach schwerer Extremitätenver¬ 
letzung wurde von 0. Doerenberg die endocranlelle Seruminjektion 
nach Betz-Duhamel erfolgreich angewandt. Dieses Verfahren 
scheint das Normal verfahren bei Tetanus zu sein, zumal da es min¬ 
destens ebenso einfach und ungefährlich ist wie die Lumbalinjektion. 
Das Serum wird unter die Dura des Großhirns eingespritzt, und 
zwar beiderseits von der Mittellinie etwas vor der Kranznaht, um eine 
gleichmäßige Verbreitung des Serums über das Gebiet der vorderen 
Centralwindung zu erzielen und deren Reizung möglichst zu ver¬ 
meiden. Vielleicht verdient aber die Injektion etwas hinter der Kranz¬ 
naht den Vorzug. Es empfiehlt sich, die Schädelöffnung nicht zu klein 
zu nehmen, etwa % cm, um ein Anstechen des Gehirns mit Sicherheit 
zu vermeiden (M. m. W. 1918, Nr. 82.) 

Das reguläre Fünftagefieber behandelt du Mont erfolgreich mit 
einmaliger Verabreichung von 6 bis 8 g Natrium salicylicum. Diese 
Dosis wird am Morgen des Tages gegeben, an dem der Temperatur¬ 
anstieg zu erwarten ist, also am fünften Tage nach dem letzten Fieber¬ 
tage. Fast in allen Fällen trat starker Schweißausbruch ein, der Tem¬ 
peraturanstieg blieb aus, und die übrigen Symptome verschwanden in 
einigen Tagen. In der Zwischenzeit wurden unter anderem zur Lin¬ 
derung der Schenkelschmerzen zweimal täglich heiße Beinbäder verab¬ 
folgt. (D. m. W. 1918, Nr. 88.) 

, Viktor Hufnagel jr. weist darauf hin, daß allgemeine Ultra¬ 
violettlichtbestrahlungen bei beginnender Influenza nicht selten geradezu 
kupierende Wirkung hätten. (M.m. W. 1918, Nr.32.) F. Bruck. 


Bficherbesprechungen. 

J. Schiffer, Die Therapie der Haut- und venerischen 
Krankheiten mit besonderer Berücksichtigung 
der Behandlungstechnik. 3. Aufl. Berlin und Wien, 
Urban & Schwarzenberg. Geb. M 15,—. 

Schiffers in so kurzer Zeit bekannt gewordenes Buch er¬ 
scheint seit drei Jahren schon in dritter Auflage. Die Vorzüge des Werkes 
sind von mir bei der Besprechung der ersten Auflage hervorgehoben 
worden, und die beim ersten Durchstudieren empfundene Befriediguijg, 
daß hier in einer ganz neuen Art, vom allereinfachsten Grund aus, die 
Therapie dem suchenden Arzte klar hingestellt sei, hat offenbar all¬ 
gemein diejenigen erfüllt, welche mit der Behandlung der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten sich abgeben. Dadurch ist der Anklang, den 
Schaffers verdienstvolles Werk gefunden hat, wohl erklärbar. 
Übersichtliche Anordnung, alphabetische Krankheitenbesprechung, Her¬ 
vorhebung der wichtigen Sachen durch großen Druck machen die Be¬ 
nutzung außerordentlich bequem. Nur finde ich keine entsprechende 
Anpassung an die Kriegsverhältnisse. Schöne Erinnerungen früherer 
bequemer Therapie finden wir in den mit Unguentum leniens, Schweine¬ 
fett und amerikanischer Vaseline geschriebenen Rezepten, deren Bereitung 
in den Apotheken zurzeit ganz anders ausfällt als früher und die, ohne 
Rücksicht auf die Kenntnis der Ersatzprodukte verschrieben, zu den 
unangenehmsten Überraschungen führen können. Seifen und Pflaster 
sind ebenfalls Zubereitungen, die wir hoffentlich in nicht zu ferner Zeit 
wieder zur Verfügung haben werden, die heute aber gänzlich fehlen. 
Um so anerkennenswerter ist die ausführliche Darstellung der physi¬ 
kalischen Heilmittel, von denen (Umschläge, Licht- und Röntgen¬ 
therapie) jetzt viel mehr Gebrauch gemacht werden muß, als in den 
Zeiten, wo gute Salben zur Verfügung standen. P. 

Paul Schilder, Wahn und E r k e n n t n i s. Mit 22Textabbildungen 
und 2 farbigen Tafeln. Berlin 1918, Julius Springer. 115 Seiten. M 7,—. 

Ärzten, die bestrebt sind, in den tieferen Sinn von wahnhaften 
Ideen bei primitiven Völkern wie bei Geisteskranken einzudringen, 
denen an einer philosophischen Definition der Begriffe „Wahn 44 und 
„Erkenntnis 44 , am Erfassen ihrer Gegensätze und Übergangsstufen ge¬ 
legen ist, sei das Schilder sehe Buch als geistvoller und eigener 
Wegweiser empfohlen. Es gliedert sich, reich mit Deutungen von 
Krankheitsgeschichten durchsetzt, in die drei Kapitel: „Zur Frage der 
Halluzinationen 44 , „Wirklichkeitsanpassung und Schizophrenie 44 , „Völker¬ 
psychologie und Psychiatrie 44 mit Anhang „Über den Futurismus 44 . 

Kurt Singer (Berlin). 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Hamburg. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 19. Februar 1918. 

Paschen berichtet über die Hamburger Pockenepidemie des 
vorigen Jahres. Es handelte sich um 226 Erkrankungen mit 88 Todes¬ 
fällen = 14,6 °/o. Von den' Erkrankten waren 157 Männer mit 17,8 % 
und 69 Frauen mit 7,2 % Sterblichkeit. Bei dem männlichen Geschlecht 
zwischen dem 0 bis 40. Lebensjahre kein Todesfall, bei dem weiblichen 
erst jenseits des 50. Lebensjahres. Der Charakter der Epidemie war 
im ganzen leicht. Die höhere Sterblichkeit der Männer beruht größten¬ 
teils auf schon vorher geschwächter Gesundheit durch Entbehrungen, 
früheren Alkoholismus, Landstreicherei. Die meisten älteren Männer 
und Frauen waren nur einmal als kleine Kinder geimpft worden. Der 
energischen Durchimpfung der Bevölkerung ist es zu verdanken, daß 
die Seuche keinen größeren Umfang annahm. 

Sänger stellt unter anderem ein 21 jähriges Mädchen vor. Es 
klagt seit einem Jahr über Schmerzen in der linken Hüfte, im Oberschenkel 
und Rücken und war lange vergeblich wegen Ischias behandelt worden. 
Die typischen Zeichen der Ischias fehlten aber. S. fand vielmehr ein 
sehr entwickeltes, hartes und auf Druck schmerzhaftes Unterhaut¬ 
fettgewebe. Er stellte daher die Diagnose auf Dercumsche Krankheit 
(Adipositas dolorosa). Das Leiden besserte sich durch eine Thyreoidin- 
tablettenbehandlung. Patientin ist beschwerdefrei. 

Plate zeigt eijien Kranken mit Tuberkulose der Mittelhand und 
einen mit Tuberkulose des Mittelfußes. Beide sind durch Sonnen¬ 
behandlung in nächster Nähe Hamburgs so weit gebessert worden, 
daß eine völlige Heilung mit Wiederherstellung der Funktion zu er¬ 
warten ist. 

K a t k a: Hypnosebehandlung der Kriegsneurotiker, zumal der 
rückfälligen Psychopathen. Die aktive Behandlung der Kriegsneurosen 
ist erschwert, wenn es sich um ausgesprochene Psychopathen handelt, 
die zu Rückfällen neigen. Bei diesen Kranken ist Hypnose die Methode 
der Wahl. Die Technik der Hypnose ist bedeutungsvoll. Breiteste 
Verbalsuggestion ist nötig, eine genügend tiefe seelische Verbindung 
herzustellen. Die Hypnose muß auch nach dem Schwinden der mo¬ 
torischen Erscheinungen fortgesetzt werden, um den Kranken vor 
Rückfällen zu bewahren. Zwischen den Hypnosen ist körperliche und 
seelische Wacherziehung einzuschieben. 

Vortrag Embden: Die Behandlung der Kriegsneurotiker'im 
Operationsgebiet. Der Hauptfaktor in der Behandlung ist die Persön¬ 
lichkeit des Arztes. Draußen kennen die Ärzte den Soldaten besser 
als in der Heimat. Sie sprechen seine Sprache, erleben mit ihm Freud 
und' Leid. Ohne theoretische Vorstellungen über das Wesen der 
Neurosen kann man nicht an die Behandlung herangehen. Im Frieden 
lag das Schwergewicht auf dem Beachten der neurotischen Persönlich¬ 
keit. Im Kriege handelt es sich nicht um die Verhältnisse des Alltags¬ 
lebens, sondern um ganz ungewöhnliche. Die Anforderungen, die ge¬ 
stellt werden, sind so grauenvoll, daß wir überhaupt nicht geglaubt 
hätten, daß Menschen sie aushalten würden. Der Krieg hat gezeigt, 
daß auch gesunde Personen hysterisch erkranken können. „Jeder 
Mensch ist hysteriefähig.“ Im Beginn des Krieges standen die Front¬ 
ärzte unter dem Banne der Oppenheim sehen Lehre von der trau¬ 
matischen Neurose, Nun entwickelt sich eine einfachere, natürlichere 
Auffassung, und es muß aufgepaßt werden, daß der Pendel nicht zu 
sehr nach der anderen Seite ausschlägt. Molekuläre Veränderungen 
haben sich bisher nicht nachweisen lassen. Leichte gibt es entschieden 
nicht, denn diese führen nicht zu dauernden Störungen. Schwere, wie 
nach gewaltigen Explosionen, führen aber stets den Tod herbei. Der 
Neurotiker kann erkranken in der Ausbildungszeit, nach den ersten 
Kampftagen, manchmal auch erst nach langer Zeit, nachdem er sich 
längst als tapferer Soldat bewährt hatte, unter Einflüssen, die nicht 
schlimmer waren, als frühere. Hier spielt wohl die Erschöpfung die 
Hauptrolle. Bei ihr wurde in der Therapie zunächst eingesetzt. Es 
wurden gute Emährungsbedingungen geschaffen, überhaupt alles mög¬ 
liche getan, um den Menschen in die Höhe zu bringen. Die Behandlung 
der Symptome ist nur ein kleiner Teil der Neurosenbehandlung. Der 
Hypnose bedient sich Vortragender nicht. Man kann mit weniger ein¬ 
greifenden Verfahren ebenso weit kommen. Die Hypnose ist un¬ 
ästhetisch. Der „hypnotisierte Major“ ist eine unerfreuliche Erscheinung. 
E. bevorzugt waches Vorgehen. Er glaubt, daß es gut ist, wenn ein 
Kranker seine Heilung erlebt. Der Patient hat sich dann seine Heilung 
miterarbeitet. Das ist ein sachlicher Grund gegen die Hypnose. Haupt¬ 
grundsatz ist dem Vortragenden Stärkung des Körpers, Hebung des 
Ernährungszustandes, bewußte und gründliche militärische Schulung 
des Willens. E. hat sein Ideal verwirklichen können. Er leitet ein 


Feldlazarett, das nicht wie ein Krankenhaus, sondern wie eine mili¬ 
tärische Krankenanstalt aufgezogen ist. Der Soldat bleibt in seinem 
Milieu. Er tut Dinge, die er auch sonst tut. Alle Handwerke und 
Berufe werden im Dienste des Lazaretts ausgeübt. Die Abstufung der 
Arbeit gehört zu den Aufgaben des Arztes. Nebenher geht die psy¬ 
chische Behandlung. Weiterhin werden höchstens schwache faradische 
Ströme angewandt. Wichtig ist die Fernhaltung schädlicher Einflüsse, 
wie sie besonders aus der Heimat drohen. Das Lazarett des Vor¬ 
tragenden hat nur einen Ausgang, den nach vorn. Wird jemand ent¬ 
lassen, dann geschieht es als k. v. ohne Heimaturlaub. Nur Schwer¬ 
belastete müssen natürlich nach rückwärts abgegeben werden. Frei¬ 
lich ist bei diesem Verfahren eine enge Fühlung zwischen Lazarett 
und Truppe nötig. Sie ermöglicht auch ein prophylaktisches Vor¬ 
gehen: Behandlung der Leute, bei denen eine neurotische Erkrankung 
erst droht. Unter Anwendung dieser Grundsätze gelang es E., viele 
Kranke wieder k. v. zu machen. R e i ß i g. 

München. 

Gynäkologische Gesellschaft. Sitzung vom 16. Mai 1918. 

Fortsetzung und Schluß der Diskussion zu dem Vortrag von 
Klein: „Geburtenrückgang, Vieloperieren und künstlicher Abortus“. 

Jakob weist darauf hin, daß eine Reihe von Tuberkulosen erst 
in der Schwangerschaft ausbrechen. Die indizierte Schwangerschafts¬ 
unterbrechung ist in den ersten acht bis zwölf Wochen auszuführen. 
J. plädiert für die Aufnahme schwangerer tuberkulöser Frauen in 
Lungenheilstätten, ferner für weitgehende Fürsorge für die von tuber¬ 
kulösen Müttern geborenen Kinder. — Bei den herzkranken Schwan¬ 
geren fordert J. eine etwas weitere Indikationsstellung bei Mitral¬ 
stenose. 

Bab betont, daß die syphilitische Infektion für den Foetus um 
so deletärer ist, je früher sie erfolgt. Eine spermatische und ovuläre 
Übertragung der Lues läßt sich- auch .heute noch nicht sicher aus¬ 
schließen. 

Nürnberger verwahrt sich gegen die in der Literatur auf¬ 
getretene Behauptung, er berechne die Zahl der kriminellen Aborte für 
München auf 38%. Die Zahl der kriminellen Aborte in München ist 
viel höher. 

Eine Anfrage Höflmayrs über die Indikationsstellung zum 
künstlichen Abort bei Morbus Basedowii wird von F u n c k unter Hin¬ 
weis auf den Fall Thal er s (Zbl. f. Gyn. 1917, S. 133) beantwortet. 

Döderlein: Das Vorgehen bei der künstlichen Unterbrechung 
der Schwangerschaft durch Ärzte ist reichsgesetzlich zu regeln. Die 
Anzeige zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft darf nie 
von einem Arzt allein gestellt werden. Die künstliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft darf nur nach Begutachtung durch zwei möglichst 
spezialistisch vorgebildete Konsiliarärzte vorgenommen werden, welche 
durch die staatlich anerkannten Standesorganisationen gewählt werden 
sollen. In allen unklaren Fällen ist nach Antrag der Konsiliarärzte 
an Stelle der Begutachtung durch diese eine mehrtägige Beobachtung 
in einer Anstalt vorzunehmen. Die hierzu geeigneten Anstalten werden 
durch die Standesorganisationen bezeichnet. Eine Nichtachtung dieser 
Regeln hat als standesunwürdig zu gelten. Die Standesvereine haben 
dagegen einzuschreiten, solange eine reichsgesetzliche Regelung noch 
aussteht. - 

Prag. 

Sitzung vom 22. März 1918. 

E. J. Kraus berichtet über eine Hühnertyphusepidemie in Prag 
im Sommer 1917. Soweit es die kurze Sprechzeit gestattet, wird nicht 
nur die Symptomatologie und pathologische Anatomie des Hühnertyphus, 
sondern auch der bakteriologische und serologische Teil mehr oder 
minder eingehend gewürdigt. Die experimentelle Untersuchung ergab, 
daß die Infektion beim Hühnertyphus nicht nur per os, sondern auch 
von der verletzten Haut aus erfolgt. Durch cutane Einverleibung 
wenig virulenter Kulturen gelingt es, eine ganz leichte Infektion zu 
erzeugen, die dem Tier Immunität gegen eine Reinfektion verleiht. 

Prof. G. A. Wagner demonstriert 1. das Präparat von dem in 
der Sitzung vom 8. Februar vorgestellten Fall von ausgetragener 
Bauchhöhlenschwangerschaft. 30 jährige Frau, vierte Schwangerschaft. 
Alle früheren Kinder bei der Geburt oder gleich danach gestorben. 
Letzte Menstruation Mai 1917. Kindesbewegungen seit September 
wahrgenommen, sehr schmerzhaft. Krampfartige Schmerzen im Bauch 
und wiederholtes Erbrechen bis ans Ende der Schwangerschaft. Heb¬ 
amme und Arzt diagnostizierten Querlage. Mitte Januar Unfall, darauf 
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Blutung aus der Scheide, seither Kindesbewegungen nicht mehr gespürt, 
keine Schmerzen mehr. Befund: Bas Kind durch die schlaffen Bauch¬ 
decken auf das deutlichste durchzutasten, der mäßig vergrößerte Uterus 
rechts hinten im Becken gelegen, davor rechts zweifaustgroßer, weicher, 
kugeliger Tumor. Operation in Lumbalanästhesie: Im Bauchraum 
reichlich Fibrinflocken, zwischen den Darmschlingen vollkommen frei 
und ohne jede Hülle die ausgetragene, tote, etwas macerierte Frucht. 
Der Tumor rechts, vorn ist die Placenta, die kugelförmig ist; in 
diesem Falle aber liegt die fötale Fläche an der Peripherie, die materne 
Fläche, kaum fünfkronenstückgroß, sitzt zwischen den Blättern des 
Ligamentum latum der rechten Kante des Corpus uteri auf, von dem 
die Placenta ihre Gefäße erhält. Die rechte Tube liegt mit ihrem An¬ 
fangsteil dem Tumor auf, verschwindet dann in seiner Oberfläche. 
Weiter außen und hinten wird das ampulläre Ende wieder sichtbar und 
endigt mit freiem Fimbrienkranz; das rechte Ovar normal. Die Frucht, 
bis auf einen kleinen Rest von Eihäuten auf dem Kopf, vollkommen 
extraamnial gelegen. Die Eihäute der fötalen Fläche der Placenta auf¬ 
liegend. Operation einfach. Aus technischen Gründen Exstirpation 
des Uterus mit den rechten Adnexen. Glatte Heilung. 

2, Tubargra vidi tat mit Ascites. Greisenhaft aussehende Patienten 
von einer der internen Kliniken, wo sie mit künstlicher Hohensonne 
behandelt worden war, unter der Diagnose Tuberkulose peritonei der 
Frauenklinik zugewiesen. Laparotomie: Reichlich bernsteingelbe klare 
Flüssigkeit', Peritoneum allenthalben glatt, Leber und Milz normal. 
Links hühnereigroßer derber Tumor, der zunächst für malignen Ovarial¬ 
tumor gehalten wird, in Wirklichkeit dem ampullären Teil der Tube 
angehört. Keine Drehung des Tumors. Exstirpation desselben, glatter 
Heilungsverlauf, Patientin ein halbes Jahr nach der Operation frei von 
Ascites, blühend aussehend. Das Präparat stellt eine Tubenmole dar; 
in der spaltförmigen Eihöhle ein 1 cm langer erweichter Embryo. 
Histologische Untersuchung eines excidierten Teritonealstückes ergibt 
völlig normale Verhältnisse. Ob ein Zusammenhang zwischen der 
Tubenmole und dem Ascites besteht, ist nicht zu sagen, die Ursache 
des letzteren ist ungeklärt. 

8. Totaler Prolaps des Uterus und der Vagina bei einer Nullipara 
nach Pfählnngsverietzung. Vor fünf Jahren war Patientin beim Herab¬ 
springen von einem Scheunenboden auf einen Schaufelstiel gefallen, der 
offenbar durch den Anus eingedrungen ist und die vordere Rectalwand 
und hintere Scheidenwand knapp oberhalb des Sphincters durchbohrt 
bat. Damals Ausheilung ohne jede ärztliche Behandlung; es blieb eine 
Rectovaginalfistel zurück. Einige Monate später bemerkte das Mädchen 
den Vorfall. Der Levatorspalt weit klaffend, indem die Levatorränder 
analwärts nicht konvergieren, sondern auseinanderweichen. Bei der 


Pfählung ist es offenbar zu einer Zerstörung der kaudalen Anteile des 
Levators gekommen, also eine ungewöhnliche Ursache für die Insuffizienz 
des Beckenbodens als Stützapparat für den Uterus. An der Hand von 
Abbildungen wird die vom Vortragenden geübte Methode der Freilegung 
der Levatoren bei der Prolapsoperation demonstriert. 

4. Sarkom des Uterus nach Röntgenbestrahlung. 45 jährige Frau, 
seit drei Jahren Menorrhagien, in den letzten Monaten Ausfluß und 
Schmerzen. Nach einer Bestrahlung intensivste Schmerzen. Diagnose: 
Kindskopfgroßes verwachsenes Myom, wahrscheinlich mit Nekrose oder 
Degeneration. Operation in Lumbalanästhesie. Auf der Kuppe des 
Myoms flache weißliche Höcker. Das unterste Stück des Ileums und 
dessen Mesenterium breit an den Tumor fixiert. Es zeigt sich, daß das 
Tumorgewebe auf den Darm übergegriffen hat. Histologische Unter¬ 
suchung während der Operation ergibt Sarkom; daher nach Exstirpation 
des Uterus und der Adnexe Resektion der Dünndarmschlinge. Heilungs¬ 
verlauf glatt. Der Fall beweist, wie vorsichtig man bei der Auswahl 
der Myome zur Strahlenbehandlung sein soll. Diese soll nicht durchgeführt 
werden, ohne daß ein Gynäkologe den Fall untersucht hat. Die 
heftigen Schmerzen nach der ersten Bestrahlung deuten im Sinne 
Winters darauf hin. daß es nach dieser zur malignen Entartung des 
Myoms gekommen ist. 

R. Schmidt: Das diagnostische Problem der Extrauterin¬ 
gravidität stellt sich manchmal auch in das Gesichtsfeld des Internisten 
ein. So erinnere ich mich, vor Jahren von einem Gynäkologen pro 
consiliö zu einem Krankheitsfall gerufen worden zu sein, welcher einer 
präzisen Diagnosestellung erhebliche Schwierigkeiten bereitete. Die 
Vorgeschichte ergab, daß die Frau ungefähr einen Monat vorher an 
wiederholten Brechattacken gelitten hatte. Späterhin kam es zu krampf¬ 
artigen Schmerzen in der Unterbauchgegend, welche mit lauten Bor- 
borygmi einhergingen. Zur Zeit der Untersuchung bot die Kranke ein 
leicht subikterisches Kolorit, fieberte und hatte Herpes labialis. In der 
Ileocöcalgegend fand sich eine derbe Resistenz; die Schmerzen daselbst 
strahlten aus in die rechte untere Extremität. Der operative Eingriff 
ergab eine verjauchte Extrauteringravidität mit Perforation in das 
KoIod. — Zu dem zweitvorgestellten Fall einer „Pseudotuberkulose“ 
des Peritoneums möchte ich bemerken, daß manches mir dafür zu 
sprechen scheint, daß das weibliche Peritoneum gewisse biologische 
Besonderheiten hat und nicht ohne weiteres dem männlichen Peritoneum 
gleichgesetzt werden kann. So finden sich nach eigenen Beobachtungen 
Fälle von Mitralascites, das heißt Fälle, in welchen eine bestehende 
Mitralstenose mit hochgradigem Ascites einhergeht, wobei Extremitäten¬ 
ödeme oft mehr minder vollkommen fehlen, ganz vorwiegend bei weib¬ 
lichen Kranken. 


Rundschau. 


Brief aus Zürich. 

Unter den „Tagesgeschichtlichen Notizen“ vom 7. Juli wurde die 
Influenza erwähnt, mit der. Bemerkung, daß „keine Veranlassung zur 
Beunruhigung vorhanden sei“, da „nur an anderen organischen Erkran¬ 
kungen leidende oder alte und decrepide Menschen“ gefährdet seien. 
Ob sich diese zuversichtliche Hoffnung bewahrheitet hat, entzieht sich 
meiner Beurteilung, dagegen kann ich berichten, daß die Epidemie in 
der Schweiz nicht so harmlos verläuft oder bis heute verlaufen ist. 
Vor allem wurde die Armee schwer heimgesucht, und zwar nicht nur 
die Truppen, welche an der Front standen und für welche etwa mangel¬ 
hafte sanitärische Verhältnisse verantwortlich gemacht werden könnten, 
sondern auch mobilisierte Abteilungen im Lande mit guten Unterkunfts¬ 
verhältnissen und selbst die Rekruten in den Kasernen. Nachdem ver¬ 
einzelte Fälle schon im Juni aufgetreten waren, kam es gegen Mitte 
Juli ziemlich unvermittelt zu explosionsartig auftretenden Massen¬ 
erkrankungen, sodaß in wenigen Tagen 60 und mehr Prozente des Mann¬ 
schaftsbestandes ergriffen wurden. Die Krankheit trat acut mit hohen 
Fiebererscheinungen ein, und zwar so gehäuft, daß die sanitärischen 
Vorkehrungen versagten, besonders auch aus dem Grunde, weil viele 
Ärzte und Sanitätssoldaten gleichzeitig von der Krankheit ergriffen 
wurden und ein Ersatz durch die ausgedehnten Erkrankungen des neu 
aufgebotenen Personals schwierig und zeitraubend wurde. So fehlt 
es denn nicht an scharfer Kritik an den verantwortlichen Instanzen 
des Militärsanitätswesens, die zur Einsetzung einer Untersuchungs- 
kommission führte, deren Resultate nun abzuwarten sind. Wäre die 
Epidemie harmlos verlaufen, wie sie auch bei uns anfänglich beurteilt 
worden war, so hätte natürlich die öffentliche Meinung sich nicht in 
dem beschriebenen Maße mit der Angelegenheit befaßt. Im Gegenteil 
aber wurden in der Armee und in der Zivilbevölkerung ziemlich viele 


schwere Fälle mit Exitus letalis beobachtet. Dabei hat sich im ganzen 
gezeigt, daß die Disposition für die Erkrankung bei den Jugendlichen 
viel häufiger vorkam als in der älteren Generation, welche in der aus¬ 
gedehnten Epidemie im Winter 1889/90 gründlich durchseucht worden 
war. In nicht seltenen Fällen verlief die Infektion foudroyant, innerhalb 
ein bis zwei Tagen unter dem Zeichen der Sepsis. Viele anfänglich 
leichte Fälle verschlimmerten sich plötzlich nach scheinbar eingetretener 
Rekonvaleszenz unter den Erscheinungen der Bronchopneumonie, wo¬ 
bei nicht selten die septischen und nicht die pneumonischen Symptome 
das Bild beherrschten und den unglücklichen Ausgang bedingten. 
Hervorzuheben ist somit, daß bis jetzt gerade junge, kräftige Menschen 
vorzugsweise erkrankten und starben. Wo die nötige Schonung im 
Beginne der oft leichten Erkrankung fehlte, wo wie bei den Soldaten 
nach dem Ausbruch der Krankheit noch Anstrengungen zum Zwecke 
der Evakuation zugemutet werden mußten, da^ scheinen sekundäre 
Lungenkomplikationen relativ gehäuft vorgekommen zu sein. Wenn es 
deshalb in den eingangs erwähnten Notizen hieß, „man dürfe nicht aus 
vielleicht übertriebener Vorsicht Genesene länger feiern lassen“, so hat 
dieser Rat für unsere Verhältnisse keine Gültigkeit. 

Die Ausdehnung der Epidemie, welche zurzeit an den meisten 
Orten im Abflauen begriffen ist, war eine sehr verschiedene. In den 
einzelnen Truppenabteilungen waren bis 8 A erkrankt. Besonders schwer 
betroffen war die Bundeshauptstadt Bern, dann verschiedene Ortschaften 
im Berner Jura; schwer betroffen auch einzelne Intemiertenkolonien, 
z. B. in Chateau d’Oex. Die Zahl der Todesfälle in der Armee beträgt 
zirka 500. Einen relativ großen Anteil an den Opfern nehmen die Ärzte 
und auch da wieder besonders die jungen Assistenten in den Spitälern 
und in der Armee ein. Die Rekonvaleszenz scheint wie bei früheren 
Epidemien sehr langsam zu verlaufen. Selbst nach relativ kurzer un¬ 
komplizierter Erkrankung bleibt eine allgemeine Erschöpfung zurück, 
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welche die Leistungsfähigkeit lange beeinträchtigt. Die Spätfolgen in 
den Formen von Herzschwäche bei Narkosen und späteren Erkran¬ 
kungen, in der Verschlimmerung früher bestandener chronischer Leiden 
werden sich deshalb voraussichtlich noch lange unangenehm geltend 
machen. 

Als prophylaktische Maßnahmen wurden von den Behörden fast 
überall öffentliche Versammlungen und Ansammlungen, Konzerte, 
Theater, Schule, Gottesdienst usw. verboten. Ob die allgemeine Ab¬ 
nahme zeitlich oder ursächlich damit in Zusammenhang steht, ist 
schwierig zu entscheiden. Die individuellen Maßnahmen, das zahl¬ 
reiche Verlassen der schwer durchseuchten Orte und Städte, haben 
natürlich der Verschleppung aufs Land, in entlegenere Gebirgsgegenden 
entsprechend Vorschub geleistet, sodaß die Feriengäste selbst in hoch¬ 
gelegenen, einsamen Alpentälern erkrankten. Dabei konnte ich persön¬ 
lich die Erfahrung machen, daß die Ansteckung der Umgebung mit 
dem Augenblick aufhörte, wo die Ergriffenen in ihren Zimmern ab¬ 
gesondert waren. 

Mitten in den wachsenden Schwierigkeiten des langen Krieges 
wurde in der Form einer ausgedehnten, gefährlichen Influenza unser 
Volk geprüft und es muß leider zugegeben werden, daß es die Prüfung 
nicht sehr tapfer bestanden hat. Die Sorge ums tägliche Brot, um die 
Existenz, hat eben nachgerade eine Nervosität hervorgerufen, welche 
für vieles Unerfreuliche verantwortlich gemacht oder als Entschul¬ 
digung herangezogen werden kann. 

In der Versammlung des Ärztlichen Centralvereins am 28./20. Juni 
in Zürich war als Haupttraktandum die Besprechung des Geburten¬ 
rückganges in der Schweiz aufgestellt worden. Drei Referenten 
(Physikus Hunziker in Basel, Prof. Guggisberg in Bern und 
Schreiber dieses) führten kurz in die Materie ein. Die Diskussion, 
welcher der größte Teil der Zeit Vorbehalten blieb, wurde sehr eifrig 
benutzt und die wichtige Frage von den verschiedensten sozialen und 
medizinischen Standpunkten aus behandelt. Dabei fehlte es auch nicht 
an Stimmen, welche einer weiteren Einschränkung das Wort redeten. 
In der großen Mehrheit waren aber die Votanten der Ansicht, daß die 
Erscheinung das größte Intertsse verdiene und wurde dann der Vor¬ 
stand beauftragt, in Verbindung mit den schweizerischen Spezialärzte¬ 
vereinigungen und mit anderen Kreisen die Frage im einzelnen zu 
studieren, um dann bei späterer Gelegenheit die Früchte dieser Unter¬ 
suchungen wieder vorzulegen. Daß es sich um ein recht heikles und 
schwieriges Kapitel handelt, war allgemein klar und ebenso, daß 
besonders auch die eventuelle Unterstützung durch Gesetze und Ver¬ 
ordnungen sehr vorsichtig erwogen werden müsse. Da Deutschland in 
dieser Richtung eben einen entscheidenden gesetzgeberischen Schritt 
getan hat, so wird es besonders auch die Aufgabe der Kommission 
sein, die damit gemachten Erfahrungen genau zu verfolgen. 

Wenn die indirekten Folgen des Völkerringens zu einem ge¬ 
rechteren wirtschaftlichen Ausgleich führen sollten, was in der Schweiz 
mit größter Wahrscheinlichkeit eintreten wird, und wenn dadurch die 
Kinder keine allzu schwere Last mehr bedeuten werden für wirtschaft¬ 
lich schwache Familien, und wenn wieder ein neuer Geist in die 
führenden Klassen kommt, der auch Rassenpflichten dem einzelnen 
auferlegt, dann können und werden die entsprechenden Bestrebungen 
von Erfolg sein. H ä b e r 1 i n. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

{Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 


sonderen Diphtheriefürsorgeschwj&stern ermöglicht. Die 
Schwestern werden vom Medizinalarat auf Grund der Diphtherie¬ 
meldungen durch die Schulärzte, Kreisärzte und Privatärzte in die 
Wohnungen geschickt zur Überwachung des erkrankten Falles und zur 
Sicherung seiner Umgebung, sowie zur Entnahme des notwendigen 
diagnostischen Abstrichmaterials. ' 

Für eine der wichtigsten Aufgaben der sozialen Hygiene, die 
Wohnungsreform, ist die Statistik von wertvollem Interesse, die 
von der Allgemeinen Ortskrankenkasse Berlin als 
Ergebnis ihrer Wohnungsuntersuchungen im Jahre 1017 
veröffentlicht wird. Von den über 160 000 Erwerbsunfähigen konnte 
allerdings wegen Personalmangels nur ein gewisser Prozentsatz in ihren 
Wohnungen aufgesucht werden, die Berichte geben aber doch, in einer 
großen Zahl von Tabellen systematisch geordnet, ein ungefähres Bild 
der Wohnuugsverhältnisse der Versicherungspflichtigen. Während in 
früheren Berichten im allgemeinen kleine Fortschritte bemerkt werden 
konnten, hat der Krieg insofern einen ungünstigen Einfluß ausgeübt, 
als durch das Einstellen der Bautätigkeit eine Wohnungsnot einzutreten 
beginnt, die nach dem Kriege naturgemäß erheblich steigen muß. Be¬ 
sonders hiervon betroffen werden die Kleinwohnungen, woraus dann 
wieder die Überfüllung und die Benutzung auch von hygienisch gänz¬ 
lich ungeeigneten Räumen zum Tagesaufenthalt oder zum Schlafen 
folgt. Die gegebenen Zahlen beleuchten das Elend der „Mietskaserne“ 
und rufen, da durch Privatinitiative allein eine Wendung nicht zu er¬ 
warten ist, Gemeinden und Staat auf zu einer gesunden Wohnungspolitik. 

Der Landesverband bayerischer Ortskrankenkassen 
r. d. Rh. nahm nach einem Bericht der Pharm. Ztg. am 18. August 
in Landshut in einer Versammlung zu der Frage der ärztlichen 
Gebührenerhöhung Stellung. In der dazu angenommenen Ent¬ 
schließung wird zunächst ausgesprochen, daß den zur Behandlung der 
Versicherten zugelassenen Ärzten eine angemessene Erhöhung ihrer 
Gebühren zugestanden werden muß, jedoch erachten es die Kassen¬ 
vertreter als ihre Pflicht, die von der Ärzteschaft aufgestellte Forderung 
auf übermäßige Erhöhung oder gar auf eine Verdoppelung der bisherigen 
Gebührensätze abzulehnen. Dann heißt es: „ln Erwägung der vor¬ 
stehenden Tatsachen treten die Kassenvertreter, nachdem die Reichs¬ 
versicherungsordnung die Möglichkeit dazu bietet, dafür ein, daß die 
Königl. Oberversicherungsämter in allen Bezirken im Sinne des § 870 
RVO. die Kassen ermächtigen, statt der ärztlichen Behandlung ein Bar¬ 
geld im halbfachen Betrage des Krankengeldes zu gewähren. Die Vor¬ 
stände sind der Überzeugung, daß die vielfach stattfindende über- 
arztung der Kassenmitglieder und der unangebrachte Verbrauch 
der Arzneimittel auf diese Weise eingeschränkt und daß die 
ohne jeden Zweifel verbleibenden Millionenwerte ihrem eigentlichen 
Zwecke, nämlich der Unterstützung der Versicherten, zugute kommen 
werden.“ Hierzu bemerkt die Pharm. Ztg., daß die Reichsversicherungs¬ 
ordnung dieses Verfahren nur dann vorsieht, wenn die Kasse keinen 
Vertrag zu angemessenen Bedingungen mit einer ausreichenden Zahl 
von Ärzten schließen kann, oder die Ärzte den Vertrag nicht einhalten. 


Berlin. Die von der Groß-Berliner Vertragskommission auf¬ 
geworfene Frage einer Besoldung vertrauensärztlicher 
Leistungen bei der Begutachtung der Lebensmittelatteste ist kürz¬ 
lich in einer Sitzung der Vertrauensärzte der Centralstelle für Kranken¬ 
ernährung erörtert worden. Die Vertrauensärzte sprachen sich für die 
Beibehaltung der ehrenamtlichen Tätigkeit im Dienste der Kranken¬ 
ernährung aus. - 

Deutscher Verein für öffentlicheGesundheits- 
pflege. Die diesjährige Jahresversammlung fand vom 4. bis 7. Sep¬ 
tember in Köln statt. Verhandlungsgegenstände waren: 1. Neue Ziele 
und Wege der öffentlichen Gesundspflege. 2. Die Wohnungsfrage nach 
dem Kriege. - 


Berlin. Der neuerschienene Bericht über die schul- 
hygienischen Maßnahmen der Stadt im Jahre 1916/17 
bringt nach einer Zusammenstellung der Schülerkrankheiten das Er¬ 
gebnis einer Umfrage an die Hauptlehrer der Berliner Gemeindeschulen. 
Die Lehrer wurden aufgefordert, darüber zu berichten, ob die Schul¬ 
kinder durch die Ernährungsschwierigkeiten in ihrem Gesundheits¬ 
zustände oder ihrer Lernfähigkeit beeinträchtigt worden sind und die 
Schulversäumnisse zugenommen haben. In dem Kriegswinter 1916/17 
wurde eine erhebliche und kommunale Abhilfsmaßnahmen erfordernde 
Beeinträchtigung nicht beobachtet. Auch von den Schulärzten konnten 
ernste Gesundheitsstörungen infolge Unterernährung nicht gemeldet 
werden. — Eine wichtige Fürsorgemaßnahme für bedürftige Schul¬ 
kinder war die unentgeltliche Mittagsspeisung. Die Mahlzeiten 
wurden in etwa 60 Ausgabestellen verteilt, die in den Küchen der 
Volksspeisung oder in Turnhallen eingerichtet worden waren. Die 
Kosten, die der Stadt erwuchsen, betrugen für eine Portion 0,85 M. 
Im Höhepunkt der Inanspruchnahme wurden 24000 Portionen täglich 
ausgegeben. — Die Messungen und Wägungen der Berliner Gemeinde¬ 
schulkinder im Winter 1916/17 haben ergeben, daß ihr Entwickelungs¬ 
stand noch ungefähr der gleiche wie in Friedensjahren, jedenfalls aber 
kein ungünstigerer war* Auch der Wacbstumsfortschritt war, wie man 
ihn im Winterhalbjahr erwarten konnte. Ein mäßiger Gewichtsverlust 
hat in erster Linie die gut genährten Kinder betroffen. 

Die Diphtheriebekämpfung ist neu organisiert worden. 
Sie ist jetzt auf eine breitere Basis gestellt und beschränkt sich nicht 
nur auf die Schulkinder, sondern umgreift die ganze Berliner Bevöl¬ 
kerung. Diese Verbr eitere^ wnrji^ jlujph die Einstellung von be- 


Marienbad. Der bekannte Badearzt Professor Dr. Kisch 
ist im Alter von 77 Jahren gestorben. 

Darmstadt. Der Geh. Med.-Rat Dr. E. Merck wurde bei 
Gelegenheit der 250-Jahr-Feier der Firma zum Dr. med. h. c. der 
Medizinischen Fakultät Gießen und zum Dr. Ing. ehrenhalber der Tech¬ 
nischen Hochschule Darmstadt ernannt. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Der bekannte patho¬ 
logische Anatom, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Hansemann feierte den 
60. Geburtstag. — Breslau: Wie bereits gemeldet, verstarb am 6. Juli im 
Alter von 44 Jahren an einer chronischen Nierenentzündung Prof. Julius 
S c h m i d. Würtcnberger von Geburt, kam er in der Studentenzeit nach 
Breslau, wo er Assistenzarzt an der Medizinischen Klinik beziehungsweise 
Poliklinik vonK a s t und R. S t e r n war und sich nach mehrjähriger Tätig¬ 
keit als Oberarzt am Charlottenburger Krankenhaus unter G r a w i t z habi¬ 
litierte. 1911 wurde er Sterns Nachfolger als Primärarzt am Aller¬ 
heiligenhospital. Als solcher, als geschätzter Konsiliarius und in den 
Kriegsjahren als beratender Facharzt im Bereich des VI. Armeekorps 
hat der Verstorbene, der durch seltene Liebenswürdigkeit ausgezeichnet 
war, mannigfach gewirkt. Literarisch ist er insbesondere durch Stoff¬ 
wechselarbeiten (unter anderen mit Schittenhelm gemeinsam) und 
als Bearbeiter des dritten Bandes der zweiten Auflage von Sterns 
„Trauma und innere Krankheiten“ hervorgetreten. — Gießen: Der 
Direktor der Hautklinik Prof. J e s i o n e k zum o. Professor ernannt. — 
Straßburg: Der Direktor des Physiologischen Instituts Geh.-Rat 
Prof. Dr. Ewald wird zum 1. Oktober sein-Amt niederlegcn. 
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Aus der I. deutschen medizinischen Klinik in Prag 
(Vorstand: Prof. R. Schmidt). 

Die Sehnenreflexe mit besonderer Berücksichtigung 
des Erb-Westphalschen Phänomens von biologisch- 
konstitutionellen Gesichtspunkten. 

Von 

Prof. Dr. R. Schmidt. 

Das Erb-Westphalsche Phänomen gehört zu den Inventar¬ 
stücken in der diagnostischen Rüstkammer des Neuro-Pathologen. 
Der Schlag auf die Patellarsehne verdient aber unser Interesse 
auch ganz allgemein als eine biologische Reaktion, deren Ausfall 
unter Umständen Einblick gewährt in konstitutionelle Besonder¬ 
heiten. So manches auf diesem Gebiete steht noch zur Diskussion 
und ist noch weit entfernt von einer definitiven Lösung. Einige 
dieser Probleme, die wir schon da und dort gestreift haben, mögen 
heute eine zusammen fassende Darstellung erfahren. 

P. -S. - Areflexien bei Diabetes. In zahlreichen 
Fällen von Diabetes mellitus habe ich Ihre Aufmerksamkeit ge¬ 
lenkt auf die vielfach absolute Areflexie im Bereiche der Patellar- 
sehnen. Dieser Befund gehört zum Abc klinischer Diagnostik, aber 
seine Deutung ist noch durchaus kontrovers. Bei dieser Gelegen¬ 
heit bringe ich Ihnen übrigens einen Fall von Diabetes mellitus 
in Erinnerung, in welchem das gleichzeitige Bestehen von Argyll 
Robertson uns aufmerksam machte, daß nicht glattweg eine 
diabetische, sondern offenbar eine diabetisch-tabisch bedingte Are¬ 
flexie vorliege. Die Brücke zwischen Diabetes und Areflexie kann 
also unter Umständen eine vorausgegangene Lues respektive ini¬ 
tiale Tabes bilden. Jeder Fall von diabetischer Areflexie wird 
also genauestens auf tabische Symptome, eventuell auch auf Wasser- 
roannreaktion im Serum und in der Spinalpunktionsflüssigkeit zu 
überprüfen sein 1 ); doch sicher besteht nur in einem sehr geringen 
Prozentsatz der Fälle ein derartiger mehr indirekter Zusammen¬ 
hang. Als Regel sind wohl direkte Beziehungen von Diabetes 
mellitus und P.-S.-Areflexie anzusehen, immerhin ist beachtens¬ 
wert, daß ein Parallelismus zwischen Schwere des Diabetes und 
Minderung derP.S.R. nicht besteht, dieP.S.R. vielmehr gelegent¬ 
lich auch in sehr schweren Fällen erhalten sein können. Es ist 
üblich, diese P.-S.-Areflexie des Diabetikers auf entzündliche oder 
degenerative Veränderungen im Nervus cruralis zurückzuführen. 
Das meist ganz elektive Befallensein der Reflexbahn bei voller 
Intaktheit der sonstigen sensiblen und motorischen Leitung ist 
aber jedenfalls eine sehr eigentümliche Sache. Zudem zählen 
toxische Polyneuritiden unter dem Bilde einer Pseudotabes be- 

*) Besonders wäre auch hereditäre Lues in Betracht zu ziehen. 


kanntlich zu den recht seltenen Komplikationen eines Diabetes 
mellitus. Hat doch ein so erfahrener Beobachter auf diesem 
Gebiete wie v. Noorden nur drei derartige Fälle beobachtet. 

Ich konnte vor kurzem auf eine biologische Eigentümlichkeit 
des diabetischen Organismus 1 ) verweisen, welche allem Anscheine 
nach dafür spricht, daß die thermogenetischen Centren des Dia¬ 
betikers sich in einem Zustand von abnorm geringem Reaktions¬ 
vermögen befinden. Auf parenterale Zufuhr von 5 ccm steriler 
Milch spricht die Körpertemperatur des Diabetikers, soweit er 
nicht infiziert ist (Tuberkulose, Furunkulose), vielfach gar 
nicht an oder es kommt zu außerordentlich geringer, rasch vor¬ 
übergehender, auf die Nachmittagsstunden des Injektionstages be¬ 
schränkter Temperatursteigerung unter 38° C. Gerade in diesem 
Zusammenhänge scheint mir die Frage sehr revisionsbedürftig, ob 
die bei Diabetes so häufig anzutreffende Patellarsehnen- und Achilles- 
sehnenareflexie tatsächlich peripheren und nicht etwa, wie ich 
vermuten möchte, centralen Ursprunges ist, in dem Sinne, daß 
durch biologische Änderungen im Bereiche-der 
thermogenetischen Centren und damit eventuell in 
funktioneller Wechselbeziehung stehender Ge¬ 
biete der Stammganglien reflexfördernde Im¬ 
pulse in Wegfall geraten. 

Konstitutionelle P.-S.-Areflexie. Das Problem 
der diabetischen P.-S.-Areflexie scheint mir eng verknüpft mit 
der Frage der konstitutionellen P.-S.-Areflexie, beziehungsweise 
mit den P.-S.-Areflexien bei „Gesunden“. Diese Art von P.-S.- 
Areflexien hat bisher wenig Berücksichtigung gefunden; An¬ 
gaben darüber finden sich recht vereinzelt. Im bekannten 
Handbuch der Neurologie erwähnt Lewandowsky das ange¬ 
borene Fehlen der P. S. R. im §inne eines Degenerationszeichens 
in bloß zwei Eigenbeobachtungen. Im Lehrbuch von Oppen¬ 
heim geschieht dieser Frage überhaupt keine Erwähnung. Nun 
wäre es durchaus denkbar, wofür mir eigene Beobachtungen 
zu sprechen scheinen, daß die P.-S.-Areflexie gelegentlich im 
Sinne eines Degenerationszeichens dem Ausbruch des 
Diabetes vorausgeht und• wäre es von großem Inter¬ 
esse, speziell unter den Descendenten von Diabetikern, also unter 
den Diabeteskandidaten den P.S.R. ein möglichst reges Augen¬ 
merk zu schenken. Die Frage, ob auch außerhalb des Rahmens 
organischer, also besonders neuritischer und metaluetischer Er¬ 
krankungen P.-S.-Areflexien Vorkommen ? wurde schon wenige 
Jahre nach der Entdeckung der Sehnenreflexe von Westplial 
und Erb (1875) von einzelnen Autoren erörtert. Westphal 
selbst nahm 1881 2 ) zur Frage Stellung und betonte das gelegent¬ 
liche Fehlen der Sehnenreflexe bei scheinbar Gesunden, mahnt 


*) Zschr. f. klin. M. Bd. 85, H. 3 u. 4. 
2 ) B. kl. W. Nr. 1. 
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aber zur Vorsicht wegen der Möglichkeit latenter strangförmiger 
Erkrankungen. 

Bloch 1 ) untersuchte 694 Schüler zwischen sechs und neun 
Jahren und fand keinen P.S.R. bei drei Knaben und zwei Mäd¬ 
chen, die aus neuropathisehen Familien stammten und die auch 
sonstige anatomische Anomalien aufwiesen, wie z.B. erbliche Syndak- 
ttlie zwischen zweiter und dritter Zehe mit gehäuften Fällen von 
Epilepsie in der Familiengeschichte. 0. Berger verzeichnet 1879 
Fehlen der P.S.R. unter 1409 Gesunden bei 22 Personen, also 
bei 1,5%. 

Auf Grund eigener Beobachtungen halte ich das gelegentliche 
Vorkommen einer P.-S.-Areflexie im Sinne eines Degenerations¬ 
zeichens für eine vollkommen gesicherte Tatsache. Es versteht 
sich von selbst, daß in jedem derartigen Falle selbstverständlich 
eine Serum- beziehungsweise Liquoruntersuchung auf Wassermann¬ 
sehe Reaktion, cytologische Überprüfung des Liquors und genaueste 
Überprüfung des Nervensystems und der Vorgeschichte auf initiale 
Tabes, Polyneuritis postdiphtherica und dergleichen anzustreben 
sein wird. 

Der Verdacht einer konstitutionellen P.-S.-Areflexie wird sich 
ganz besonders dort aufdrängen, wo die letzterwähnten Unter¬ 
suchungen ein ganz negatives Resultat ergeben, andererseits aber 
eine Häufung von Konstitutionsanomalien im Sinne anatomischer 
oder auch funktioneller Abnormitäten besteht. Nach eigenen Beob¬ 
achtungen kombiniert sich konstitutionelle P.-S.-Areflexie gelegent¬ 
lich mit Hysterie, Epilepsie, Hypoplasie der Aorta und mit Magen¬ 
erkrankungen auf konstitutionell-neurogener Basis, so auch mit 
dem Bestehen von Achylia gastrica und findet sich auch bei 
Descendenten aus diabetischen Familien. In einem Falle der 
letzteren Gruppe besteht P.-S.-Areflexie und Kataraktbildung von 
diabetischem Gepräge bisher ohne Glykosurie. Auf gelegentliche 
Kombination mit Ruminatio hat H. Schlesinger verwiesen. 

In ihrer Entstehung durchaus nicht vollkommen klar und 
biologisch beachtenswert ist fernerhin die P.-S.-Areflexie in Fällen 
von familiärer juveniler progressiver Muskelatrophien. 
Eine organische Störung im Reflexbogen ist in solchen Fällen 
nicht anzunehmen. Erregbare Muskulatur im Quadriceps ist in 
der Regel genügend vorhanden, um eine wirksame Muskelcon- 
traction zu ermöglichen, und doch fehlt fast durchgehends der 
P.S.R. Auch hier ist es naheliegend, eine konstitutionell bedingte 
Areflexie oder eine biologische Besonderheit des Muskelzustandes 
anzunehmen. 

P.-S.-Areflexie bei Magencarcinom. Eine be¬ 
merkenswerte Tatsache verzeichne ich nach eigenen Beobach¬ 
tungen: Die Häufigkeit einer ganz wesentlichen Abschwächung 
der P.S.R. in Fällen von Magencarcinom. Bei einem diagnostisch 
sehr sorgfältig gesiebten Material vön 60 Vorlesungsfällen fehlten 
in 5 Fällen die P.S.R. vollkommen, in 15 Fällen waren sie 
schwer auszulösen, in 18 Fällen normal, in 22 Fällen gesteigert, 
somit in 83,3% eine ausgesprochene Herabsetzung der P.S.R. 
ohne irgendwelche Anhaltspunkte im Sinne einer organischen 
Nervenerkrankung, etwa im Sinne einer Tabes oder einer Poly¬ 
neuritis. Auch hier wäre es verfrüht, bindende Schlüsse zu ziehen, 
und sind weitere Beobachtungen wünschenswert. Es wäre durch¬ 
aus denkbar, daß der Carcinomerkrankung vielfach 
eigenartige Stoffwechselerkrankungen zu¬ 
grunde liegen, welche, ähnlich wie dies für den Diabetes 
mellitus gilt, zu einer Abschwächung und weiterhin zu einem Er¬ 
löschen der P.S.R. führen könnten. Es wäre aber auch denkbar, daß 
die P.-S.-Areflexie in derartigen Fällen gelegentlich nur im Sinne 
eines präexistenten funktionellen Degenerationszeichens aufzufassen 
wäre, wie derartige Degenerationszeichen auch auf anatomischen 
Gebieten bei Carcincmkranken sich nicht selten vorfinden. Zur 
Lösung dieser letzteren Frage wäre besonders di,e Kontinuität der 
Beobachtung erforderlich, und sei die Aufmerksamkeit der in der 
Praxis stehenden Kollegen darauf gelenkt. 

Arthrogene P. -S.-A r e f 1 e x i e. Als weniger bekannte 
Tatsache verdient Hervorhebung das gelegentliche einseitige Fehlen 
des P.S.R. auf arthrogener Basis. So auf Grund eigener Beob¬ 
achtungen nach schweren Gelenktraumen und in einem Falle von 
abgelaufenem Hämarthros auf hämophiler Grundlage. Das Gegen¬ 
stück hierzu erblicke ich in jener höchstgradigen Steigerung der 
P.S.R., wie wir sie gelegentlich bei akut entzündlichen Erkran¬ 
kungen des Kniegelenks antreffen. 

Infektiös toxische P.-S. -A r e f 1 e x i e. Von Inter- 

9 Arch. f. Psych. Bd. 12, H. 2. 


esse ist weiterhin jene vorübergehend infektiös-toxisch bedingte 
P.-S.-Areflexie, wie sie z. B. M. Pf a u n d 1 e r bei Kinderpneumonien 
beschrieben hat. Nach eigenen Beobachtungen kommt es ge¬ 
legentlich im Verlaufe von Typhuserkrankungen, 
und zwar besonders auf der Höhe der Erkrankung gleichfalls zu 
einem fast vollkommenen Erlöschen der P.S.R., die dann bei 
Abklingen der schweren Allgemeinerscheinungen rasch wieder¬ 
kehren, sodaß ein organisches Substrat für diese ganz vorüber¬ 
gehende Reflexminderung kaum anzunehmen ist. 

P.-S.-Areflexie bei Addison. Das gelegentliche 
Fehlen der P. S. R. bei Morbus Addisoni regt an zur interessanten 
Fragestellung „Blutdrüsen und Sehnenreflexe“ und im besonderen 
zur Fragestellung „Adrenalin und Sehnenreflexe“; doch darüber 
später. 

P.-S.-A reflexie nach Ermüdung, postkönvul- 
siv, cerebellar: Starke Anstrengung der unteren Extremi¬ 
täten, so durch forciertes Radfahren, sollen auch zu P.-S.-Areflexie 
führen können. In einem Falle eigener Beobachtungen fehlten die 
früher höehstgradig gesteigerten P.S.R. nacli einem urämischen 
Krampfanfall. Beachtung verdient die Relation „Kleinhirn : P.S.R.“; 
bei Kleinhirntumoren besteht bekanntlich nicht selten P.-S.-Are¬ 
flexie, sie wird teils auf Drucksteigerung im Duralsack, mit mehr 
Berechtigung aber vielleicht auf den Ausfall reflexfördernder cere- 
bellarer Einflüsse bezogen; das gelegentlich einseitige Fehlen auf 
der Seite der Kleinhirnerkrankung könnte in diesem Sinne sprechen. 
Dem Wegfall reflexfördernder cerebellarer Einflüsse soll ja nach 
Bastian auch jene P.-S.-Areflexie ihre Entstehung verdanken, wie 
sie bei vollkommener Querschnittstrennung im unteren Halsteil 
des Rückenmarks beobachtet wird. 

P.-S.-Areflexie in Agone, Koma und Narkose. 
Notieren wir fernerhin das gelegentliche Fehlen der P.S.R. in 
Agone, Koma und Narkose. 

Technik der Prüfung der P.S.R.: Bezüglich der 
Überprüfung der P.S.R. möchte ich Sie, m. H., davor warnen, 
allzu großes Gewicht zu legen auf den Eintritt oder Nichteintritt 
einer Streckbewegung des Unterschenkels, denn das ist gewisser¬ 
maßen erst ein sekundäres Phänomen. Die größte Aufmerksamkeit 
verdienen hier zwei gewissermaßen primäre Phänomene, und 
zwar 1. die Contraction im Quadriceps, die wir am besten in der 
Weise wahrnehmen, daß wir im Moment des Schlages auf die 
Sehne mit der linken Hand die Oberschenkelmuskulatur von oben 
her umklammern; 2. die Anspannung der P.I3., wobei 
dieselbe im Moment des Schlages aus einer mehr konkaven in 
eine gestreckte Verlaufsrichtung übergeht, was sich in einem 
Bewegungsphänomen der Sehne, in einer Art „Anspringen“ der 
Sehne äußert. Also wenigstens in Fällen, wo Schwierigkeiten in 
der Auslösung der P.S.R. sichergeben, Palpation des Quadriceps 
und direkte Inspektion der Patellarsehne! 

Adrenalin: P.S. R. Die Möglichkeit gelegentlicher Be¬ 
ziehungen zwischen Hormon Wirkungen und dem Verhalten der 
P.S.R. wurde schon anläßlich der Erwähnung des Morbus Addison 
gestreift. Daß die Verhältnisse hier nicht einfach liegen, beweist 
schon der Umstand, daß bei schweren Fällen von Addison man 
nicht nur Areflexie, sondern gelegentlich auch Steigerung der 
P.S.R. antrifft. 

Als durchaus zweckmäßig hat sich uns aber eine funk¬ 
tionelle Überprüfung erloschener P.S.R. mittels 
Adrenalininjektion in der üblichen Dosis von 1 ccm einer 
Lösung (1:1000) ergeben. Wir konnten die Tatsache feststellen, 
daß es in manchen Fällen gelingt, nach der Einverleibung von 
Adrenalin die vorher nicht auslösbaren P.S.R. wieder auszulösen; 
scheinbar für immer „versunkene“ P.S.R. lassen sich manchmal 
auf diesem Wege wieder „heben“ und scheinbar gleichartige und 
gleich intensive Störungen im Sinne einer Areflexie erweisen sich 
in der Perspektive dieser funktionellen Überprüfung als ungleich¬ 
artig. Die folgende Zusammenstellung gibt einen Ausschnitt un¬ 
serer diesbezüglichen Erfahrungen. 

Fall 1. F. B., 53 Jahre alt, Kutscher. Hemiplegie; Wasser¬ 
mann negativ. Keine P.S.R. 9 Uhr 30 Minuten vormittags Adrenalin¬ 
injektion, 10 Uhr 25 Minuten P.S.R. sehr deutlich auslösbar. 11 Uhr 
kein P.S.R., 12 Uhr kein P.S.R. 

Fall 2. G. J., 36 Jahre. Diabetes mellitus. Wassermann ne¬ 
gativ; kein P.S.R. Nach Adrenalininjektion die P.S.R. sogar gesteigert, 
rechts deutlicher als links. 

Fall 3. V. J,, 31 Jahre, Arbeiter. Hämophilie, Gastrostaxis, 
Blutergelenke, Bradykardie, Hypotonie, Achlorhydrie. Vor längerer 
Zeit schwere Blutungen im rechten Kniegelenk, kugelige Auftreibung 
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desselben. Hier fehlt der P.S.R. Auch nach Adrenalinmiektion kein 
P. S. R. 

Fall 4. G. E., IG Jahre. Intermittierende spastische Pylorus¬ 
stenose. Die Kranke ist das 16. Kind ihrer Mutter. Vor drei Jahren 
Krampfanfälle am ganzen Körper, späterhin häufig tonische Krämpfe 
in der rechten Hand, besonders durch Kälte ausgelöst mit Geburts¬ 
helferstellung. Fleckweise hyperästhetische Zonen unterhalb der linken 
Mamma und über der rechten Lungenspitze, Synophris, Tonsillarhyper- 
plasie, Hypotonie 90 bis 60 R.R. Es fehlen I\S.R. und A.S.R. 20 Mi¬ 
nuten nach Adrenalininjektion sind die Sehnenreflexe sehr lebhaft, nach 
einer Stunde rechts:noch "deutlich, Jinks weniger stark. 

F a 11 5. B. N., 37 Jahre, Arbeiter. Tabes dorsalis. Auch nach 
Adrenalininjektion die Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten nicht 
auslösbar. 

Fall G._,-K. G., 544,Jahre. Tabes dorsalis. Derselbe Befund 
wie in Fall 5. 

Fall?. E. F.,*_6rCJahre.^Tabes^incipiens, Aortitis luetica. 
Keine P.S. R., nach Adrenalininjektion P.S.R. rechts schwach auslös¬ 
bar, dabei springt nur ein außengelegenes Bündel des.Quadriceps an. 
Nach einer^Stunde P.S.R. wieder verschwunden. 

Fall B.j^S. T., 24|Jahre, Hoteldiener. f'Cirrhotischer^Milztumor 
mit Blutung aus Ösophagusvenen in der Vorgeschichte, Leukopenie. 
Keine P.S. R. 9 Uhr 15 Minuten a. m. Adrenalininjektion, 9 Uhr 40 Mi¬ 
nuten Anftreten der P.S.R, 10 Uhr 25 Minuten P.S.R. linksjfost ge¬ 
steigert, 12 Uhr 41 Minuten beiderseits wieder vollkommenes’ Fehlen 
der P.S.R. 

Gegenüber der klinischen, nach Art eines wohl vorbereiteten 
Experiments demonstrierbaren Tatsache, daß manche scheinbar 
für immer „versunkene“ P.S.R. durch Adrenalin sich, wenn auch 
nur für die Dauer der Adrenalin Wirkung „heben“ lassen, ist die 
Frage nach der Erklärung dieses interessanten Phänomens, nach 
den Angriffspunkten des Adrenalins usw. wenigstens insofern von 
geringerer Bedeutung, als die Beantwortung derzeit nicht anders 
als hypothetischen Charakters sein kann. Die Wirkung dürfte 
kaum ausschließlich über das sympathische Nervensystem statt¬ 
finden, obwohl man unwillkürlich an die Streitfrage der Physio¬ 
logen bezüglich sympathisch-myotoniseher Innervation im Bereiche 
der Skelettmuskulatur erinnert w T ird, andererseits steht aber das Vor¬ 
handensein sogar zahlreicher extra-sympathischer Angriffspunkte des 
Adrenalins schon fest und die allzu starke schematisierende Be¬ 
tonung der Affinität des Adrenalinsj zum sympathischen Nerven¬ 
system, wie sie da und dort noch immer üblich ist, liegt durchaus 
nicht im Interesse vorurteilsloser Forschung. 

Funktionell bedingte P. - S. - Hyperreflexie. 
Genau so w T ie manche Formen von P.-S.-Areflexie in ihrer Ent¬ 
stehung mehr minder funktionell bedingt sind und zum mindesten 
außerhalb organischer Erkrankungen des Nervensystems wurzeln, 
gilt dies auch von manchen Formen einer P.-S.-R.-Steigerung und 
liegt es im Interesse des Problems, auch auf diese Gegenstücke 
einen kurzen Blick zu werfen. So scheint mäßige Ermüdung 
reflexsteigernd zu wirken (Sternberg). Ganz auffallend häufig 
trifft man P.-S.-Steigerung bei akuten und subakuten 
Nephritiden 1 ) und besonders präurämisch habe ich gelegent¬ 
lich sogar Dorsalklonus beobachtet. Dasselbe gilt von schweren 
Anämien, so ganz besonders von Fällen mit Anaemia perni¬ 
ciosa. Großes Interesse verdienen die auch schon’von* Remak 
notierten oft sehr beträchtlichen P.-S.-Steigerungen bei akutem 
Gelenkrheumatismus, wobei es gelegentlich zum Auf¬ 
treten des Fußphänomens kommen kann 2 ). Wir können diese 
Beobachtungen nur vollinhaltlich bestätigen und sind geneigt hier 
zum Teil „arthrogen“ bedingte Reflexsteigerungen anzunehmen, 
die ihr Gegenstück in den früher besprochenen arthrogen ver¬ 
mittelten Areflexien finden. 

Die bei schwerer Tuberkulose und bei Typhus gelegentlich 
zu beobachtenden Reflexsteigerungen wurden mit Schwund des 
Fettpolsters oberhalb der Patellarsehne in Zusammenhang ge¬ 
bracht (E. J e n d r a s s i k), doch spricht dagegen schon die von 
uns gemachte Beobachtung, daß gerade auf der Höhe eines schweren 
Typhus die P.S.R. sich häufig als hochgradig herabgesetzt er¬ 
weisen. 

Bevor wir uns abschließend der physiologischen Genese der 
Sehnenreflexe zuwenden, sei in kurzer Übersicht noch einiger 
Einflüsse Erwähnung getan, welche das Erregungsniveau der P. S. R. 
heben respektive senken können. So wirken eventuell steigernd leichte 
Ermüdung durch Herumgehen, Strychnin-Injektionen (E ulenburg), 
Vibration, kalte Bäder, dreiphasischer Wechselstrom. Selbst Ver- 

i) R. Schmidt, M. Kl. 1917, Nr. 8. 

' 2 ) Zitiert nach A. Strümpell, Arch. f. klin. M. 1879, Bd. 24, S. 175. 


schwinden der P.S.R. wurde beobachtet nach anstrengendem 
Gehen und langem Stehen, so auch nach Radfahren, nach epilep¬ 
tischen Anfällen (S t e r n b e r g): herabsetzend wirken eventuell 
Bromkalium, Chloralhydrat. Eine interessante Fragestellung geht 
dahin, wie die Involutionsvorgänge des Greisenalters auf die P.S.R. 
einwirken. Nach H. S c h l e s i n g e r (Kongreß Zbl. Bd. 8, S. 300) 
sind bei gesunden Greisen in 00% die P.S.R. nachweisbar; wenn 
(ler Autor hervorhebt, daß erschöpfende oder konsumierende 
Krankheiten die P.S.R. auslöschen können, so ist dieser Bemerkung 
durchaus zuzustimmen, nur mit der Einschränkung, daß wir unter 
denselben Verhältnissen gelegentlich auch Steigerung der P.S.R. 
antreffen und daher die Grundursache für das gelegentliche 
Erlöschen der P.S.R. wohl tiefer gelegen sein dürfte. Be¬ 
achtung verdient eine Beobachtung W e s t p h a 1 s x ), nach 
welcher bei Individuen mit kurzen Unterschenkeln und kurzem 
Ligamentum patellae die P.S.R. häufig schwer auszulösen sind. 

Physiogenese der Sehnenreflexe. Wir wollen, 
m. H., dieses klinisch wichtige Kapitel nicht verlassen, ohne vor¬ 
her noch an der Hand unserer klinischen Erfahrungen das Gebiet 
der Physiologie zu betreten. Bekanntlich standen sich anfangs 
ziemlich schroff gegenüber 1. die Ansicht von Westphal, 
G o w ers und Anderen, welche eine direkte Erregung der Muskulatur 
annahmen, gebunden an einen reflektorisch bedingten Tonus, und 
2. die Anschauung E r b s, naeh welcher es sich um einen wirk¬ 
lichen # Reflex handelte. Die letztere Auffassung stellt gewisser¬ 
maßen* die einfachere Lösung des Problems dar, wobei nur fraglich 
erscheint, ob sie das Problem in seiner ganzen Ausdehnung und 
Tiefe erschöpft. Daß es sich, wenn auch vielleicht nicht aus¬ 
schließlich, aber doch zu einem Teil gewiß um einen Reflexvorgang 
handelt mit einem centralen spinalen Reflexbogen, beweist in voller 
Klarheit das gelegentliche Vorhandensein eines gekreuzten Reflexes. 
Auch die E r b sehe Auffassung des Problems führt aber, um den 
klinischen Tatsachen gerecht zu werden, mit zwingender Not¬ 
wendigkeit zur weiteren Annahme verschiedenartiger tonischer 
Beeinflussung des Reflexbogens, wobei die große Mannigfaltigkeit 
tonotroper Einflüsse aus dem engeren Rahmen der spezialistischen 
Neuropathologie mitten hineinführt in das weite Gebiet biologischer 
Probleme. Besondere Beachtung gebührt hier den subcorticalen 
Ganglienmassen, speziel dem Thalamus opticus, der Großhirnrinde, 
dem Kleinhirn. Hier handelt es sich um teils hemmende, teils 
fördernde tonische Innervation, deren Wirkung wohl im Bereiche 
des eigentlichen Reflexbogens in der grauen Substanz des Rücken¬ 
markes zur Geltung kommt. Es ist aber gewiß auch nicht von 
der Hand zu weisen, daß in diesem Bereiche Zustandsbedingungen 
sich auch auf extraneurogenem Wege via Blutbahn im Sinne 
hormonaler, dyskrasischer, toxischer und infektiös-toxisch er Be¬ 
einflussung geltend machen können. In der komplizierten 
Apparatur des P.S.R. dürfte gerade das von besonderen Schalt¬ 
zellen dargestellte spinale, in der grauen Rüpkenmarksubstanz 
gelegene Verbindungsstück in seinem Aufbau eine besondere 
Präzisionsarbeit erfordern, da hier klammerartig auf einen von der 
Sehne einlangenden Reiz eine entsprechende Gruppe von Ganglien¬ 
zellen in den motorischen Vorderhörneru zur Innervation des 
Quadriceps zusammengefaßt werden muß. Es liegt deshalb nahe, 
bei der konstitutionelle]! P.-S.-Areflexie an vielleicht congenital 
histogenetische Störungen gerade in diesem Bereiche zu denken. 

Eine Detailfrage ginge dahin, ob der biologische Zustand 
der Patellarsehne für das Zustandekommen der P.S.R. tatsächlich so 
belanglos ist, wie dies da und dort behauptet wird. Das zweifel¬ 
lose Vorkommen arthrogen bedingter Areflexie, wie sie besprochen 
wurde, und die enorme P.-S.-R.-Steigerung, wie sie vielfach dem 
akuten Gelenkrheumatismus zukommt bei Befallensein des Knie¬ 
gelenkes, scheint nicht in diesem Sinne zu sprechen. Auch sonst 
sind wohl Erregungszustände in der zentripetalen Bahn wie bei 
neuritischen Affektionen durchaus geeignet, P.-S.-R.-Steigerung zu 
bedingen. Die Hauptbedeutung wenigstens der Patellarsehne (für die 
Tricepssehne dürfte dies schon in geringerem Maße gelten) liegt 
wohl in der optimalen Übertragung der Erschütterung auf den 
Muskel (Sternberg). Die jeweilige biologische Individualität 
der zugehörigen Muskulatur und so auch der Zustand ihrer 
tonischen Einstellung ist für das Zustandekommen der Sehnen¬ 
reflexe gewiß auch von Bedeutung. Der jeweilige biologische 
Zustand der Quadricepsmuskulatur ist zum Teil neurogen diktiert 
und unterliegt entsprechend der sehr variablen neurogen 
humoralen Einstellung des P.-S.-R.-Mechanismus gewiß sehr zahl- 

*) Zitiert nach E. Jendrassik, Arch. f. klin. M. Bd. 83, S. 177- 
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reichen Varianten. Die Muskulatur trägt aber zweifellos auch ihre 
eigenen Gesetze in sich. Hier wäre 1 der Platz, um der P.-S.- 
Areflexie in Fällen von progressiver juveniler idiopathischer Muskel¬ 
atrophie zu gedenken, wobei trotz anatomischer Intaktheit des 
Nervensystems doch nahezu konstant die P.S.R. fehlen. Von 
diesen Gesichtspunkten aus scheint mir eine prinzipielle Gegen¬ 
sätzlichkeit der Erb sehen und Westphal sehen Auffassung 
hinsichtlich des Zustandekommens der P.S.R. durchaus nicht zu 
bestehen und gerade eine Vereinigung der beiden Auffassungen 
der Wahrheit am nächsten zu kommen. 


Aus der I. medizinischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-Barmbeck (Direktor: Prof. Dr. Th. Rumpel). 

Das Verhalten der Nieren bei der Grippe. 

Von 

Dr. A. V. Knack. 

Das Auftreten zahlreicher Grippefälle auf den mir unter¬ 
stellten Militär- und Zivilstationen des Krankenhauses bot Gelegen¬ 
heit, von vornherein dem Verhalten der Nieren besondere Auf¬ 
merksamkeit zu widmen, zumal in allen Fällen, die als Insassen 
der Abteilung erkrankten, ein genauer Nierenbefund vor der Grippe¬ 
erkrankung vorlag. 

Durchblättern wir die Literatur, die über die große Epidemie 
der Jahre 1889—1890 entstanden ist, so treten Affektionen der Nieren 
recht selten hervor. Der unter der Leitung von v. Leyden und 
Guttmann herausgegebene Sammelbericht erwähnt Albuminurie und 
Nephritis in 144 = 45,2%o der Fälle. „Näheres meist nicht angegeben. 
Die Nephritis entspricht der akuten Form und zeigt öfter einen lang¬ 
wierigen und schwierigen Verlauf, selbst mit Übergang in chronische 
Nephritis und Granularatrophie.“ Etwas ausführlichere Angaben macht 
W o 1 f f. „Die sehr häufig beobachtete vorübergehende, leichte Albu¬ 
minurie mag durch das Fieber bedingt sein und darf weiter nicht als 
Komplikation aufgefaßt werden. Es kommt jedoch auch akute Nephritis 
als Komplikation vor, die meist günstig verläuft, wenn keine anderen 
Komplikationen vorhanden sind. Derartige vereinzelte Beobachtungen 
finden wir von Weichselbaum und v. Leyden erwähnt. Diese 
akute Nephritis, welche unmittelbar die unkomplizierte Influenza be¬ 
gleitet, ist ein charakteristischer Beweis für die Infektiosität der Influenza.“ 
Dräsche und Strümpell sahen zwei ausgesprochen hämorrha¬ 
gische Nephritiden, v. Leyden beobachtete dreimal eine Glomerulo¬ 
nephritis. Anatomisch fanden R i b b e r t und Strümpell bei vielen 
Sektionen fettige Degeneration des Nierenepithels mit hyalinen und 
granulierten Cylindem; Krehl beobachtete solche Fälle klinisch in 
2,9%, Anton in 2% seines Grippematerials. M o s 1 e r sah eine Glo¬ 
merulonephritis, die kurz im Anschluß an eine Grippe auftrat und nach 
mehreren Wochen letal endete. Über einen Todesfall an hämorrha¬ 
gischer Nephritis nach Grippe berichtet auch Eichhorst. 

Der amtliche Bericht über die Grippeepidemie im deutschen 
Heere 1889—1890 führt unter den 55 268 insgesamt Erkrankten zehn 
schwere Nierenentzündungen an = 0,2%o der Gesamtzahl, die keinen 
Unterschied von den sonst nach Infektionskrankheiten auftretenden 
Formen zeigten. Ein Todesfall durch Nierenentzündung war nicht zu 
beklagen. 

Die spätere Zeit bestätigt im allgemeinen die während der Epidemie 
von 1889—1890 gemachten Erfahrungen: auch in den neueren Lehr¬ 
büchern werden echte Nierenentzündungen nach Grippe als ziemlich 
selten bezeichnet (Krause, Strümpell und Andere). 

Einige Beobachtungen über das Verhalten der Nieren bei Grippe 
und grippeartigen Erkrankungen wurden auch bereits vor der jetzigen 
großen Epidemie gelegentlich kleinerer,, während der letzten Kriegs¬ 
jahre aufgetretenen Endemien bei verschiedenen Truppenverbänden 
veröffentlicht. So sahen H o f m a n n einen Fall von akuter hämor¬ 
rhagischer Nephritis bei einer Endemie im Schweizer Heere 1915, 
Kimmerle bei seinen Grippefällen hämorrhagische Nephritis leichter 
Art und Albuminurie, Schittenhelm und Schlecht febrile 
Albuminurie bis V 2 %o, mitunter reichlich Cylinder, eventuell Erythro- 
cyten und Leukocyten, nie Nephritis. B aar fiel bei einer in der öster¬ 
reichischen Armee vorgekommenen Endemie das Auftreten einer Poly¬ 
urie am fünften bis zehnten Krankheitstage bei manchen Fällen auf. 

Die , über die jetzt herrschende Epidemie bereits vorliegenden 
Publikationen erwähnen das Auftreten febriler Albuminurien (Brasch, 
Hesse, Fleischmann), nur Bader notiert zwei Fälle von 
echter Nephritis. 

Bei einer Betrachtung über das Verhalten der Nieren bei 
der jetzigen Grippeepidemie muß man unterscheiden zwischen den 
leichten und mittelschweren unkomplizierten typischen Grippefällen 
und den mit erheblicher Beteiligung der Atmungsorgane einher¬ 
gehenden schweren Fällen. 


Wenn sich bei diesen letzteren Fällen, die unter dem Bilde 
einer croupösen Pneumonie oder eines Pleuraempyems verlaufen, 
eventuell auch septischen Charakter tragen und vielfach tödlich 
enden, klinisch Albuminurie und anatomisch verschieden hoch¬ 
gradige trübe. Schwellung an den Nierenepithelien findet, so 
nimmt uns das nicht weiter wunder, da wir eine gleichsinnige 
Mitbeteiligung der Nieren bei einer Pneumonie, einem Pleuraempyem 
oder septischen Prozessen auch aus anderer Ursache zu sehen 
gewohnt sind. 

Bei den leichten und mittelschweren unkomplizierten Grippe¬ 
fällen sahen wir aber auch fast regelmäßig das Auftreten einer 
Albuminurie, die wir auf unseren Krankenjournalen als Spur bis 
Trübung bezeichnen mußten. Mit Esbach meßbare stärkere 
Albuminurien sahen wir nur bei den Fällen, in denen wir eine 
erheblichere Nierenbeteiligung annehmen mußten. Die Albuminurie 
setzt meist mit den ersten Krankheitstagen ein und verschwindet 
mit oder kurz nach Abklingen des Fiebers, in seltenen Fällen 
sahen wir jedoch die Albuminurie auch bis zu mehreren Wochen 
fortbestehen. 

Während des Fieberstadiums geht bei der Mehrzahl der 
Fälle die Tagesmenge des Urins zurück unter leichtem Ansteigen 
des specifischen Gewichtes. Wir geben als Beispiel einige Fälle: 


Mr., Tagesmenge des Urins und specifisches Gewicht in den letzten 

rp . „ . , 2000 1800 1400 1800 2800 1300 

Tagen vor der Erkrankung ^ ^ ^ ^ 

Töib’ löör mit Be e ,nn des Fiebers IÖ 5 ’ löii’ IMP 1ÖI2’ nach 


Abfall des Fiebers 


2000 

1007’ 


1800 

1007' 


Bs., Tagesmenge des Urins und specifisches Gewicht in den letzten 
rp . n, , 1900 1300 1200 2200 D . 

lagen vor der Erkrankung ^ mf löT g, ^ mit Begum des 


Fiebers 


600 900 

1024’ 1023’ 


nach Abfall des Fiebers 


1200 looo noo 

1017’ 1010’ 1012* 


Fr., Tagesmenge des Urins und specifisches Gewicht in den letzten 
rp , „ . . 2400 2500 2000 , 

lagen vor der Erkrankung — —, y^yy, ---y-^, mit Beginn des Fiebers 

1900 1700 800 600 800 LAU(1IJ , 1900 2100 2OO0 

1020’ 1015’ 1020’ 1025’ 1022* nach Abfa11 des Hebcrs j 0 20’ 1020’ 1015' 


In selteneren Fällen findet sich während des Fieber¬ 
stadiums eine leichte Polyurie, die an die von Baar beschriebe¬ 
nen, weiter oben erwähnten Fälle erinnert. 

Ke., Tagesmenge des Urins und specifisches Gewicht in den letzten 
Tagen vor der Erkrankung yy, y^, , mit Beginn des biebers 


2000 900 2300 2400 
1014’ 1020’ 1009’ 1008’ 


nach Abfall des Fiebers 


800 900 1300 

1Ö16’ 1015’ 1010* 


Wr., Tagesmenge des Urins und specifisches Gewicht in den letzten 

rp , „ , . 1000 1000 .. „ . , _ 1600 

lagen vor der Erkrankung y^, mit Beginn des Fiebers 

1700 1800 2400 , Aue „ J " 000 1100 700 900 700 

1012’ 1024’ 1008’ nach Abfa11 des Fiebers 102Q , 1C)1( y j ()17 > 10 20’ 1015 


Solche Fälle unterscheiden sich in ihrem klinischen Verlauf 
auch bezüglich des Fiebers durchaus nicht von den übrigen nicht 
mit Polyurie einhergehenden. 

Die Urinreaktion ist fast ausschließlich, wie das bei dem 
fieberhaften Charakter der Erkrankung nicht weiter wunder¬ 
nimmt, sauer. 

Besonders beachtlich sind die Sedimentbefunde. Nur in 
seltenen Fällen ergab die Sedimentuntersuchung einen völlig nega¬ 
tiven Befund, im Gegenteil war der Sedimentbefund meist im Ver¬ 
hältnis zur geringen Schwere der Erkrankung ein auffallend reich¬ 
licher. Es fanden sich neben hyalinen auch granulierte Cylinder 
und auffallend reichlich verfettete Epithelien, doppeltlichtbrechende 
Substanz ließ sich nicht nachweisen. Die Cylinder waren vielfach 
außerordentlich reichlich vertreten, in manchen Fällen auch Cylin- 
droide. Daneben fanden sich Leukocyten, und in etwa einem 
Fünftel der Fälle vereinzelte rote Blutkörperchen. Von anorga¬ 
nischen Bestandteilen waren vorwiegend Harnsäurekrystalle in 
etwa einem Fünftel der Fälle vorhanden. 

In etwa einem Zehntel der Fälle entwickelten sich die Harn¬ 
veränderungen so weit, daß man von mehr als einer febrilen Albu¬ 
minurie sprechen konnte. Wir geben einige Beispiele: 

Wr. Am 1. Juli 1918 Grippe. Leichte Temperaturen bis 88,2°. 
3. Juli Fieberabfall, Urin am 2. Juli eiweißfrei. Sediment Leukocyten. 
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Epithelien (darunter reichlich verfettete Epithelien), spärlich Erythro¬ 
cyten, Cylindroide. 8 . Juli: Urin Eiweiß leichte Trübung. 4. Juli: 
Urin Eiweiß Vs^oo* 5. Juli: Urin Eiweiß Vö°/oo* 8. Juli: Urin Eiweiß 
leichte Trübung. 

Se. Am 29. Juni Grippe. Fieber 39,2 °. 80. Juni Fieber 89,7 °. 
1. Juli Fieberabfall. Urin am 29. Juni Eiweiß leichte Trübung; Sediment 
Krystalle. 1 . Juli: Urin Eiweiß leichte Trübung; Sediment reichlich 
Leukocyten, ziemlich viel Erythrocyten, verfettete Epithelien und spär¬ 
lich hyaline Cylinder, Krystalle. 8 . Juli Urin eiweißfrei. 

Pn. Am 80. Juni Grippe. Fieber bis 40°. 1 . Juli 89,8 °. 2 . Juli 
38,6 °. 3. Juli 37,6 °. 4. Juli fieberfrei. Urin dauernd Eiweißtrübung, 
Sediment Leukocyten, Erythrocyten, runde und verfettete Epithelien in 
ziemlich reichlicher Menge, zahlreiche hyaline Cylinder, doppelt¬ 
brechende Substanz spärlich. 

Bl. Am 2 . Juli Grippe. Fieber 88,7°. 8 . Juli 39,9°. 4. Juli 

Fieberabfall. 6 . Juli 37*3 °. Urin Eiweiß dauernd leichte Trübung. 
8 . Juli: Sediment Leukocyten spärlich, zahlreiche Erythrocyten und 
Epithelien. 4. Juli sehr zahlreiche Leukocyten, Epithelien und Cylin¬ 
droide. 5. Juli Leukocyten und Epithelien. Am 6 . Juli noch gleicher 
Befund. 

Pr. Am 80. Juni Grippe, Fieber 38,7°. 1 . Juli 38,4°. 2 . Juli 

Fieberabfall. Im Blut Reinkultur von Pneumokokken. 30. Juni: Urin 
Eiweiß leichte Trübung; Sediment Leukocyten und Epithelien. 1 . Juli: 
Eiweiß leichte Trübung, Sediment Leukocyten, spärliche Erythrocyten, 
Epithelien und Cylindroide. 3. Juli: Eiweiß Trübung, Sediment Leuko¬ 
cyten, Erythrocyten, Epithelien, verfettete Epithelien, granulierte Cy¬ 
linder und Cylindroide. 

Während es sich in dem ersten dieser Fälle um ein früheres 
Stadium einer Nephrose handelt, liegen in den übrigen Fällen 
leichte herdförmige Glomerulonephritiden vor, da der Sediment¬ 
befund, zumal das Vorhandensein reichlicher Erythrocyten, hier 
nicht mehr die Annahme einer einfachen febrilen Albuminurie ge¬ 
stattet. 

Einen erheblicheren Grad von herdförmiger Glomerulo¬ 
nephritis stellt folgender Fall dar. 

Bk. Wegen Bettnässens in Behandlung. Urin vor der Grippe 
zeigte geringe Eiweißtrübung. Am 2 . Juli Grippe. Fieber 37,7 °. 
8 . Juli 39 , 8 °. 4. Juli 39°. 5. Juli Fieberabfall. 4. Juli Urin bierbraun, 
Eiweiß 3 1 / 2 °/oo» stark bluthaltig. Im Sediment neben massenhaften 
roten Blutkörperchen Leukocyten. 5. Juli: Urin Eiweiß 2 1 /.°/ nM , noch 
massenhaft Blut. 6 . Juli: Urin Eiweiß 7 % 0 , Blut noch reichlicher. 
’ 8 . Juli: Urin Eiweiß 2*4%<* Blut noch reichlich. Im Sediment neben 
massenhaften roten Blutkörperchen zahlreiche Leukocyten. 12 . Juli: 
Urin Eiweiß 1 / 2 % ! > Blut Spur. 13. Juli: Blut chemisch negativ. 
16. Juli: Urin Eiweiß Spur, Blut negativ. Während der Dauer der 
Erkrankung Blutdruck systolisch 90—100 mm Hg. RN 72 mg in 100 ccm 
Blut. 13. Juli: Wasserausscheidung in neun Stunden, Konzentrations¬ 
breite 1000/1032. 1. August: Urin eiweiß- und blutfrei, RN 25 mg. 

Nur einmal beobachteten wir bisher eine akute diffuse 
Glomerulonephritis. 

Br., 16 Jahre alt, Schülerin. War wegen häufiger Kopfschmerzen 
in früheren Jahren in ärztlicher Behandlung, es wurde wiederholt der 
Urin untersucht, zuletzt im April dieses Jahres, stets normal befunden. 
Anfang Juli 1918 typische Grippe, mehrere Tage Fieber. Am zehnten 
Krankheitstage Anschwellung des Gesichtes und der Beine, Kurz¬ 
luftigkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen. Die eine W oche nach Auftreten 
der Ödeme vorgenommene klinische Untersuchung ergab noch das Vor¬ 
liegen leichter Lid- und Unterschenkelödeme. Urintagesmenge schwankt 
zwischen 800 und 600, specifisches Gewicht 1008 bis 1014. Urin Ei¬ 
weiß Vs bis V 2 Vor* Blut chemisch schwach positiv. Sediment reichlich 
Leukocyten und Erythrocyten, Epithelien, hyaline Cylinder, Leuko¬ 
cyten-, Erythrocyten- und granulierte Cylinder, doppeltbrechende Sub¬ 
stanz negativ. RN 45 mg in 100 ccm Blut. Blutdruck 130 mm Hg 
(für das Alter gesteigert). Wasserausscheidung in zwei Stunden, Kon¬ 
zentrationsbreite 1002/1017. Wiederholt Erbrechen. Langsam fort¬ 
schreitende Besserung. 

Wie bereits oben erwähnt, handelte es sich in den schweren, 
zur Sektion gekommenen Fällen klinisch nur um Albuminurien, 
die anatomisch das Bild der trüben Schwellung darboten, wie 
man sie bei erheblicheren fieberhaften Erkrankungen häufig zu 
sehen gewohnt ist. Wiederholt erschienen solche Nieren auch 
histologisch völlig intakt. In einem Falle lagen metastatische 
Nierenabsceßchen vor: 

He. Sektionsbefund: Rechtsseitiges Pleuraempyem. Croupöse 
Pneumonie des rechten Unterlappens, Bronchopneumonie des linken 
Unterlappens. Eitrige Bronchitis, Tracheitis. Milzschwellung, trübe 
Schwellung der Leber. Die Nieren boten makroskopisch außer einer 
gewissen Weichheit des Gesamtorgans nichts Besonderes dar. Mikro¬ 
skopisch aber fanden sich Nierenabsceßchen im Bereich der Rinde, 
die reichlich Staphylokokkenanhäufungen enthielten. 

Die histologischen Befunde wurden von Herrn Prof. Dr. Fahr 
erhoben, dem ich für die Überlassung des Materials an dieser Stelle 
meinen Dank sage. 


Bei der Mehrzahl unserer klinisch beobachteten Fälle wurden 
das Blut, das Sekret der oberen Luftwege und der steril ent¬ 
nommene Urin bakteriologisch untersucht. Im Sputum und Rachen- 
sekret fanden sich meist Reinkulturen von pneumokokkenartigen 
Keimen, die in zwei leichteren Fällen auch im Blut nachgewiesen 
werden konnten. Im Urin wurden weder diese Keime, noch echte 
Influenzabacillen nachgewiesen, manchmal fanden sich Staphylo¬ 
kokken, Streptokokken oder Colibacillen im Urin, ein Befund, 
dem wir auch bei systematischer Untersuchung normaler Urine 
nicht allzu selten zu begegnen gewohnt sind, und der durch 
Keimverschleppung aus der vorderen Harnröhre mittels des 
Katheters bedingt sein dürfte. Bei dem letzterwähnten Fall 
von eitriger Ausscheidungsnephritis fanden sich Staphylokokken 
im Leichenblut. 

Die bakteriologischen Befunde verdanke ich Herrn Dr. G r a e t z. 

Von den bisher beschriebenen Patienten wurden schmerz¬ 
hafte Sensationen in der Nierengegend, wie sie im Beginn der 
Kriegsnephritis ja so häufig sind, nicht angegeben. Nur in einem 
Fall traten seit Bestehen der Grippe heftige Schmerzen in beiden 
Nierengegenden auf. 

Es handelte sich um einen leichten Grippeanfall bei einem 
Patienten, der vor neun Jahren an Nierenentzündung gelitten hatte. 
Die am zehnten Tage nach der Grippeerkrankung vorgenommene 
Nierenuntersuchung ergab noch eine leichte Eiweißtrübung, geringe 
Blutdruck- und Reststickstoffsteigerung. In weiteren 14 Tagen war der 
Patient wieder eiweißfrei. 

Wahrscheinlich lag in diesem Falle eine abklingende leichte 
diffuse Glomerulonephritis bei einem durch seine vorangegangene 
Nierenerkrankung besonders disponierten Individuum*vor. 

Das Auftreten der Grippe auf der Militärnierenstation gab 
uns die Möglichkeit einer Urteilsbildung über die Bedeutung einer 
Grippeinfektion für ein bestehendes Nierenleiden. Bei vielen bereits 
bestehenden Nierenerkrankungen ging der Grippeanfall ohne 
wesentliche Reaktion der kranken Niere vorüber, in anderen Fällen 
kam es zu mehr minder starker Exacerbation des Nierenleidens, 
die aber auch auffallend rasch wieder abklang. Wir führen auch 
hier einige Beispiele an. 

Rz. Kriegsnephritis seit 9. April 1918. Urin in den letzten 
Tagen vor der Grippeeekrankung durchschnittlich Eiweiß l l /2 %c* Blut 
nur mikroskopisch nachweisbar. 7. Juli Grippe. Temperatur 37,6 °. 
8. Juli 39 °. 9. Juli 38 °. 10. Juli Fieberabfall. Blutdruck in den letzten 
Tagen vor der Erkrankung 140 mm Hg, am 8. Juli 144 mm Hg, 10. Juli 
120 mm Hg. Urin am 7. Juli: Eiweiß 4%o, Blut positiv. 8. Juli: Ei¬ 
weiß 5% , Blut Spur. 9. Juli: Eiweiß 3 0 /oj, Blut Spur. 10. Juli: Ei¬ 
weiß 3 / 4 %> 11. Juli l%o, Blut nur mikroskopisch. 12. Juli: Eiweiß 
72 °/oo- 15. Juli: Eiweiß 3 / 4 % 0 - 

Gß. Kriegsnephritis seit 20 . Mai 1918. Urin in den letzten 
Tagen vor der Grippeerkrankung: Eiweiß lVa%o» Blut stark positiv. 

4. Juli: Grippe. 5. Juli Temperatur 38,4°. 6 . Juli 40°. 7. Juli 87,8°. 

8 . Juli 38,6 °. 9. Juli 38,4 °. 10 . Juli 87,8°. 11 . Juli 87,8 °. 12. Juli 

Fieberabfall. 5. Juli: Urin Eiweiß 5 °/ 00 , Blut stark positiv. 6. Juli gleicher 
Befund. 7. Juli: Eiweiß 872 %;» Blut sehr stark positiv. 8. Juli: Ei¬ 
weiß 2V 2 %d» Blut reichlich. 9. Juli: Eiweiß 274 %), Blut positiv. 
10 . Juli: Eiweiß 2%o- 11. Juli: Eiweiß l 3 4 0 /ov. Blut reichlich. 12. Juli: 
Eiweiß 1 7a °/o Blutschwach positiv. 16. Juli: Eiweiß 17 4 %j> Blut positiv. 
Blutdruck bereits vor der Grippeerkrankung gesteigert, blieb ohne 
wesentliche Verschiebungen. 

Je. Kriegsnephritis seit 24. März 1918. Urin in den letzten 
Tagen vor der Grippeerkrankung: Eiweiß V 2 0 /, 03 , Blut nur mikroskopisch 
nachzuweisen. 5. Juli: Grippe. 6 . Juli: Temperatur 89,5°. 7. Juli 38,4°. 

8 . Juli 39,2°. 9. Juli 38,4 °. 10 . Juli fieberfrei. 5. Juli: Urin Eiweiß 4%,,, Blut 
schwach positiv. 6. Juli: Eiweiß 3 / 4 %oi Blut nur mikroskopisch. 8. Juli: 
Eiweiß 12 %o, Blut stark positiv. 9. Juli: Eiweiß 8 % n , Blut stark 
positiv. 13. Juli: Eiweiß ®/ 4 %o, BlutSpur. 16. Juli: Eiweiß 7« %e> 
Blut deutlich positiv. Blutdruck am 4. Juli 150 mm Hg, am 13. Juli 
112 mm Hg. 

Wg. Kriegsnephritis seit 11. März 1917. Urin in den letzten 
Tagen vor der Grippeerkrankung l s / 4 %o- Am 29. Juni Grippe, Tem¬ 
peratur 39,9°. 30. Juni 39,2°. 1 . Juli 37,8°. 2 . Juli 37,5°. 3. Juli 

87,8°. 4. Juli fieberfrei. Urin Eiweiß am 29. Juni 2V 2 %o- 30. Juni: 
Eiweiß 3 3 / 4 %o- 1 . Juli: Eiweiß 20 °/oo- 2 . Juli 12%o> an den letzten 

drei Tagen Erythrocyten mikroskopisch positiv. 4. Juli: Eiweiß 7%o- 

5. Juli: Eiweiß 4°/oo- 6 . Juli: Eiweiß 8 l / 2 %o- 8 . Juli: Eiweiß 4%o- 

9. Juli: Eiweiß 17* %o* 13. Juli: Eiweiß D/aVoo, Blut auch mikro¬ 

skopisch seit 4. Juli nicht mehr nachweisbar. 

Zusammenfassung: Die Grippe kann wie jede andere 
Infektionskrankheit zu einer Nierenerkrankung führen. Neben 
häufiger febriler Albuminurie während des Fieberstadiums werden 
herdförmige und diffuse Glomerulonephritiden beobachtet, in sel¬ 
tenen Fällen kommen nephrotische und eitrige Nieren Veränderungen 
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vor 1 ). Ein Urteil über die Häufigkeit erheblicherer Nierenerkrankungen 
läßt sich erst aus einer Zusammenstellung über das von den ver¬ 
schiedensten Seiten beobachtete Material gewinnen; es scheinen 
jedoch sowohl nach den Mitteilungen aus früherer Zeit, wie auch 
nach unserem Material solche Fälle nur vereinzelt vorzukommen. 

Eine genaue Urinuntersuchung, insbesondere unter Berück¬ 
sichtigung des Sediments hat ergeben, daß gar nicht so selten auch 
dann, wenn Symptome von seiteU der Nieren durchaus nicht vor¬ 
liegen, auch nicht bei einer oberflächlichen Betrachtung des Urins 
au&allen, entzündliche Veränderungen auf Grund eines reichlichen 
Leukocyten- und Erythrocytenbefundes festgestellt werden können. 
Es ist möglich, daß solche Veränderungen nicht immer restlos 
ausheilen und vielleicht, wenn auch in seltenen Fällen, eine 
chronische Nierenschädigung zurücklassen können. Bei der Be¬ 
urteilung von länger bestehenden Schwächezuständen nach Grippe 
sollte darum dem Urin stets Aufmerksamkeit zugewendet werden. 

Bei einer bereits bestehenden Nierenerkrankung kommen 
durch die Grippeinfektion bedingte Exacerbationen vor, die aber 
meist rasch wieder abklingen, ohne auf den Gesamtverlauf der 
Nierenerkrankung einen ungünstigen Einfluß auszuüben. 

Literatur: Leyden und Outtmann, Die Influenzaepidemie 
1889/90. Wiesbaden 1892, Bergmann. — Wollf, Die Influenzaepidemie 
1889/92. Stuttgart 1892, Enke. — Dräsche, Strümpell, Leyden, 
Ribbert, Krehl, Anton, Mosler siehe bei Wolff. — Eich- 
hörst, Korr. B. f. Schw. Ä. 1890, Nr. 4. — Die Grippeepidemie im deut¬ 
schen Heere 1889/90. Berlin 1890, Mittler & Sohn. — Krause, Hdbch. d. 
Inn. Med. v. Mohr u. Staehelin, Bd. 1. — Strümpell, Spez. Path. u. Ther. 
inn. Krkh. — Hofmann, Korr. Bl. f. Schw. Ä. 1915, Nr. 12. — K im¬ 
mer 1 e, Beitr. z. Klin. d. Infekt. Krkh. 1917, Bd. 6, Nr. 354. — Schitten- 
he 1 m und Schlecht, M. m. W, 1918, Nr. 3. — Baar, W. m. W. 1917, 
Nr. 6. — B r a s c h, M. m. W. 1918, Nr. 22. - H e s s e, ebenda 1918, Nr. 22. 
— Fleischmann, ebenda Nr. 31, S. 859. — Bader, W. kl. W. 1918, Nr.31. 


Ober nekrotisierende und ulceröse Entzündungen 
im Dünndarm. 

Von 

Dr. Rudolf Jaff6, Oberarzt d. L. 

Während des Krieges haben die Erkrankungen des Darmes 
erhöhtes Interesse erlangt, da gerade viele Darmkrankheiten ge¬ 
häuft auftraten und somit an besonders großem Material studiert 
werden konnten. Erhöhtes Interesse dürften auch daher einige Fälle 
beanspruchen, die keinem der bisher bekannten Krankheitsbilder 
anzugehören scheinen, sondern sich durch Lokalisation sowie durch 
Besonderheiten im pathologisch-anatomischen Befunde von diesen 
unterscheiden, auch wenn sie, wie gleich vorweg bemerkt sei, 
ätiologisch unklar sind. 

Ich hatte Gelegenheit, sieben Fälle zu untersuchen, in denen 
sich Veränderungen zum Teil schwerster Art, vorwiegend oder 
ausschließlich im 1 * Jejunum fanden. Bemerkt sei jedoch, daß diese 
Fälle nicht etwa eine kleine Epidemie darstellten, sondern daß 
sie zu verschiedenen Zeiten (während etwa eines halben Jahres;, 
zum Teil auch an verschiedenen Orten zur Sektion kamen. Zu¬ 
nächst seien die Fälle einzeln kurz besprochen und auch ganz kurze 
Auszüge aus der Krankengeschichte mitgeteilt. Die ausführliche 
Mitteilung der Sektionsprotokolle dürfte sich erübrigen, da sie 
außer dem Mitgeteilten nichts Wesentliches enthielten. Hinterher 
soll dann besprochen werden, ob sämtliche Fälle ein einheitliches 
Krankheitsbild darstellen, oder ob sie vielleicht doch verschie¬ 
denen Krankheitsbildem angehören. 

1. Russischer Kriegsgefangener J. M. Der Patient soll an¬ 
geblich morgens noch gesund gewesen sein und nur über allgemeine 
Schwäche geklagt haben, mittags wurde er bewußtlos ins Lazarett 
eingeliefert und starb noch am selben Abend. Die Sektion (S. 379, 
Obduzent Dr. J a f f 6) 29 Stunden p. m. ergab außer den Darmver¬ 
änderungen nur eine mäßig hochgradige Aortitis syphilitica. In der 


*) Nachtrag bei der Korrektur: Einen Fall von erheblicher Nephrose 
beobachtete Gruber (M. m. W. 1918, Nr. 83). Nach persönlicher Mit¬ 
teilung handelte es sich um eine akute bis subakute Nierendegeneration 
mit doppeltbrechender Substanz im Schnitt (mehr im Zwischengewebe, 
etwas weniger — neben reichlich einfach brechender — in den Harn¬ 
kanälchen). Es bestanden Hautödeme, Ascites und Eingeweideödeme. 
Daneben lag eine fibrinöse Pneumonie und Pleuritis, bedingt durch 
Pneumokokken, vor. Der Tod erfolgte am 12. Krankheitstage. Einen 
weiteren Fall von „tubulärer Nephritis“ sah Meyer (B. kl. W. 1918, 
Nr. 83 u. 34). Letzterer beschreibt auch einen Fall von schwerster 
hämorrhagischer Nephritis aposthematosa (in den Abscessen reichlich 
Diplostreptokokken). 


Bauchhöhle fanden sich etwa 200 ccm milchig-gelblicher Flüssigkeit. 
Milz ist klein, auf der Schnittfläche glatt, ohne Besonderheiten. Im 
Magen ist die Schleimhaut etwas geschwollen und, besonders im Be¬ 
reiche der großen Kurvatur, mit reichlich zähem Schleime belegt. Im 
Dünndarme findet sich reichlich milchig-flüssiger Inhalt von grau¬ 
weißer, in den tieferen Abschnitten schwärzlicher Farbe. Duodenum 
und etwa die ersten 10 ccm des Jejunums ohne Besonderheiten. Dann 
finden sich auf der Höhe der Falten deutliche Rötungen, die in 
schmalen, quer zur Längsrichtung des Darmes gerichteten Reihen 
angeordnet sind. Diese Veränderungen finden sich auf einer Strecke 
von etwa 20 cm. Dann folgt eine Stelle von etwa 3 cm Länge, an 
der die Schleimhaut mit dicken, lose haftenden graugrünen Belegen 
bedeckt ist, die zum Teil als Fetzen abzuheben sind. Auf der Schnitt¬ 
fläche hebt sich die Submueosa als relativ breiter, stark geröteter 
Streifen deutlich hervor. Etwa 3 cm weiter abwärts eine gleiche 
etwa 2 cm breite circular das Lumen einnehmende Stelle, 7 cm ab- 
wäits wiederum eine gleiche 3 cm breite und schließlich nach weiteren 
5 cm noch eine gleiche 2 cm breite Stelle. In den dazwischen gelegenen 
Partien, besonders aber zwischen den beiden mittleren Herden zeigt 
die Schleimhaut wiederum die reihenartig angeordnete Rötung auf der 
Höhe der Falten. 5 cm abwärts von der letzten Stelle findet sich noch 
ein flaches, 2 cm langes und 1 cm breites Geschwürehen, dessen 
Grund deutlich gerötet und mit feinen grauweißen Belägen bedeckt 
ist. Der Dickdarm ist mit reichlich festem Kot gefüllt, seine Schleim¬ 
haut ist überall blaß, ohne Besonderheiten. 

Die bakteriologische Untersuchung (ausgeführt in der bakterio¬ 
logischen Untersuchungsstelle: Oberarzt I)r. Rothacker) ergab 
in Milz und Darm Proteus, sonst aber keine pathogenen Keime. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt im ganzen überall den¬ 
selben Befund, aber in verschiedener Intensität. Auffallend ist zu¬ 
nächst, daß die Veränderungen meist nur die Spitzen der Falten be¬ 
treffen, in schwereren Fällen auch die ganze Falte, und nur selten 
weiter auch die angrenzende Krypte ergriffen haben. So zeigt, z. U. 
ein Schnitt, der von einer Stelle stammt, die mikroskopisch reihen- 
artig angeordnete Rötung auf der Höhe der Falten erkennen ließ, im 
ganzen vollkommen normalen Befund, nur auf der Höhe der Falten 
ist die Submueosa erheblich geschwollen, zwei- bis dreimal so dick 
wie es normal wäre; diese sowie auch die Schleimhaut ist von 
Blutungen durchsetzt, letztere im Bereiche der Blutungen nekrotisch, 
in der Umgebung nur die angrenzenden Zottenspitzen nekrotisch. Die 
gleichen Veränderungen betreffen drei aufeinander folgende Falten, 
wenn auch in verschiedenem Grade. In einem weiteren Schnitte, der 
von einer Stelle herrührt, die makroskopisch einen graugrünen Belag, 
zeigte, ist von den Falten kaum noch etwa« zu erkennen, indem diese 
jeweils fast an d r Basis fehlen; nur an einem Faltenstumpfe hängen 
noch größere nekrotische Fetzen fest, die Oberfläche der anderen 
Stümpfe ist glatt, wenn auch oberflächlich gleichfalls nekrotisch. 
Dicht unter der Oberfläche starke eitrige Infiltration, in den tieferen 
Schichten nur geringradige leukocytüre Infiltrate. Die Submueosa 
ist in den Stümpfen, zum Teil auch in den dazwischen liegenden 
Krypten sehr stark, zum Teil hochgradig g schwollen, teilweise von 
Blutungen durchsetzt.. Ein weiteres Präparat aus einer anderen Stelle 
zeigt auf der einen Seite zunächst vollkommen normale Schleimhaut. 
Auf der ersten Falte findet sich eine oberflächliche Nekrose mit 
Blutung in der Submueosa. Bis zur übernächsten Falte ist der Befund 
dann vollkommen normal, in dieser findet sich jedoch wieder eine 
bis in die Submueosa reichende Spitzennekrose. Die nächste Nekrose 
beginnt dann schon in der Krypte und reicht bis ans Ende des Prä¬ 
parats. Die Nekrose reicht hier bis etwa zur Mitte der stark ge¬ 
schwollenen und eitrig infiltrierten Submueosa; die nekrotischen 
Massen haften zum Teil breit auf der Unterlage fest. In der Muscularis 
nur wenige Leukocyten, dagegen ist etwas stärkere leukocytäre In¬ 
filtration sowie auch kleine Blutungen an linzeinen Stellen in der 
Subscrosa nachweisbar. Noch ein weiteres Präparat., das von der 
dritten im Sektionsprotokoll beschriebenen Stelle stammt, sei genauer 
besprochen. Auch in diesem findet sich wieder Nekrose dreier auf¬ 
einander folgender Falten. An der ersten ist nur die Spitze bis etwa 
Vk der Falte befallen, die äußere Form ist jedoch noch erhalten, auch 
die Muscularis mucosae bis an die Spitze heran noch erkennbar. Die 
Submueosa ist nur in dem befallenen Bezirk und ein klein wenig 
weiter abwärts stark geschwollen, an der Basis der Falte aber nicht 
veibreitert. Mäßig starke eitrige Infiltration und mittelstarke Blu¬ 
tungen in der geschwollenen Submueosa, In der nächsten Falte ist 
die Schwellung der Submueosa noch stärker, die Schleimhaut fehlt 
auf der der vorigen zugewandten Seite vollkommen, auf der Spitze 
ist sie nekrotisch aber noch erkennbar, auf der anderen Seite jedoch 
ist sie erhalten. Starke leukocytäre Infiltration besonders an der 
Stelle, wo die Schleimhaut fehlt, an der anderen Seite nur unter dem 
ersten Stücke der erhaltenen Schleimhaut. Die dritte Falte zeigt wieder 
den gleichen Befund wie die erste, nur daß die Nekrose etwas tiefer 
geht, und die nekrotischen Massen in Fetzen an der Unterlage fest- 
haften. Die Schwellung der mäßig stark lcukocytär infiltrierten und 
durchbluteten Submueosa reicht bis an die Basis, wo sie unvermittelt 
aufhört. Vereinzelt finden sich an anderen Stellen auch größere Ge¬ 
schwüre, so z. B. eins, das bei schwacher Vergrößerung zwei Ge¬ 
sichtsfelder einnimmt, nnd ein noch größeres, diese betreffen gleich- 
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mäßig Falten und Krypten, das größte reicht bis in die Muscularis, 
die selbst keine Kernfärbung zeigt, in ihrer Struktur aber erhalten ist. 
Die leukocytäre Infiltration ist in diesem Falle sehr gering, die 
Schwellung, der Sufcmucosa in jedem Falle sehr stark, in dem letzt¬ 
erwähnten ist die Submueosa vollkommen nekrotisch, aber fest an der 
Unterlage haftend. Der Rand ist jedesmal scharf etwas treppen¬ 
förmig, indem die Nekrose der oberen Schichten in der Fläche etwas 
weiter reicht als in den tieferen. 

2. Russischer Kriegsgefangener K. Sch. fühlte sich seit zwei 
Wochen krank und klagt über Durchfall und Leibschmerzen. Am 
11. Oktober Leib druckempfindlich, Stuhl fünfmal dünnflüssig, mit 
Blut und Schleim. Füße geschwollen. Urin ohne Eiweiß. 13. Oktober: 
Status gravis, Patient benommen. Stuhl dünnflüssig mit Blut und 
Schleim. 1 Uhr nachmittags Exitus letalis. 

Von dem Sektionsprotokoll S. 719 (Obduzent Dr. Jaffe) 
21 Stunden p. m. genügt ein Auszug aus der Beschreibung der Bauch¬ 
höhle. da die übrige Sektion keine Besonderheiten zeigte. Hier fand 
sich ein faustgroßer paranephritischcr Ahseeß hinter und unter der 
rechten Niere. Milz nicht vergrößert, Schnittfläche glatt. Am oberen 
Jejunum fällt eine stahlblaue bis schwärzliche Verfärbung auf. Magen 
ziemlich eng, kontrahiert, Schleimhaut schwärzlich verfärbt, in der 
Gegend der Kardia, besonders auf der Rückseite zahlreiche, in Zügen 
angeordnete, etwa in der Richtung der Falten verlaufende punkt¬ 
förmige Blutungen. Im oberen Jejunum ist die Schleimhaut stahlblau¬ 
grau verfärbt. Von dieser dunklen Färbung heben sich sehr deutlich 
auf der Höhe der Falten gelegene, ausgesprochen graugelb, gallig 
gefärbte, ganz oberflächliche Substanzverluste ab, an anderen Stellen 
ist der Grund anscheinend durch kleine Blutungen rötlich verfärbt. 
Am zahlreichsten sind diese Veränderungen im Anfangsteil des Je¬ 
junums, dann werden sie spärlicher, um im unteren Jejunum voll¬ 
kommen zu verschwinden. Ileum ohne Besonderheiten. Außerdem 
findet sich im unteren Teil des Sigmoideum und im Rectum die 
Schleimhaut gerötet, geschwollen und mit eitrigem Schleime belegt. 
Dazwischen ältere glattwandige follikuläre Geschwüre mit kleinen 
.Schleimcysten (rezidivierende Ruhr). 

Die bakteriologische Untersuchung (ausgefiihrt in der bakterio¬ 
logischen Untersuchungsstelle: Dr. Finsterwaldor) ergibt: Dick¬ 
darm negativ. Dünndarm Paratyphus A. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt im ganzen den gleichen 
Befund wie im vorhergehenden Falle: Nekrose der Faltenspitzen in 
verschiedener Ausdehnung, mitunter nur die Schleimhaut betreffend, 
meist jedoch bis in die Submueosa reichend, oft auch die ganze Falte 
zerstörend. Submueosa an den betroffenen Stellen sehr stark ge¬ 
schwollen, mitunter stark hyperämisch, von mehr oder weniger aus¬ 
gedehnten Blutungen durchsetzt, leukocytäre Infiltration meist gering¬ 
gradig. Die Veränderungen befallen oft mehrere benachbarte Falten, 
wie z. B. in Schnitt 66, in dem alle Falten bis etwa zur Hälfte fehlen, 
sodaß es fast aussieht, als ob sie in dieser Höhe abgeschnitten seien, 
nur an einer haften die nekrotischen Massen noch fest. In diesem 
Schnitte sind auch an einer Stelle die Zottenspitzen in einer Krypte 
nekrotisch. Es möge genügen, von diesem Falle nur noch das Pro¬ 
tokoll eines Schnittes (63) anzuführen, da der Befund in allen Schnitten 
annähernd der gleich? ist. In diesem Präparat waren vier Falten 
getroffen. Von diesen zeigte eine keinerlei Veränderungen, die zweite 
nur ganz oberflächliche Spitzennekrose mit äußerst geringgradiger 
leukocytärcr Infiltration ohne Schwellung der Submueosa. In der 
dritten Falte ist dagegen die Submueosa auf das Drei- bis Vierfache 
verdickt, nur die Spitze ist nekrotisch, die Schleimhaut hier überhaupt 
nicht mehr erkennbar, statt dessen haften homogene nekrotische 
Massen fest an der Unterlage. Am Grunde der Nekrose mäßig starke, 
in der übrigen Falte geringgradige eitrige Infiltration, am Grunde der 
Nekrose außerdem starke Blutungen. In ‘der letzten Falte findet sich 
dann eine Nekrose, die auf der einen Seite bis zu zwei Drittel der 
ganzen Falte einnimmt, während an der anderen Seite die Schleim¬ 
haut erhalten ist. In der Tiefe nimmt sie etwa die Hälfte der stark 
geschwollenen Submueosa ein, sodaß also gewissermaßen ein Viereck 
herausgeschnitten zu sein scheint, dessen längere Seite in der Längs¬ 
achse der Falte liegt. Der Grund des Geschwürs ist im ganzen glatt, 
nur an der Basis der Falte, also an der Schmalseite des Vierecks, 
hängen nekrotische Fetzen an der Unterlage fest, hier auch die 
stärkste leukocytäre Infiltration und Blutung, während beides in der 
übrigen Falte gering ist. Die Submueosa enorm, bis auf etwa das 
Zehnfache der normalen Breite, geschwollen. Der Dickdarm zeigt den 
üblichen Befund einer chronischen Ruhr mit cystischer Drüsenerweite¬ 
rung und Drüsenwucherung. 

3. Russischer Kriegsgefangener B. W. wurde tot im Lazarett 
eingeliefert. Die Sektion wurde in dem betreffenden Lazarett aus¬ 
geführt, mjd mir wurden Magen, oberer Teil des Dünndarms, Leber 
und Niere zur Untersuchung eingesandt. Nach dem Berichte des 
Arztes zeigten die übrigen Organe keinerlei pathologischen Befund, 
der ganze Dünndarm und Dickdarm sollen mit flüssigem roten Blute 
gefüllt gewesen sein. Der Befund, wie er an dem fixierten Material 
erhoben wurde, war folgender: E. 200. Magen sehr fest kontrahiert, 
Schleimhaut stark gefaltet, überall mit reichlich zähem Schleime be¬ 
legt Der Umfang beträgt an der breitesten Stelle nur 12,5 cm. Im 
Duodenum finden sich 7 cm unterhalb des Pylorus zwei kleine, ganz 


" ’j r 1 m . m hreite und wenige Millimeter lange quergestellte 
decktestn« ;,t re 5 T ei i m, f • f,inem Kall ' K ROfärbten Schorf be- 
sodaß Ki'n , r qw7n^ f <lps Jejunums ist sehr stark zerschnitten, 
soaaß Lmzidheiten mcht zu erkennen sind. In dem folgenden Ab- 

SnhQ 1 /^ V °V C ; twa cm Län ff e finden sich reichlich die gleichen 
hubstanzveriuste, gallig verfärbt, auf der Höhe der Falten auch im 
vv eiteren \eilaufe des Jejunums mehrere, wenn auch spärlichere der 
lokalisiert!^ VCrfarbte Slil| stanzverluste, stets auf der Ilüho der Falten 

Die mikroskopische Untersuchung des Magens eraihf im e-snzen 
kerne Besonderheiten, nur finden sich, besonders in der KaXfeüend 
d-T^ldeimhaut aufgelagert, „icke Massen von UeuL“ toch 

Äen Bcf3' JXn*!'"*'? -T dcm Jc j" num »»fcon wiederum den 
giucnen JjlIuikI wie in den beulen ersten Fällen wenn auch im nll 

Falten“ und zVar h t ? n c .' lffradi b' : Veränderungen nur in den 

alten, und zwar Spitzennekrose, ungeheure Schw-elluno- der Suh 

mit^stirker leukocytärcr Infiltration, dagegen 

SSL 8 ,« 1 i Hyp( . ran l! e 1 und ausgedehnten Blutungen. Auch die 

sich erübriJcn S dir^ D " odemim z ^n den gleichen Bau, sodaß es 
sich erübrigen durfte, die genauen Protokolle der Schnitte anzuführen. 

A - M. fühlt sich seit dem 
16.'Juli kiank und klagt über Leihsehmerzen. Am 27. wurden die 

Am m 2 e 9 ZC wurdc k lii;it? tr ^. D . u 1 rc,lfaI I au f- Patient fühlt sich sehr matt. 
Dte Sektion d s , btuhl p^ beobachtet. Am 30. Juü Exitus. 

Die Sektion S. 618 (Obduzent Dr. Jaffe) 9 Stunden p. m. zeigte 

außer den zu beschreibenden Veränderungen am Magendarmkanal 
keine Besonderheiten. Magen und Jejunum waren stark gebläht Im 

Xr,™X t l! e r flÜ6SigeS B| ut“im‘ WekÄ Ärzlich 

geronnenes Blut, nn Magen etwa em Liter Spcisebrei, kein Blut 

der Pylorusgcgcnd mit Schleim belegt, an 
Tn P?nPi ße Fntf UrVatUr k °b er flächliehe hämorrhagische Erosionen, 
n einer Entfernung von 10 cm vom Pylorus wird der Darm auf- 

[ t mR Wh ff i at Uer 0l .! ien Umfang von 8 om, die Schleimhaut 
™ 2 1 * fe ^ aftenden graugrünen Belegen bedeckt, scheint selbst stark 
erbtet. Diese graugrünen Belege bedecken das Darminnere auf einer 
Strecke von 8o cm, nur an wenigen schmalen Stellen fehlen sie und 
lasscii dm gerötete Schleimhaut erkennen. Die Submueosa tritt auf 
der Schnittfläche als breiter, dunkelroter Streifen hervor. Abwärts von 
diesen Wanderungen, die jedoch nicht so plötzlich, wie sie begonnen 
haben, sondern mehr allmählich aufhören, sind die Strecken zwischen 
den l allen frei von Veränderungen, auf der Höhe der Falten findet 
S1C f« i * o i star ^ e Rötung und stellenweise auch kleinste, gallig 
gefärbte Substanzverluste. Diese Veränderungen bleiben in gleicher 
Intensität auf einer Strecke von 30 cm, dann werden sie spärlicher, 
um nach weiteren 50 cm ganz aufzuhören. Heum und Coecum sind 
frei von Veränderungen. In -der Gegend der rechten Flexur finden 
sich kleine, hanfkonigroße, etwas gerötete Stellen in der Schleimhaut, 
ebenso im Colon transversum. Hier sind die Rötungen deutlich auf 
der Hohe der Falten gelogen, auf denen mitunter auch oberflächliche 
bubstanzverluste erkennbar sind. Im Sigmoideum und Rectum sind 
die Rötungen noch intensiver, confluieren mitunter und rufen auf diese 
Weise eine eigenartige Zeichnung hervor. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt Veränderungen ver¬ 
schiedenen Grades. Die leichteren Stadien zeigen den gleichen Befund 
wie die beiden vorhergehenden Fälle, von einfacher Schleimhaut¬ 
blutung in 'der Spitze der sonst unveränderten Falten bis zu voll¬ 
kommener Nekrose der betreffenden Falte bis zur Basis mit sehr 
starker Schwellung der Submueosa, Blutungen und leukocvtäre In¬ 
filtration am Geschwürsgrunde. In diesen Präparaten sind “die Ver¬ 
änderungen wiederum auf die Falten beschränkt, in einem anderen, 
in dem die Falten bis tief hinab nekrotisch sind, ist die dazwischen 
liegende Schleimhaut zwar erhalten, die Submueosa aber überall ge¬ 
schwollen, von ausgedehnten Blutungen durchsetzt und leukocytär 
infiltriert. In dem schwersten Stadium, so wie es sich in dem Teifdes 
Darmes darstellt, in dem makroskopisch die graugrünen Belege er¬ 
kennbar waren, ist die Schleimhaut vollkommen nekrotisch, die Falten 
bis hinab an ihre Basis gleichfalls vollkommen nekrotisch, die Nekrose 
reicht sogar meist bis tief in die Submueosa hinein; die nekrotischen 
Massen haften fest an der Unterlage. Unter der Nekrose ein breiter, 
dunkel gefärbter, von Leukocyten durchsetzter Demarkationswall. 
Die darunter liegende Submueosa ist stark geschwollen, sehr stark 
durchblutet, aber nur geringgradig leukocytär infiltriert; diese In¬ 
filtration ragt oft bis in die Ringfaserschicht der Muscularis, manchmal 
auch bis in die Längsfaserschicht. Die makroskopisch beschriebenen 
Rötungen im Dickdarm erweisen sich als umschriebene Schleimhaut¬ 
blutungen, nur in der Gegend der rechten Flexur finden sich auch 
kleine Nekrosen in den Faltenspitzen, ebenso auch Schwellung und 
Blutungen in der Submueosa. 

5. Deutscher Lokomotivheizer J. W. Am 20. Dezember stellten 
sich, angeblich nach Genuß von Käse am vorherigen Tage, Brechen, 
Schwindel und Durchfall ein, welche auch während der folgenden 
Tage weiterbestanden. Stuhlentleerungen etwa achtmal täglich, 
am 20. Dezember abends war zum ersten Male Blut beigemengt, 
welches bei den folgenden Entleerungen in immer reichlicherer Menge, 
zum letztenmal in der Nacht vom 23. zum 24. Dezember. Aufnahme 
ins Lazarett am 24. Dezember. Untersuchung ergibt Druckempfind- 
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lichkeit in Nabelhöhe besonders rechts und links vom Nabel. Puls 
klein, leicht unterdrückbar, zeitweilig kaum fühlbar, 128 in der Minute. 
In der Nacht sowie am nächsten Tage dreimal Erbrechen kaffeebrauner- 
Flüssigkeit. Kochsalzinfusionen. Nährklistier. Stuhlgang erfolgt am 
26. Dezember auf Einlauf in Farbe und Konsistenz von mäßig dick¬ 
flüssigem Kakao. Erbrechen erfolgt auch weiterhin mehrfach, und 
zwar von wäßriger, roter Flüssigkeit mit saurem, etwas kotigem 
Gerüche. Chemische Untersuchung ergibt: Freie Salzsäure negativ, 
Gesamtsäure 59, Milchsäure positiv, einzelne Leukoeyten und Epi- 
thelien, Schleim. Urin: Eiweiß +, schmaler Ring, Diazo negativ. 
Blutprobe +. Mäßig reichlich granulierte und hyaline Cylinder, reich¬ 
lich Leukoeyten und Erythrocvten, Blasenepithelien. Das Nährklistier 
geht nach einer Stunde. wieder ab, Farbe und Konsistenz bräunlich, 
kakaoähnlich. Am 28. Dezember nachts 12 Uhr 15 Minuten Exitus 
letalis. 

5. 775 (Obduzent Geh. Rat M. B. Schmidt) 35 Stunden p. m. 
ergab in Brusthöhle und Schädelhöhle keine Veränderungen. In der 
Bauchhöhle wenige Tropfen bräunliche Flüssigkeit, im unteren Teile 
der Bauchhöhle auf den Darmschlingen lose Fibrinmembranen. Duo¬ 
denum weit, enthält gallig-bräunlichen Inhalt, Schleimhaut des Duo¬ 
denums unverändert, Pylorusring wegsam, für einen Finger leicht 
passierbar. Magen weit, enthält gallig-bräunliche Flüssigkeit gleich 
der im Duodenum. Schleimhaut des Magens im Fundusteil in Falten 
gelegt, im ganzen schieferig gefärbt, aber frei von Geschworen und 
Narben. Der Dünndarm enthält sehr reichlich dünne Flüssigkeit, die 
der des Magens und Duodenums gleicht, ohne blutige Beimengung, im 
Dickdarm ist der Inhalt schmutzig-dunkelbraun, zum Teil flüssig und 
breiig. An der Grenze von Duodenum und Jejunum beginnt eine 
starke Veränderung der Schleimhaut, dieselbe ist fast in ganzer Aus¬ 
dehnung wie gegerbt, in starke Falten gelegt und ziemlich gleich¬ 
mäßig gallig imbibiert. Im Heum sind kleine Stellen, besonders die 
Payerschcn Plaques, von den Veränderungen frei, zwischen und in den 
verschärften Stellen liegen reichlich vergrößerte Lymphfollikel. Noch 
weiter gegen die Klappe hin läßt die Verschorfung immer mehr nach, 
sodaß einzelne Stellen des Darmes ganz frei davon sind, in anderen 
nur einzelne verschorfte Schleimhautfalten emporstehen, die Payer- 
schen Plaques sind hier intensiv gerötet und in den untersten Plaques 
über der Klappe liegen Nekrosen in stark geröteter Umgebung. In der 
Flexura sigmoidea und im Rectum ist die Schleimhaut nur schiefrig 
gefärbt und frei von allen sonstigen Veränderungen. Milz etwas groß, 
sehr schlaff, 16:11:2H cm, 242 g. Pulpa etwas derb, dunkelrot, 
nicht überquellend. Die übrigen Organe ohne Besonderheiten. Im 
Ösophagus ist die Schleimhaut intensiv gerötet, in der unteren Hälfte 
mit einer feinen Membran bedeckt 

Der mikroskopische Befund ist im Jejunum überall der gleiche. 
Die Schleimhaut ist in ganzer Ausdehnung nekrotisch, die Falten bis 
an ihre Basis nekrotisch, die Nekrose reicht zum Teil bis tief in die 
Submucosa, meist haften die nekrotischen Massen fest an der Unter¬ 
lage. Unter der Nekrose mehr oder weniger deutlich eine von spär¬ 
lichen Leukoeyten durchsetzte Demarkationslinie. Die Submucosa 
darunter ödematös, verbreitert, von kleinen Blutungen durchsetzt, 
jedoch nicht oder nur sehr geringgradig leukoeytär infiltrierk Auch im 
oberen Ileum der gleiche Befund. Am Übergange vom oberen zum 
unteren Ileum, wo also auch makroskopisch die Veränderungen auf¬ 
hören, wird die Nekrose allmählich geringer, manchmal Jbetrifft sie 
noch die ganze Schleimhaut, manchmal nur die obersten* Schichten. 
Die Submucosa ist hier nur wenig geschwollen, die Gefäße der Sub¬ 
mucosa sehr stark gefüllt, keine entzündliche Infiltration. 

6. Russischer Kriegsgefangener L. K. Erkrankte fünf Tage 
vor seiner Lazarettaufnahme mit Durchfall. Leib gleichmäßig weich, 
aber überall druckempfindlich. Exitus nach vier Tagen. Sektion Nr. 450 
29 Stunden p. m. (Obduzent Dr. J a f f 6) ergibt mit Ausnahme des fol¬ 
genden Befundes in der Bauchhöhle nichts Besonderes. Milz ist nicht 
vergrößert, mäßig derb, blutreich, ohne Besonderheiten. Die mesenteri¬ 
alen Lymphdrüsen sind nicht vergrößert. In der Bauchhöhle einige 
Tropfen stark getrübter Flüssigkeit. Die Darmschlingen miteinander ver¬ 
klebt, die Verklebungen leicht lösbar, an den Verklebungsstellen deut¬ 
lich Rötung der Serosa, die besonders an diesen Stellen mit fibrinösen 
Auflagerungen versehen ist. Nach Lösung aller Verklebungen finden 
sich in der Gegend des oberen Jejunums zwei gut stecknadelkopfgroße 
Öffnungen in der Darmwand, aus denen sich Gas und dünnflüssiger 
Stuhl entleert. Die Dünndarmschlingen sind auffallend weit, schwappend 
gefüllt. Die Serosa des Jejunums und oberen Teils des Reums ist stahl¬ 
blau-schwärzlich verfärbt. Die Magenschleimhaut ist blaß, in der Py- 
lorusgegend zahlreiche kleinste follikuläre Geschwtirchen mit glattem 
Grund. Im Pylorus selbst ein etwas größeres Geechwürchen. Im Duo¬ 
denum, 3 cm unterhalb des Pylorus ein kleiner oberflächlicher 
Substanzverlust. Im Jejunum ist die ganze Schleimhaut dunkel stahl¬ 
blau verfärbt, dieses selbst sehr weit, Umfang 9,5 cm. Das erste Stück 
ist im-übrigon frei von Veränderungen, dann folgen kleine scharf- 
randige Substanzverluste mit gerötetem Grund in großer Anzahl. Nach 
etwa 25 cm findet sich ein größeres quer zur Längsrichtung des 
Darmes gestelltes Geschwürchen, das perforiert ist. Die Ränder der 
Perforationsöffnung sind scharf, etwas verdickt, besonders an dem 
nach abwärts zu gerichteten Rande hängen grüngelbe, gallig verfärbte 
nekrotische Fetzen, die frei flottieren, 4 cm weiter abwärts findet sich 


ein zweites perforiertes Geschwür von dem gleichen Aussehen, an 
dessen nach abwärts gerichtetem Rande die gleichen graugrünen nekro¬ 
tischen Fetzen hängen. Die nächsten 30 cm sind frei von Verände¬ 
rungen, danach finden sich auf der Höhe der Falten reihenartig an¬ 
geordnete kleine Substanz Verlust e mit gerötetem Grund. Am Über¬ 
gange des Jejunums zum Ileum finden sich drei Stellen, an denen die 
Schleimhaut, circular den ganzen Umfang einnehmend, gTauschwärzlich 
verfärbt ist, und sich in Fetzen abziehen läßt. Der Dickdärm zeigt 
außer fleckiger Rötung im Coecum keine Besonderheiten. Die 
bakteriologische Untersuchung in der bakteriologischen Unter¬ 
suchungsstelle (Dr. Finsterwalder) ergibt: Typhus, Paratyphus, 
Ruhr negativ. Nur Coli und Proteus positiv. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt die verschiedensten 
Stadien. Vielfach finden sich die gleichen Faltennekrosen, wie sie 
in den vorhergehenden Fällen beschrieben wurden, und zwar in ver¬ 
schiedener Ausdehnung, mitunter nur die Faltenspitze, in anderen 
Präparaten die ganze Falte J}is zur Basis betreffend. Submucosa stets 
sehr stark geschwollen, manchmal von Blutungen durchsetzt, meist 
nur geringgradig leukoeytär infiltriert, in anderen Präparaten ist 
jedoch die Infiltration stärker und reicht bis in die Muscularis oder 
sogar bis in die Subserosa. Außerdem finden sich auch Geschwüre 
verschiedener Ausdehnung, zunächst solche, die zwei Falten und die 
dazwischen liegende Krypte betreffen. Dann ist die Submucosa auch 
im Gebiete dieser Krypte geschwollen, während die Schwellung sonst 
nur die Falte betrifft und die Submucosa in den Krypten unverändert ist. 
Andere Geschwüre reichen bis tief in die Submucosa oder sogar in die 
Muscularis; der Rand dieser Geschwüre ist sehr scharf, überragend, die 
eitrige Infiltration hier meist erheblich stärker, in den Infiltraten fällt 
der Reichtum an Eosinophilen auf. In der Umgebung der Perforations- 
Stelle fehlt zunächst die Schleimhaut, dann treppenförmig, ziemlich 
steil abfallend die tieferen Schichten, bis alle Wandschichten durch¬ 
setzt sind. In einzelnen Schnitten hängen an den untersten Schichten 
am Perforationsrande nekrotische Fetzen fest. Submucosa in der Um¬ 
gebung stark geschwollen und ziemlich stark, die anderen Wand¬ 
schichten erheblich geringer, eitrig infiltriert. Im Duodenum, Ileum 
und Coecum finden sich mehr oberflächliche und flächenhafte Schleim- 
hautnekrosen. 

7. Russischer Kriegsgefangener J. S. wird am 30. Juni mit 
Klagen über Mattigkeit, Schwindelgefühl, Leibschmerzen und Durch¬ 
fall mit Blut ins Lazarett eingeliefert. Der Leib ist etwas auf¬ 
getrieben. stark druckempfindlich. Stuhlgang 5—6mal täglich, dünn, 
mit Blut untermischt, ohne Schleim. 8. Juli: Starke Leib¬ 
schmerzen in der Nabelgegend, besonders nach dem Essen. Die 
Schmerzen treten in der Form von plötzlichen Anfällen auf. Stuhl¬ 
gang ist dünn, mit viel Blut untermischt, 3—4mal täglich, ohne 
Schleim, geht ab ohne besonderen Drang. 10. Juli: Exitus letalis. 

S. 575. 10 Stunden p. m. (Obduzent: Dr. J a f f e.) Von den 
übrigen Organen ist nur erwähnenswert, daß die Milz sehr klein, 
atrophisch war, auch die übrigen Organe waren klein, atrophisch. Die 
Darmschlingen in der oberen Bauchhälfte sind stark gebläht, schwarz¬ 
blau verfärbt und vielfach miteinander verklebt. An den Verklebungs¬ 
stellen reichlich fibrinöse Auflagerungen. An einer Stelle, die dem 
oberen Jejunum angehöit, zwei kleine, etwa hanfkorngroße Perforations¬ 
öffnungen. Die mesenterialen Lymphdrüsen sind wenig vergrößert. 
Magen sehr klein, am fixierten Präparat beträgt die Länge vonKardia 
bis Pylorus 15 cm, der größte Umfang 19 cm. Schleimhaut wenig ge¬ 
faltet, glatt, nicht geschwollen. Im Pylorus selbst ein kleiner Substanz¬ 
verlust. Duodenum ziemlich weit, Umfang 7,4 cm, Schleimhaut glatt, 
ohne Befund. Im Jejunum ist die DarmwanJ schwärzlich verfärbt. Im 
oberen Jejunum dünnflüssiger hellbrauner, im unteren Jejunum und 
im Heum etwas dickflüssiger, ausgesprochen schokoladenbrauner 
Inhalt. Der Umfang im Anfang des Jejunums beträgt, am fixierten 
Präparat gemessen, 6,7 cm. 12 cm vom Pylorus entfernt beginnen 
auf der Schleimhaut unregelmäßige Auflagerungen von grünlichen, 
festhaftenden Massen. 10 cm weiter abwärts beträgt der Umfang 
11,5 cm, auf der Höhe der Falten häufig grauweiße Beläge, da¬ 
zwischen unregelmäßige Stellen, an denen graugrüne fetzige Beläge 
hängen. Dazwischen ausgedehnte unregelmäßige Ulcerationen, die 
vielach miteinander confluieren und dadurch landkartenälmliche 
Zeichnung hervorbringen. Der Grund der Ulcerationen scheint meist 
voll der geschwollenen Submucosa oder der Muscularis gebildet zu 
werden, vereinzelt reichen sie aber sogar bis zur Serosa, sodaß der 
Grund papierdünn erscheint. In einem solchen tiefgreifenden Ge¬ 
schwür im Anfangsteil des Jejunums finden sich zwei feine, kaum 
stecknadelkopfgroße Öffnungen. Weiter abwärts werden die Verände¬ 
rungen etwas geringer, sind aber überall noch deutlich erkennbar, um 
erst 95 cm vom Pylorus entfernt ziemlich jflötzlich aufzuhören. Hier 
mißt der Umfang des Darmes 6 cm. Im weiteren Verlauf dos Darmes 
sind keinerlei Veränderungen mehr nachweisbar. # 

Die bakteriologische Untersuchung (ausgeführt in der bakterio¬ 
logischen Untersuchungsstelle Dr. Finster w aide r) ergibt: 
Cholera, Typhus, Paratyphus, Ruhr negativ. 

Die mikroskopische Untersuchung auch dieses Falles unter¬ 
scheidet sich nicht wesentlich von den anderen Fällen, nur daß hier 
die verschiedensten Stadien nebeneinander vorhanden sind, sodaß man 
fast sagen kann, daß in diesem Falle alle Bilder zu finden sind, die 
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in den anderen Fällen einzeln gefunden wurden. Während die 
Anfangsstadien wiederum die Faltennekrose zeigen wie in allen 
anderen Fällen, finden sich andere Präparato, die flächenförmige 
Nekrosen aufweisen, Präparate, die an die Bilder von S. 618 (Nr. 4 
der Zusammenstellung) erinnern: Oberflächliche flächenhafte Ne¬ 
krosen, die fest an der Unterlage haften und zwischen denen 
intakte Schleimhautinseln erhalten sind. Demarkationslinie ist hier 
meist nicht nachweisbar, Subraucosa geschwollen und von Blutungen 
und relativ geringgradiger leukocvtärer Infiltration durchsetzt; an 
anderen Stellen, besonders solchen, an denen die nekrotische Schleim¬ 
haut abgestoßen ist, ist die eitrige Infiltration stärker und reicht 
mitunter bis in die gleichfalls geschwollene Subserosa. Auffallend ist 
in diesem Fall ein Befund, der in dieser Ausdehnung in den anderen 
Fällen nicht gesehen wurde. Es findet sich nämlich ungemein zahl¬ 
reich ein Karyorhexis und Kernwandhyperchromatose, besonders die 
Bindegewebszellen der Submucosa betreffend, in manchen Gesichts¬ 
feldern ganz massenhaft auftretend, besonders auch in solchen Prä¬ 
paraten, in denen die Schleimhaut abgestoßen isf. Die befallenen 
Kerne sind vergrößert und in einzelne dunkelgefärbte, chromatin- 
reiche Bröckel zerfallen, die sich meist am Bande der Kernmembran 
angeordnet haben. Sehr oft liegen diese Zellkerne frei, ohne Proto¬ 
plasma, manchmal auch in der im übrigen erhaltenen Zelle, manch¬ 
mal auch einzelne Bröckel frei im Gewebe, auch im adventitiellen 
Ce webe «kleiner Gefäße ist dieser Kernzerfall häufig sichtbar. Schließ¬ 
lich fanden sich noch Präparate mit ganz tiefgreifenden .Nekrosen, 
so z. B. eins (Präparat Nr. 10) mit einer kraterförmig bis tief in 
die Längsfaserschicht der Muscularis reichenden Nekrose. Die 
Ränder fallen ziemlich steil treppenförmig bis zur tiefsten Stelle ab. 
An der tiefsten Stelle haftet mit einem Stiel ein großer nekrotischer 
Pfropf, der frei weit in das Darmlumen hineinragt. Geringgradige 
leukocytäre Infiltration bis zur Subserosa. Die perforierte Stelle 
selbst wurde, um das makroskopische Präparat zu schonen, nicht ge¬ 
schnitten; doch darf man wohl nach den anderen Befunden annehmen, 
daß es sich auch um solch eine tiefgehende Nekrose gehandelt hat, 
die zur Perforation geführt hat. 

Übersieht man die sieben Fälle im Zusammenhänge, so 
drängt sich zunächst die Frage auf, ob sie überhaupt zu einem 
einheitlichen Krankheitsbildc gehören. 

Bei der makroskopischen Betrachtung scheinen zunächst 
weitgehende Unterschiede zu bestehen. S. 719 und E. 200 (Fall 2 
und 3) zeigen nur kleine auf der Höhe der Falten gelegene Blu¬ 
tungen und meist gallig verfärbte Substanzverluste. S. 618 und 
S. 775 (Fall 4 und 5) weisen annähernd gleichmäßige Verschorfung 
des ganzen Jejunums auf. S. 450 und S. 575 (Fall 6 und 7) zeigen 
außer kleihen Substanzverlusten tiefe perforierende Geschwüre. 
S. 379 (Fall 1) schließlich zeigt außer den gleichen kleinen 
Substanzverlusten circuläre Nekrosen und dürfte somit in der 
Mitte zwischen der ersten und zweiten Gruppe stehen. Wenn 
somit die Fälle in drei Gruppen zu zerfallen scheinen, so scheint 
es doch andererseits nicht ausgeschlossen, daß die verschiedenen 
Bilder nur verschiedene Stadien des gleichen Krankheitsbildes 
darstellen. Wir hätten dann in Fall 2 und 3 die AnfangSvStadien 
zu erblicken und müßten annehmen, daß in diesen Fällen, in denen 
auch der Krankheitsverlauf am rapidesten war, der Tod unter 
einem toxischen Einfluß so schnell erfolgt ist, ehe sich überhaupt 
weitere schwerere Veränderungen ausgebildet hatten. Dafür, daß 
die Befunde dieser beiden Fälle tatsächlich Anfangsstädien dar¬ 
stellen, spricht auch der Umstand, daß die gleichen Befunde auch 
in allen anderen Fällen, wenigstens stellenweise, nachweisbar 
waren. Bei den Fällen 4 und 5 hätte dann die schädigende Ur¬ 
sache gleichmäßiger gewirkt haben müssen, sodaß es außer zu den 
gleichen kleinen Substanzverlusten zur Verschorfung großer 
Strecken der Darmscflleimhaut kommen konhte. Fall 1 würde dann 
tatsächlich eine Zwischenstufe zwischen diesen beiden Stadien 
darstellen. Da Fall 6 und 7 schließlich auch dieselben kleinen 
Substanz Verluste zeigen, kann man vielleicht annehmen, daß an 
den Stellen der tieferen Geschwüre dieselbe Ursache nur intensiver 
gewirkt hät. So scheint nach dem makroskopischen Befunde der 
Annahme, daß es sich um ein einheitliches Krankheitsbild handelt, 
nichts im Wege zu stehen. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt nun in allen An¬ 
fangsstadien das gleiche Bild, allerdings auch mit graduellen 
Unterschieden. In dem allerersten Stadium findet sich nur une 
starke Hyperämie der Schleimhaut oder auch der oberfläch¬ 
lichsten Submucosa in den Faltenspitzen, späterhin Nekrose in 
verschiedener Ausdehnung. Diese Nekrose kann ausschließlich 
die Schleimhaut betreffen, meist jedoch reicht sie tiefer in die 
Submucosa hinein, mitunter ist die ganze Falte bis zur Basis er¬ 
griffen und fehlt sogar vollkommen, sodaß die Darminnenfläche 
eine gerade Linie darzustellen scheint. In den Krypten ist die 
Schleimhaut fast stets vollkommen erhalten, nur in schweren 


Fällen greift die Nekrose seitwärts von den Falten auf die 
Krypten über. Die nekrotischen Massen haften zum Teil noch fest 
an der Unterlage, zum Teil nur in Fetzen, meist jedoch s»nd sie 
vollkommen abgestoßen, sodaß der Geschwürsgrund glatt, ge¬ 
reinigt ist. Die Submucosa der befallenen Falten ist sehr stark, 
zum Teil sogar extrem geschwollen, von mehr oder weniger aus¬ 
gedehnten Blutungen durchsetzt. Eitrige Infiltration findet sich 
meist nur an der Grenze zur Nekrose, beziehungsweise dicht unter 
dem Geschwürsgrund, in geringem Grade noch in den an¬ 
grenzenden Partien soweit die Schwellung der Submucosa reicht, 
die aber selbst nicht weit über die Nekrose hinausreicht. So ist 
z. B. in Fällen, in denen die Nekrose nur die äußerste Spitze be¬ 
trifft, die - Submucosa nur in einem Teil der betreffenden Falte 
geschwollen, über die Falte hinaus reicht die Schwellung nur an 
besonders schwer befallenen Stellen. Meist finden sich in ihr mehr 
oder weniger ausgebreitete Blutungen. 

In den beiden Fällen 4 und 5, in denen die Schleimhaut auf 
große Strecken hin verschorft ist, finden sich mikroskopisch nur 
in den Randpartien die gleichen Anfangsstadien, im übrigen 
gleichmäßige Nekrose der ganzen Schleimhaut und inneren Schicht 
der geschwollenen Submucosa, auch die Falten bis zur Basis zer¬ 
störend. Die Submucosa ist im ganzen Verlaufe des Darmes enorm 
geschwollen und besonders in Fall 4 (S. 618) von sehr aus¬ 
gedehnten Blutungen durchsetzt. Die beiden letzten Fälle schließ¬ 
lich (S. 450 und 575), die perforiert waren, zeigten wiederum die 
gleichen Anfangsstadien, nebenher jedoch auch tiefgreifende 
Nekrosen, die zum Teil die ganze Darmwand durchsetzt haben. 

Wir haben also in allen Fällen die gleichen Anfangsstadien, 
und auch die späteren Stadien scheinen prinzipiell die gleichen 
Vorgänge darzustellen. Stets steht die Nekrose im Vordergründe, 
dazu gesellen sieh eine hochgradige Schwellung der Submucosa 
und meist ausgedehnte Blutungen. Die entzündliche Infiltration ist 
meist geringgradig und dürfte in den Fällen, in denen sie stärker 
hervortritt, sekundärer Natur sein. Es spricht somit nichts gegen 
die Annahme, daß alle Fälle einem einheitlichen Krankheitsbild 
angehören, Tvenn ich es auch dahingestellt sein lassen muß, ob 
die Ähnlichkeit des pathologisch - anatomischen Befundes hin¬ 
reicht; um die Frage im positiven Sinne zu beantworten, be¬ 
sonders da die Untersuchung keinen Befund ergeben hat, der 
irgend etwas absolut Charakteristisches an sich hätte. 

Ätiologisch war diese Frage leider auch nicht zu lösen, zu¬ 
mal da aus äußeren Gründen die bakteriologische Untersuchung 
nur in vier Fällen durchgeführt werden konnte. In drei von 
diesen Fällen fanden sich keine pathogenen Keime, zweimal aller¬ 
dings Proteus (das eine Mal auch in der Milz). Diese beiden Fälle 
kamen aber erst 29 Stunden p. m. zur Sektion, es er¬ 
scheint daher mehr als zweifelhaft, ob dieser Befund irgendwia 
für die Frage der Ätiologie in Betracht kommt. In dem vierten 
Falle wurde aus dem Dünndarme Bacillus paratyphus A ge¬ 
züchtet, aus dem Dickdarme gelang die Züchtung nicht. In 
diesem Falle bestand außerdem noch eine rezidivierende Ruhr. 
Da es nun bei Ruhrfällen gar nicht so selten gelingt, Bacillen 
aus der Paratyphusgruppe als Nebenbefund zu züchten, so ist 
zum mindesten nicht der Beweis zu erbringen, daß der hier ge¬ 
züchtete Bacillus paratyphi A wirklich als der Erreger der ge¬ 
schilderten Erscheinungen zu gelten hat. Immerhin muß man an 
die Möglichkeit denken, daß in diesem einen Falle (2; S. 719) 
durch diesen specifischen Erreger das Krankheitsbild entstanden 
ist, und er somit aus der Gruppe der anderen ausscheiden müßte. 
Man könnte auch daran denken, daß doch alle Fälle auf diesen 
gleichen Erreger zurückgeführt werden müßten, obwohl die 
bakteriologische Untersuchung, die stets gerade auf diese Frage ihr 
Augenmerk richtete, negativ war. Immerhin wären aber die Be¬ 
funde, besonders in den schweren Fällen 4—7, für Paratyphus 
etwas sehr Ungewöhnliches. 

Viel eher erinnert das anatomische Bild, besonders in Fall 4 
und 5, an das, wie wir es bei bakterieller Ruhr im Dickdarmo 
häufig sehen. Man muß also auch daran denken, daß es sich 
vielleicht um eine atypisch lokalisierte Ruhr handelt. Dafür würde 
vielleicht der Umstand sprechen, daß zur gleichen Zeit, als diese 
Fälle zur Sektion kamen, in hiesiger Gegend sehr reichlich Ruhr 
vorkam. Auch habe ich gelegentlich, und zwar gerade bei Russen, 
in Ruhrfällen kleine Blutungen, aber niemals Substanzverluste im 
Jejunum gesehen, der oben beschriebene Fall 2 (S. 719) ist der 
einzige, in dem dieser Befund erhoben wurde. Nun finden wir ja 
bei schwerer nekrotisierender Ruhr auch Fälle, in denen die Ver¬ 
änderungen vom Dickdarm auf den Dünndarm übergreifen und 
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dann mitunter bis hoch in diesen hinauf reichen. Dann war wohl 
aber stets der Dickdarm primär erkrankt und die Entzündung hat 
sich sekundär per continuitatem auf den Dünndarm ausgedehnt. 
In unseren beiden Fällen 4 und 5 (S. 618 und 775) ist aber der 
Dickdarm frei und ausschließlich das Jejunum befallen. Es er¬ 
scheint daher zum mindesten höchst unwahrscheinlich, daß es 
sich um Ruhr gehandelt haben könnte. Auch die beiden Perfo¬ 
rationsfälle wären kaum als Ruhr zu erklären, da es sich in den 
seltenen Fällen, in denen es bei Ruhr zur Perforation kommt, 
wohl ausnahmslos um eitrige Einschmelzung, in unseren Fällen 
aber um tiefgehende Nekrose gehandelt hat. 

Auch die Möglichkeit, daß es sich gar nicht um eine 
bakterielle Infektion, sondern um ein von außen aufgejiommenes 
chemisches Gift gehandelt hat, ist abzulehnen, da auch auf diese 
Weise die Lokalisation höchst merkwürdig wäre. Es wäre dann 
nicht erklärlich, wieso Magen und Duodenum frei blieben, und die 
Wirkung erst im Jejunum auftreten konnte. 

Nach alledem muß man wohl als am wahrscheinlichsten an¬ 
nehmen, daß ein bakterielles Gift als ätiologischer Faktor in Frage 
kommt, und zwar ein Gift, das vom Darmlumen aus zur Wirkung 
kam, da keinerlei Grund für eine hämatogene Infektion spricht. 
Ob dieses Gift von einem specifischen Erreger hervorgebracht 
wurde, ist zunächst nicht zu entscheiden. 

Man kann also nur sagen, daß es sich in allen 7 Fällen um 
eine nekrotisierende Entzündung gehandelt hat, die vornehmlich 
im Jejunum lokalisiert war. Befallen waren in erster Linie die 
Faltenspitzen, selten die tieferen Wandschichten, doch waren 
diese in zwei Fällen an mehreren Stellen mitergriffen, sodaß es 
sogar zur Perforation gekommen war. In zwei anderen Fällen war 
es. zu vollkommener Verschorfung großer Schleimhautstrecken 
gekommen. 


Aus einem Feldlaboratorium des Beratenden Hygienikers 
Oberstabsarzt Prof. Dr. B e r g h a u s. 

Beitrag zur Pieckfieberdiagnostik. 

Von 

Dr. Diehl, Leiter eines Laboratoriums. 

Wie zu allen Untersuchungen über den Agglutinationstiter 
eines Serums grundsätzlich nur Bakterienstämme verwendet werden 
dürfen, deren Agglutinierbarkeit an hochwertigem specifischen 
Serum austitriert worden ist, so sollte auch der bei der Weil- 
Fejix-Reaktion zur Verwendung kommend^ Stamm einer ständigen 
Kontrolle unterliegen, und zwar dies um so mehr, als ja bekannt 
ist, daß seine Agglutinierbarkeit Schwankungen unterliegt. 

Zahlreiche Fleckfieberfälle gaben mir im Felde Gelegenheit, 
bei einem Laboratorium einiger Seuchenlazarette Erfahrungen über 
die Weil-Felix-Reaktion zu machen. Nach längeren Versuchen 
habe ich folgende Methode als die zweckmäßigste erproben 
können. 

Mehrere Drigalski- Agarplatten (Trockennährböden, Bram-Leip¬ 
zig) vom Durchmesser 10 cm werden mit Proteusstamm X19 be¬ 
impft und 18 Stunden bei 87° bebrütet. Der Bakterienrasen jeder 
dieser vollbewachsenen Drigalski-Agarplatten wird mit 6 ccm physio¬ 
logischer Kochsalzlösung abgespült und durch je ein steriles Papier¬ 
filter filtriert. 

Die verschieden erhaltenen Proteusaufschwemmungen werden 
dann einzeln gegen ein hochagglutinierendes Fleckfieber-Trockenseruro 
eingestellt, um dann später für den Hauptversuch verwendet zu 
werden. 

Die Fleckfieber-Trockensera Werden nach 
dem schon im Handel befindlichen Jacobsthal- 
schen Typhusserumpapier (Firma E. Merck-Darmstadt) 
hergestellt. Auf einen Streifen dickes weißes Löschpapier 
kommen nebeneinander Tropfen von je 0,1 Serum, die bei 22° an¬ 
getrocknet und dann zum Versuch in 9,9 ccm Kochsalzlösung 
durch zweistündiges Auslaugen bei 22° gelöst werden (Verdünnung 
1 : 100 ). 

Mit dieser Serum Verdünnung 1:100, welche vorher gut filtriert 
sein muß, werden die einzelnen X-lö-Bakterienaufschwemmungen ein¬ 
gestellt. Die Bakterienaufschwemmung, welche nach zwei beziehungs¬ 
weise vier Stunden Brutschranktemperatur am besten agglutiniert, wird 
zum Hauptversuch verwendet, und zwar kommt in jedes Röhrchen, das 
die Serumverdünnung von 1:25 angefangen in 1 ccm enthält, ein 
Tropfen der Aufschwemmung. 


Die Beurteilung des Eintritts der Agglutination erfolgt durch 
Besichtigung mit bloßem Auge (makroskopische Agglutination). 
Die Resultate werden nach zwei Stunden abgelesen und nach 
weiteren zwei Stunden nochmals nachgeprüft. Die Fleckfieber- 
Trockensera sind lange Zeit haltbar und können leicht in jedem 
Feldlaboratorium mitgeführt und selbst hergestellt werden. Ich 
habe noch gute Resultate bei angetrocknetem drei Monate alten 
Serum beobachtet. Die früher von mir benutzten flüssigen ein¬ 
geschmolzenen Fleckfieberseren verdarben leicht durch den 
ständigen Ortswechsel und wurden somit unbrauchbar. 

l ) Prüfung der Dr. S c h i f f sehen Bakterienaufschwemmung gegen 
Fleckfieber-Trockensera. 

(Die Aufschwemmungen sind von Dr. Plange in einem Feld¬ 
laboratorium hergestellt.) 

Aufschwemmung Nr. I. 

Vom 28. November 1917 Agarplatten mit 0,5 Carbol-Kochsalz- 
lösung abgeschwemmt, ergab am 8. Januar 1918 mit einem Fleckfieber- 
Trockenpapierserum Kontroll-Nr. VIII. Titer 1: 2000 (drei Monate alt) 
nach zwei Stunden ganz geringe Agglutination. 

Aufschwemmung Nr. II. 

Vom 28. November 1917 von 18stündigen Agarplatten zwei 
Minuten in kochendes Wasser gestellt, ergab am 8. Januar 1«18 mit 
dem gleichen Fleckfieber-Trockenserum nach zwei Stunden eine Agglu¬ 
tination von 1:1600. 

Aufschwemmung Nr. III. 

Vom 28. November 1917 von 18stündigen Agarplatten zwei Minuten 
im Wasserbad gekocht, ergab am 8. Januar 1918 mit dem gleichen 
Fleckfieber-Trockenserum nach zwei Stunden eine Agglutination von 
1:1600. 

Frisch eingestellte X-19-Kultur ergab nach zwei Stunden mit 
demselben Fleckfieber-Trockenserum ebenfalls eine Agglutination von 
1:1600. 


Die Erhaltung des Kindesleberis in der Geburt. 

Ein Beitrag zur Frage der Bevölkerungspolitik. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin. 

(Fortsetzung aus Nr. 35.) 

VI. 

Die Erhaltung des Kindeslebens bei Eklampsie. 

Bei der Behandlung der Eklampsie wurde bisher die Pro¬ 
gnose des Kindes so gut wie ganz vernachlässigt. Erst neuerdings 
machen sich Bestrebungen bemerkbar (Engelmann, Winter, 
Zweifel und Andere), auch hier Wandel zu schaffen. Die 
Schwierigkeiten, die sich Besserungsvorschlägen entgegenstellen, 
sind gerade hei dieser Krankit.iit nicht zu unterschätzen. Die 
noch immer hohe Mortalität der Mutter wird stets für den Geburts¬ 
helfer das zunächst zu Bekämpfende sein müssen. Es wird aber 
auch hier darauf ankommen, einen Weg zu finden, der beiden 
Indikationen, der mütterlichen wie der kindlichen, gerecht wird. 

Ein kurzer Überblick über die Häufigkeit dieser Er¬ 
krankung zur Feststellung, welche Werte verlorengehen, zeigt, 
daß genaue Zahlen sich leider nicht geben lassen. Die Angaben 
basieren, wie überall, auch hier größtenteils auf klinischen An¬ 
gaben, die im übrigen, wie die untenstehende Tabelle zeigt, großen 
Schwankungen unterliegen. So geben die Wiener Kliniken die 
Häufigkeit mit 0,25 % an, während eine neuere Statistik aus der 
Marburger Klinik 4,6 % ermittelte. Günstige Jahre wechseln mit 
ungünstigen ab. Der jetzt von verschiedenen Seiten (M ayer 
und Anderen) beobachtete Rückgang ist vielleicht auch weniger 
eine Folge der Kriegszeit, sondern erklärt sich .w r ohi aus 
den Schwankungen überhaupt (Pikocek, Engelmann, 
Schauta und Andere). 

So gibt Büttner für Mecklenburg eine Frequenz von 
1 :600 Geburten in ungünstigen, 1 :360—370 in günstigen Jahren 
an. Erheblich geringere Werte resultieren, wenn ganze Land¬ 
bezirke statistischer Beobachtung unterworfen wurden. 

> Als niedrigster Wert wurde für Württemberg von H a r i g 
eine Frequenz von 0,03 % errechnet. 

Als Durchschnittswert wird man der folgenden Tabelle zu¬ 
folge mit S e i t z für Deutschland eine Häufigkeit von 1:500 
festzusetzen haben: 

9 D. m. W. 1917, Nr. 41. 
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. 

Zahl 

der 

Geburten 

Eklamp- 

sie- 

fälie 

Ver¬ 

hältnis 

A:? 

% 

GJ o c k n e r (Leipzig) .... 

6 902 

143 

1:48 

2,07 

Lichtenstein (Leipzig) . . 

14 836 

400 

1:34 

2,68 

U o h r b a c h (Breslau) .... 

11005 

158 

1:70 

1,43 

01 i n (Helsingfors). 

— 

_ 

1 :28 

0,7 

Veit (Halle). 

— 

— 

1:47 

2,4 

Zangemeister (Marburg) . 

— 

— 

1:26,6‘ 

4,6 

Berliner CharitS. 

— 

— 

1:67 

1,5 

Wiener geburtshilfliche Klinik . 

134 345 

342 

1:380 

0,25 

M e y e r - W i r z (Kanton Zürich) 

113 506 

223 

1:509 1 

0,19 

Hammerschlag (Ostpreußen) 

240 536 

291 

1:826,6 1 

0,12 

H a r i g (Württemberg) .... 

644 557 

181 

1:3561 ! 

0,03 

Büttner (Mecklenburg) . . . 

143 304 

331 

1:430 

0,23 

O. Schmidt (Bremen) . . . 

43 570 

143 

1:300 1 

0,32 


Soll die Häufigkeit der Eklampsie für die Feststellung des 
Kindesverlustes-verwandt werden, so sind allerdings einige Abzüge 
zu machen. 

Da eine Trennung in Schwangerschafts-, Geburts- und 
Wochenbetteklampsien in der obigen Übersicht nicht statt¬ 
gefunden hat, für unsere Frage aber nur die Fälle in Betracht 
kommen, bei denen die Eklampsie vor und in der Geburt auf- 
tritt, speziell zu einem Zeitpunkte, wo es sich um das Leben eines 
lebensfähigen 4 Kindes handelt, so sind zunächst die Wochenbett¬ 
eklampsien, wie eine kleine Tabelle zeigt, mit 15—20 % in Abzug 
zu bringen. 

Wochenbetteklampsien wurden beobachtet: 


Lichtenstein 

88.5 % : 17,5 % 

73.6 „ : 26,4 

Goedecke . 

81,8 % : 18,0 % 

Schauta . . . 

Glöckner . 

84,92 „ : 15,07 ,, 

Hammerschlag 

81,0 „ : 19,0 „ 

B i d d e r . . 

82,8 „ : 27,2 „ 

v. W i n c k e 1 . . 

83,0 „ : 17,0 „ 

Büttner. . 

85,5 ., : 14,5 „ 

M e y e r - W i r z . 

80,3 „ : 19.7 „ 

Freund . . 

83,5 „ : 26,5 „ 

v. Olshausen . 

86,0 „ : 14,0 „ 

Schmidt. . 

83,2 „ : 16,8 „ 

L ö h 1 e i n . . . 
G o1d o rg . . . 

77,o „ : 23,0 „ 
83,12 „ : 16,88 „ 

Rohrbach . 

87,22 „ : 22,78 „ 


Weiterhin haben noch die Fälle auszuscheiden, bei denen die 
Eklampsie noch vor dem Zeitpunkte der Lebensfähigkeit des 
Kindes auftrat. 

Der Ausbruch der Eklampsie fand statt: 

X IX VIII VII VI V 

nach Lichtenstein 07,7% 23,88% 5,77% 1,81% 0,26% 2,8% 

„ Glöckner . . 71,63,, 20,5 ,, 3,5 „ 2,8 „ 1,4 „ 1,4 „ 

Setzt man das Auftreten der Eklampsie in den ersten 
acht Monaten der Gravidität mit 8—10 % an, so würden etwa 
60—70 % aller Eklampsien zu einer Zeit auftreten, in der ein 
lebensfähiges Kind durch den Ausbruch der Erkrankung gefährdet 
wird. In Wirklichkeit ist also die Häufigkeit der Eklampsien, 
die für die Erhaltung des Kindeslebens eine geburtshilfliche Be¬ 
deutung haben, gegenüber der Gesamtfrequenz auf etwa 1:800 
zu bemessen. 

Auf diese Feststellung ist deswegen Gewicht gelegt, weil 
dadurch die Mortalität des Kindes bei den in den letzten 
Schwangerschaftsmonaten ausgebrochenen Eklampsien tatsächlich 
noch erheblich schlechter wird, als wie bei einfacher Gegenüber¬ 
stellung zur Häufigkeit scheinen möchte. 

In der Tat ist der Kind er Verlust recht beträchtlich. 
Steht doch die Eklampsie an dritter Stelle. Besonders groß ist 
die Sterblichkeit frühzeitig geborener Kinder^ bei gleichzeitiger 
Eklampsie. Büttner berechnete die Mortalität auf 51 % 
(65 Fälle), Diihrssen sogar auf 71 % (42 Fälle). Von klinischer 
Seite wird die Mortalität (vergleiche Tabelle) bis zu 42 % an¬ 
gegeben. Allerdings ist in diesen Statistiken auf Lebensfähigkeit 
des Kindes nicht Rücksicht genommen. Andererseits sind die 
Wochenbetteklampsien, bei denen die Mortalität des Kindes ja 
nur gering zu veranschlagen ist (Büttner 114 Kinder, davon 
8 tot; R o h r b a c h 35 lebensfähige Kinder, 1 Kind tot), größten¬ 
teils rechnerisch mit verwandt. Lichtenstein setzt die 
Mortalität der lebensfähigen Kinder auf 36,06 %, Freund 
17,1 %, Büttner mit 19,1 % an. Der Wahrheit wird man am 
nächsten kommen, wenn man als Durchschnittswert bei den in 
den letzten Schwangerschaftsmonaten vorkommenden Eklampsien 
die Mortalität der lebensfähigen Kinder in der Geburt mit etwa 
30—35 % veranschlagt. 


Mortalität des Kindes bei Eklampsie. 


Goedecke. . . . 

48,0 % 

Meyer -Wi r z . . . 

38,0 % 

Glöckner. . . . 

43,5 

L ö h 1 e 1 n. 

44,0 „ 

Lichtenstein . . 

38,8 ., 

Dührssen. . . . 

53,0 „ 

Esch. 

22,7 „ 

Schreiber . . . 

32,0 „ 

v. Olshausen . . 

28,0 ., 

O. Schmidt . . . 

21,83 „ 

Spitzbarth . . . 

42,0 „ 

Zweifel. 

34,5 ., 

Stroganoff . . . 

22,0 „ 

Winter . 

42,8 „ 

Büttner. 

37,2 „ 




Alles in allem wird man nicht zu hoch greifen, wenn man 
für Deutschland annimmt, daß bei einer Häufigkeit der in den 
letzten Monaten der Gravidität respektive Geburt auf tretenden 
Eklampsien von 1 :800, 2500 lebensfähige Kinder jäln- 
lich gefährdet sind, von denen 800 zugrunde 
gehen. 

Die Gründe für die schlechte Prognose liegen 
einmal in den Gefahren, die dem Kinde von der Erkran¬ 
kung der Mutter her oft drohen, zum andern auch 
von der, meist allein im Interesse der Mutter, eingeleitete n 
Therapie., 

Die durch die Erkrankung der Mutter hervorgerufenen 
Circulations- und Atmungsstörungen wirken wohl in erster Linie 
schädigend. Wieweit das unbekannte Eklampsiegift auf die 
Frucht einwirkt, ist unsicher. Die zuweilen beobachtete kindliche 
Eklampsie, die anatomischen Organbefunde an Eklampsie ver¬ 
storbener Kinder, degenerative, hämorrhagische Prozesse in der 
Niere, Leber, im Herzen, die Thrombenbildungen an verschiedenen 
Organen lassen an eine ähnliche Todesursache wie bei der Mutter 
denken. Allerdings würde man dann der Meinung sein müssen, 
daß das Eklampsiegift die Placenta passiert,, eine Annahme, für 
die beweiskräftige Gründe bisher fehlen. 

Erwiesen ist jedenfalls, daß mit der Zahl der ek- 
lamptischen Anfälle die Prognose des Kindes 
schlechter wird. Olshausen gab an, daß das Kind 
mehr als 12 bis 15 Anfälle nicht übersteht, meist sogar schon 
nach erheblich weniger Anfällen abstirbt. Nach Glöckner 
betrug die Durchschnittszahl der überstandönen Anfälle 4,86 bei 
lebend geborenen, 8,0 bei totgeborenen Kindern. Ähnlich lauten 
die kürzlich von Spitzbarth angegebenen Zahlen: 4,7 
respektive 8,1. Setzen die Anfälle erst kurz vor der Geburt ein, 
so ist die Prognose meist günstig und unterscheidet sich kaum 
von der Prognose des Kindes bei Wochenbetteklampsien. 

Eine weitere Gefahr droht den Kindern von der e i n - 
geleiteten Therapie, die ja, abgesehen von den Be¬ 
strebungen der neuesten Zeit, das Kindesleben fast gar nicht 
beachtete und fast ausschließlich alles nur zur Behebung des 
krankhaften Zustandes der Mutter tat. Namentlich bei der seit 
einigen Jahren durch Stroganoff wieder aufgenommenen 
systematisierten, exspektativen Therapie spielt die Er¬ 
haltung des Kindeslebens nur eine untergeordnete Bedeutung. In 
der bei dieser Therapie gehäuften Verabfolgung von Narkoticis, 
Morphium, Chloral, Chloroform, Gifte, die alle auch auf das 
Kind übergehen, liegt eine große Gefahr für das Kindesleben. 
Namentlich geht bei langer, exakter Anwendung dieser Methode, 
die zuweilen bei frühzeitig vor oder in der Geburt auftretenden 
Eklampsien in mehreren Serien wiederholt wird, eine ganze Reihe 
von Kindern zugrunde. 

Eine kleine Zusammenstellung von größeren Zahlenreilieu 
aus der Literatur ergibt, daß die Mortalität bei abwartender Be¬ 
handlung und vorzugsw r eiser Anwendung von Narkoticis bis zu 
44 % beträgt. Nur Zweifel, Lichtenstein und Stro¬ 
ganoff selbst haben bessere Resultate, 20—30 %, erzielt. 

Bei Aderlaß und Applikation von Narkoticis betrug bei 
L ö h 1 e i n (Sammelforschung) . in 325 Fällen die Mortalität 44 % 
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Aber auch bei aktiver Eklampsiebehandlung stefben die 
Kinder vielfach ab. Die Gründe hierfür liegen zum Teil in den 
angewandten Operationsmethoden. Wird die Entbindung durch 
die hohe Zange durch kombinierte Wendung, durch Wendung und 
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Extraktion vorgenommen, womöglich bei uneröffnetem Mutter¬ 
munde, nach Bossischer Dilatation usw., so sind das alles Ein¬ 
griffe, die an sich schon mit einer gewissen Mortalität belastet 
sind. So starben bei unserem Material nach 37 Incisionen nur 
10 %, nach vorangegangener Metreuryse 50 %, nach kombinierter 
Wendung sogar 70 % der Kinder ab. Beim Bossischen Ver¬ 
fahren starben nach B o s s i selber 23 % der Kinder. Selbst der 
vaginale Kaiserschnitt ist, auch wenn keine Eklampsie vorliegt, 
insbesondere bei Erstgebärenden nicht gefahrlos. Eine Anzahl 
von Kindern geht an Asphyxie zugrunde, sei es, daß die mit der 
Operation verbundene Blutung das Kind schwächt, sei es, daß 
die Extraktion bei nicht breit genug eröffnetem Cervicalkanal 
oder infolge der nicht vorbereiteten Geburtswege verzögert wird. 
Ein kleiner Teil stirbt infolge Operationsverletzungen (Wirbel¬ 
säulenzerreißung). 

Zu diesen durch die Operation bedingten Ausfällen tritt nun 
noch die Gefahr, die die Eklampsie selbst auf das Kind ausübt. 
Besonders wenn die Eklampsie längere Zeit ante operationem 
bereits bestanden hat, verschlechtern sich die Resultate. Boi 
den technisch leichteren Entbindungsverfahren tritt dieser Unter¬ 
schied sehr deutlich in die Erscheinung. So betrug bei unseren 
Fällen die Mortalität der durch Forceps entbundenen Kinder, 
wenn innerhalb der ersten vier Stunden nach dem ersten Anfall 
entbunden wurde, 17 %. Wurde erst 5 bis 10 Stunden nach dem 
ersten Anfall entbunden, so betrug die Mortalität schon 19 %. 
Wurd£ noch später eingegriffen, starben dagegen 44 %. Ein 
ähnliches Verhältnis resultiert auch bei den anderen ein¬ 
greifenderen Entbindungsmethoden. Freilich ist hier aus ver¬ 
ständlichen Gründen schon wegen der geringeren Zahl der Fälle 
der Unterschied nicht augenfällig. 

Immerhin gibt die aktive Therapie doch für das 
Kind eine bessere Vorhersage. Lichtenstein 
berichtet zwar bei 355 Fällen, die sämtlich aktiv und zum Teil 
prinzipiell früh entbunden wurden, über eine Sterblichkeit von 
36 %. Die Ergebnisse Anderer aber sind erheblich bessere. 

Sehr interessant sind die Angaben Brands (Stockholm), 
der 1916 auf einem skandinavischen Kongreß die Erfolge an 
seiner Klinik seit dem Jahre 1889 gruppenweise mitteilt. Die 
Kindersterblichkeit betrug 1889—1905 bei ausgesprochen, exspek- 
tativer Therapie 31,3 %, 1906—1908 bei konsequent durch¬ 
geführter aktiver Therapie 20,7 %, 1909—1912 bei gleichfalls 
wesentlich aktiver Behandlung 23,4 %, 1913—1915 nach Behand¬ 
lung mit Aderlaß und Narkoticis und Einsetzen der Behandlung 
erst im Fall einer Verschlimmerung 34,4 %. 

Noch größere Differenzen treten in den Statistiken Anderer 
hervor. Nach Freund w r ar von 582 Früchten das Schicksal 
in 502 Fällen bekannt. 40 Fälle waren Aborte, von den übrigen 
462 lebensfähigen Kindern wurden bei aktivem Vorgehen 79 tot- 
geboren, 17,1 %, 2 wurden maceriert ausgestoßen, zweimal wurde 
perforiert. Bei abwartender Behandlung, Aderlaß, Narkoticis be¬ 
trug dagegen die Mortalität 41,9%. Nach Rohrbach wurde 
die Mortalität der lebensfähigen Kinder bei wesentlich ab- 
wartender Methode durch' die strikte Durchführung der Schnell¬ 
entbindung von 29,16 % auf 14,63 % herabgedrückt. 

Nach 111 s t e i n - Genf betrug die Sterblichkeit bei rein 
konservativer Methode 61 %, bei aktiver Behandlung 42 %, bei 
Frühentbindung sögar nur 12 %. Noch bessere Resultate für 
das Kind sind von Leopold Heyer, Hauch, Forssener, 
Essen-Möller erzielt worden. Meyer und Hauch hatten 
bei aktiver Behandlung unter 67 respektive 68 Fällen bei über 
2000 g schweren Kindern eine Mortalität von 10 respektive 10,1 % 
zu verzeichnen. Forssenei verlor bei 41 Fällen nur 5 Kinder 
Essen-Möller, der bereits bei drohender Eklampsie noch 
vor Auftreten der Anfälle entband, berichtet sogar über die sehr 
geringe Mortalität von 5 %. 

Recht günstige Resultate erzielte auch Engelmann, der 
eine „Therapie der mittleren Linie“ verfolgt und unter Verzicht¬ 
leistung der prinzipiellen Frühentbindung die Eklampsie zwar 
abwartend mit Aderlaß, Infusionen, Narkoticis behandelt, zu¬ 
gleich aber durch Blasensprengung, Hypophysenextrakt, Me¬ 
treuryse usw. für eine beschleunigte Entbindung sorgt. Bei einer 
solchen gemischten Therapie verlor tr von 47 lebensfähigen 
Kindern nur vier. 

Die Basis für eine Diskussion über die im Interesse des 
Kindeslebens erfolgreichste Therapie ist damit in vielfacher 
Hinsicht geschaffen. Allein die Fällung des Gesamturteils hängt 
noch von einer zu beantwortenden Vorfrage ab: welche B e - 


h a n d l u n g s m e t h o d e ist für die Mutter die pro¬ 
gnostisch günstigere? Gebührt der exspektativen, ins¬ 
besondere der Stroganofftherapic oder der aktiven Behand¬ 
lung, die in der Hauptsache in der Forderung der Frühentbindung 
gipfelt, der Vorzug? 

Es liegt natürlich nicht im Rahmen dieser Arbeit, die Frage 
der Eklarapsiebehandlung im einzelnen von Grund aus zu er¬ 
örtern. Für unsere Frage kommt es nur darauf an, ob bei den 
geltenden Behandlungsprinzipien ein auffallender Unterschied in 
der Prognose der Mutter vorhanden ist. 

Auch heute noch ist ein abschließendes Urteil, welche 
Methode den Vorzug verdient, nicht restlos zu geben. Der Erfolg 
jeder Eklampsiebehandlung hängt von zu vielen Momenten ab, 
als daß ein einwandfreier Vergleich möglich wäre. Pie Schwere 
der Intoxikation, der Zeitpunkt des Eintretens der Erkrankung, 
die Dauer der Geburt, die Zahl der vor dem Einsetzen der 
Therapie vorangegangenen Anfälle, die Wehentätigkeit, der Zeit¬ 
punkt und die Art des operativen Eingreifens, alles das spielt 
erwiesenermaßen prognostisch eine große Rolle. Deswegen sind 
auch die bisherigen Statistiken nur zum kleinsten Tqjl für einen 
Vergleich geeignet. Sicher ist, daß die Behandlung nach 
Stroganoff, besonders nach Hinzufügung des primären Ader¬ 
lasses, wie ihn Z w eifei empfohlen, es vermocht hat, die mütter¬ 
liche Prognose im Mittel auf 8—12 % herabzudrücken. Das beste 
Resultat wurde von Zweifel-Licht, enstein ijiit 6,2 % er¬ 
reicht. Andererseits sind auch mit der aktiven Behandlung sehr 
gute Erfolge erzielt worden. Neuere Statistiken berichten über 
gleich gute Resultate: L. M e y er über eine Mortalität von 9,1 %, 
Hauch 10%. Man kann also schon hieraus folgern, daß im 
allgemeinen eine sichtliche Überlegenheit gegenüber der exspekta¬ 
tiven Therapie nicht vorhanden ist. Im speziellen verschieben 
sich die Unterschiede sogar mehr zugunsten der aktiven Methode. 
— Die klinischen Erfahrungen haben gezeigt, daß wir durch die 
möglichst frühe Entleerung des Uterus ein äußerst günstiges 
Mittel zur Heilung der Eklampsie besitzen, sofern man überhaupt 
in der Lage ist, früh zu entbinden. Gelingt es, möglichst im 
Beginne der Eklampsie oder womöglich schon vor Ausbruch der 
Krankheit zu entbinden, so sind die Resultate sehr gut. 

Um einige Zahlen anzuführen, verloren wir von 22 Fällen, 
die gleich nach dem ersten Anfalle durch vaginalen Kaiserschnitt 
entbunden wurden, keine Frau. Freund hatte bei 47 Fällen 
von frühzeitiger Entbindung gleichfalls keinen Todesfall. Z w e i f e 1 
hatte von 85 Fällen, die sofort nach dem ersten in der Klinik 
aufgetretenen Anfall operiert wurden, eine Mortalität von 6 %. 

Am günstigsten für die Mutter liegen die Fälle, bei denen 
die Frühentbindung mit der Austreibungsperiode zusammenfällt 
und womöglich sofort nach dem ersten Anfälle die künstliche Ent¬ 
bindung auf einfache Weise vorgenommen werden kann. Etwas 
ungünstiger ist die aktive Behandlung für die Mutter dann, wenn 
die Eklampsie bereits in der Eröffnungsperiode oder im Beginne 
der Geburt einsetzt. Die klinische Erfahrung (ich rekurriere hier 
auffdic von W i n t c r ausführlich mitgeteilten statistischen Daten 
und verweise auf unsere am Schlüsse mitgeteilten Resultate) hat 
aber gelehrt, daß auch hier, sofern frühzeitig genug, das heißt 
bald nach dem ersten Anfall operiert, werden kann, die Heilungs¬ 
resultate vorzüglich sind. Besonders tritt das in den Fällen 
hervor, bei denen der abdominale oder vaginale Kaiserschnitt 
ausgeführt wurde oder sogar Incisionen genügten, um sich Zu¬ 
gang zu dem Kinde zu verschaffen und die Entleerung des Uterus 
schnell zu bewirken. 

Schlechter sind die Resultate der aktiven Behandlung dann, 
wenn längere Zeit nach dem ersten Anfalle bis zur Operation ver¬ 
gangen ist, die Wehen mit zunehmender Dauer der Geburt sich 
verstärken und eine größere Anzahl von Krampfanfällen voran¬ 
gegangen ist. Die Aussichten: für die Mutter sind dann um so 
schlechter, je langsamer die Entleerung des Uterus vor sich geht. 
Es hat sich herausgestellt, daß Eingriffe, die, wie die Metreuryse, 
die Russische Dilatation, sich längere Zeit hinziehen und die Ent¬ 
bindung verzögern, der Mutter eher schaden als nützen. Eine 
bessere Prognose bieten noch, wegen der schnelleren Entleerung 
des Uterus, vielleicht auch wegen der geringeren Reizwirkung 
und des dabei vorhandenen Blutverlustes, die Schnittmethoden. 
Immerhin haben die Untersuchungen Winters ergeben, daß in 
solchen Fällen die aktive Behandlung keine nachweisbaren Vor¬ 
teile bietet. Die Prognose ist, wenn auch nicht schlechter, so 
doch nicht wesentlich besser als bei der ab- 
w a r t e u d e n Behandlung speziell bei der Stroganofftherapie. 
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Berücksichtigt man, daß, wenn es sich nicht um leichte Incisionen 
handelt, doch bei der aktiven Therapie je nach Art der vorgenom¬ 
menen Operation mit einer gewissen postoperativen Morbidität zu 
rechnen ist, die bei der exspektativen Behandlung in Fortfall 
kommt, so bietet in solchen Fällen für die Mutter die exspektatiye 
Behandlung vielleicht doch bessere Aussichten. 

Deswegen empfiehlt auch Winter mit Recht, ähnlich wie 
Engeliiiann* bei allen längere Zeit bestehenden Eklampsien, 
wofern man nicht die Entbindung ohne größere Voroperation 
beenden kann, zunächst exspektativ bis zur Erweiterung des 
Muttermundes vorzugehen. 

In der Tat gewährt nach dem heutigen Stand unserer 
Kenntnisse eine derartige „gemischte“ Therapie, die die Vor¬ 
teile der exspektativen Therapie mit den außer Zweifel stehenden 
guten Erfolgen der aktiven Therapie vereinigt, die besten 
Heilungsaussichten für die Mutter. 

Welche Maßnahmen sind nun zu treffen, um 
die Prognose des Kindes auch bei der Eklampsie 
zu bessern? Welche Behandlungsmethode ver¬ 
spricht, ohne die Mutter zu gefährden, den 
besten Erfolg? 

Wenn wir, auf der eben festgelegten Grundlage weiter¬ 
bauend, die kindliche Mortalitätsstatistik der beiden Behandlungs¬ 
methoden der Eklampsie vergleichen, so muß anerkannt werden, 
daß eine klare Stellungnahme nicht ganz leicht ist. So viel ist 
aber sicher, daß trotz mancher ungünstiger Erfolge, die mit der 
aktiven Behandlung bisher erreicht wurden, bei der ausgesprochen 
exspektativen Behandlung doch mehr Kinder verlorengehen. Es 
ist bereits bei der Erörterung der Gefahren des Kindeslebens 
darauf hingewiesen worden, daß jede Eklampsiebehandlung von 
recht verschiedenen Momenten abhängig ist. Wenn die aktive 
Behandlung nicht so überragend günstig für das Kind ist, so 
liegt das zum Teil an der Zahl der vorangegangenen Anfälle und 
an dem Zeitpunkt, in dem die operativen Maßnahmen einsetzen. 
Der Effekt der aktiven Behandlung ist zudem, wie die voran¬ 
stehenden Zahlen dartun, zu einem guten Teil abhängig von der 
Art der angewandten Operationsmethoden. Sind, um eine Ent¬ 
bindung zu ermöglichen, nur einfache Muttermundincisionen nötig, 
so sind die Resultate bessere, als wenn kompliziertere Vor¬ 
operationen notwendig sind. . * 

Namentlich die Metreuryse, die kombinierte Wendung, die 
Wendung und Extraktion nach forcierter Dilatation der Cervix, 
nach vorangeschickten tiefen Incisionen haben eine recht er¬ 
hebliche Mortalität im Gefolge. 

Jedenfalls wird man dies bei der Indikationsstellung berück¬ 
sichtigen müssen. Dagegen bieten der abdominale Kaiserschnitt, 
aber auch jene bei vollendeter oder nahezu beendeter Aus¬ 
treibungsperiode technisch leichter auszuführenden Operationen 
sehr gute Chancen für das Kind. 

Schon diese Gegenüberstellung weist bis zu einem gewissen 
Grade den Weg, der eingeschlagen werden muß. 

1. Am einfachsten ist offenbar die Entscheidung dann zu 
treffen, wenn die Frühentbindung mit der Austreibungs¬ 
periode zusammenfällt, am schwierigsten, wenn es sich um 
die Eröffnungsperiode handelt. 

Alle, selbst die Autoren, die einem strengen Konservativis¬ 
mus huldigen, sind sich darüber einig, daß dann, wenn ge¬ 
fahrlos entbunden werden kann, die Geburt be¬ 
endet werden soll. Den Einfluß der erfolgten Geburt auf 
den Verlauf der Eklampsie verkennt keiner völlig. Eine Besse¬ 
rung der Prognose der Mutter wird allseitig für möglich gehalten. 
In dieser Beziehung deckt sich also unser Bestreben, auf eine 
Erhaltung des Kindeslebens hinzuwirken, damit vollkommen. 
Der Satz: in der Austreibungsperiode in Behand¬ 
lung kommende Eklampsien sind sofort zu ent¬ 
binden, steht als erste Indikation fest. 

2. Verantwortungsvoller ist die Entscheidung in allen 
übrigen Fällen. Relativ einfach liegen die Dinge dann, wenn der 
Muttermund zwar noch nicht völlig erweitert 
ist, sich jedoch auf einfache Weise so weit 
bringen läßt, daß eine gefahrlose Passage des Kindes leicht 
möglich' ist. Ist der Muttermund handtellergroß, so läßt er sich bei 
Mehrgebärenden gewöhnlich schon manuell auf eine nahezu 
völlige Erweiterung bringen. Bei Erstgebärenden läßt sich das¬ 
selbe durch leicht ausführbare Incisionen erreichen. 

Hier ist'die operative Entbindung im Inter¬ 
esse des Kindes ebenfalls am Platze. 


3. Schwieriger ist die Indikation ssteliuug 
bei solchen Fällen, wo die Eröffnung noch 
nicht so weit vorgeschritten und nur die forcierte 
Dilatation nach B o ss i, die langsame Dehnung mittels Metreuryse 
oder die tiefen Cervixincisionen respektive der vaginale Kaiser¬ 
schnitt in Betracht kommen. Soli auch hier, trotz der Gefahren, 
die diese Operation für Mutter und Kind mit sich bringen, ent¬ 
bunden werden? 

Die Dilatation nach B o s s i scheidet, als zu gefährlich fast 
völlig aus der deutschen Geburtshilfe verschwunden, zunächst 
aus. Die übrigen Methoden: die tiefen Cervixincisionen und der 
vaginale Kaiserschnitt, sind klinische, das heißt im Privathaus, 
ohne genügende Assistenz, nicht ausführbar. Für die Praxis bleibt 
nur noch die langsam wirkende Metreuryse, an die sich ja 
meistens die kombinierte Wendung und Extraktion anschließt. 
Bei dieser Behandlung stirbt aber fast die Hälfte aller Kinder. 
Bei so geringem Nutzen für das Kind glaube ich, daß man, wenn 
man eine Überführung der Kranken in eine Anstalt, die ja in 
jedem Falle von Eklampsie das beste ist und wohl widerstandslos 
von allen als notwendig anerkannt wird, nicht ermöglichen kann, 
für die Praxis doch lieber zunächst mit der 
Stroganofftherapie beginnt und erst ent- 
b i n d et, wenn die Entbindungsmöglichkciten 
leichtere und gefahrlosere sind, das heißt, 
wenn die Eröffnungsperiode beendet ist. 

Der Klinik stehen in den tiefen Cervixincisionen, in dem 
vaginalen und abdominalen Kaiserschnitte schneller und besser 
wirkende Entbindungsmethoden zur Verfügung. Indessen wird 
man auch hier nicht wahllos aktiv vorgehen dürfen. Gleichfalls 
wird zu erwägen sein, ob das Interesse der Mütter auch gewahrt 
bleibt. Die tiefen Cervixincisionen und der vaginale Kaiserschnitt 
sind wenigstens für die Mutter nicht ganz ungefährlich. Unglücks¬ 
fälle sind vorgekommen. Auch das Kind geht öfters, wenigstens 
bei Erstgebärenden, bei denen diese Art der Entbindung zu¬ 
weilen recht schwierig sein kann, doch zugrunde. Bei beiden 
Operationen ist mit einer Mortalität von 8—10 % zu rechnen. 
Besteht die Eklampsie bereits längere Zeit, so bietet die Schnell- 
entbindung zudem, wie vorher erwähnt, auch bezüglich der Heilung 
der Erkrankung keine wesentlich besseren Aussichten gegenüber 
der konservativen Therapie. Daher glaube ich, um so mehr, als 
das Kind ja in solchen vernachlässigten Fällen häufig doch schon 
geschädigt ist, daß man mindestens den gefahrvollen vaginalen 
Weg vermeidet, der nur bei Mehrgebärenden auf gute Erfolge 
hoffen läßt. Ein wirklicher Nutzen für Mutter und Kind kann 
nur dort erwartet werden, w r o der vaginale Kaiser¬ 
schnitt und die tiefen Cervixincisionen als 
Frühentbindung (vier bis fünf Stunden nach 
dem ersten Anfalle), bei Mehrgebärenden, 
gemacht werden können. In allen anderen Fällen 
wird auch in der Klinik die zunächst eingeleitete exspek- 
tative Therapie, wenn auch nicht mehr, so doch dasselbe 
leisten. Eine sorgfältige Beobachtung des Fötalpulses, die sich 
freilich bei der Stroganofftherapie, da alle Außenreize vermieden 
werden sollen, schwer durchführen läßt, ist allerdings notwendig. 
Sonst kann es, wie in einem der unserigen Fälle (Fall 1), passieren, 
daß das Kind noch in der Austreibungsperiode abstirbt, zu einem 
Zeitpunkte, wo eine leichte Zange das Kind sonst gerettet hätte. 
Ebenso ist darauf zu achten, daß das geborene Kind nicht er¬ 
stickt. Da bei der Stroganofftherapie die Patientin häufig so 
somnolent und reaktionslos ist, daß selbst Preßwehen nicht vor¬ 
spürt werTlen, so ist die Gefahr, daß die Geburt des Kindes über¬ 
sehen wird, wie der zu zweit angeführte und sicherlich nicht ver¬ 
einzelt dastehende Fall beweist, durchaus vorhanden. 

Fall 1. J.-Nr. 147/15, 30 J., III p. 10. V. 3 Uhr. 3,30 Uhr, 9 Uhr, 
9,30 Uhr p. m. Anfälle zu Haus, 11,45 fünfter Anfall hei der Einheferung. 
Blase steht, Muttermund für einen Finger durchgängig. Da die 
Eklampsie bereits neun Stunden besteht, Stroganofftherapie, Aderlaß. 
Kein Anfall mehr. 12. V.: Herztöne dauernd gut. Temperaturerhöhung 
der Mutter. Bewußtsein noch nicht zurückgekehrt. Kurz vor 2 Uhr 
a, in. Klagen über Kreuzschmerzen. 10 Uhr wurde das Kind frisch 
tot herausgepreßt. Die Herztöne wuren, um die Frau nicht zu stören, 
nicht kontrolliert. Ebensowenig war eine innere Untersuchung vor- 
genommen. 

Fall 2. J.-Nr. 369/15, 39 J., I-para Grav. Mens. 1X-X. 4. August 
1916 8,30 Ühr erster Anfall, zweiter Anfall 9,30 Uhr, dritter Anfall 
11,20 Ühr. Einlieferung 11,30 Uhr. Da es sich um Schwangerschafts¬ 
eklampsie handelt, wird, ohne diese zu unterbrechen, die Stroganoff¬ 
therapie eingcleilet, Aderlaß undJSTarkose. 5. August treten 9 Uhr 
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a. m. Wehen auf. Mutter und Kind befinden Sieh wohl. 6. August 
11,45 Uhr a. m. vierter Anfall. Zweite Stroganoffserie. 6,45 p. m. und 
im Laufe des 7. August treten noch weitere Anfälle auf. Am 8. August 
4 Uhr a. m. setzen regelmäßig Wehen ein. Um 8 Uhr a. m. ist der 
Kopf im Becken. Als der Arzt um 9 Uhr a, m. wiederkommt, findet 
er beim Hochheben der Bettdecke das Kind tot zwischen den Beinen 
der Mutter. Die Hebamme war inzwischen bei zwei anderen Kreißen¬ 
den beschäftigt gewesen. 

Bei Erstgebärenden ist der abdominale Weg unter 
gleichen Vorbedingungen vorzuziehen. Die Erfahrungen, die beim 
engen Becken mit dieser Operationsmethode gemacht worden 
sind, haben gezeigt, daß Kindesverluste kaum eintreten und auch 
die mütterliche Mortalität als Folge der Operation äußerst gering 
ist Garantiert kann ein lebendes Kind nur dann werden, wenn 
das Kind vor der Operation voraussichtlich noch nicht oder 
doch nur wenig geschädigt ist und die Eklampsie noch nicht zu 
lange bestanden hat. 

Die in einer früheren Sammelstatistik von Po llak (1914) fest¬ 
gestellte kindliche Mortalität von 34,7 % erklärt sich nur dadurch, 
daß es sich, abgesehen von einer Reihe von frühgeborenen Kindern, 
die ja der Eklampsie besonders leicht erliegen, fast ausschließ¬ 
lich nur um verlorene Fälle handelte. Da die' Schwere der 
Eklampsie also die kindliche Prognose auch beim abdominalen 
Kaiserschnitte so ungünstig beeinflußt, so glaube ich, daß man 
auch, wenn man sich für den abdominalen Kaiserschnitt 
entscheidet, ihn nur dann ausführen soll, wenn 
bald nach dem ersten Anfalle, spätestens fünf 
Stunden später, operiert werden kann. 

4. Für die vor oder in der Geburt drohende 
und ausbrechende Eklampsie ist die Überführung 
in eine Klinik noch mehr als sonst c r s t e P f 1 i c h t. Ist 
die Cervix noch geschlossen oder ist sie erst im Begriffe, sich 
zu erweitern, so stehen im Privathaushalte keinerlei Entbindungs¬ 
möglichkeiten zur Verfügung. Für die Außenpraxis gibt 
es keine andere Wahl, als exspektativ zu handeln. 
Damit ist das Kind so gut wie stets verloren. Wenn irgend 
Rettung möglich ist, so kann hier nur die klinische Be¬ 
handlung helfen. Die Entscheidung, welche Therapie ein¬ 
zuschlagen ist, fällt leicht. Da jede exspektative Therapie das 
Kind gefährdet und beim Abwarten bis zur Austreibungsperiode 
eine auch die Mutter schädigende zu lange Zeit vergeht, so muß 
eingegriffen werden. Bei Mehrgebärenden wird der 
vaginale Kaiserschnitt erwogen werden können. In 
jedem Falle für das Kind besser aber ist der für Erst¬ 
gebärende allein gangbare Weg des abdomi¬ 
nalen Kaiserschnitts. 

Zum Beweise der Richtigkeit der eben niedergelegten Be¬ 
handlungsgrundsätze mache ich abschließend unser eigenes Ma¬ 
terial der Kritik zugänglich. 

Seit dem Jahre 1915 haben wir (bis Ende 1917) nach den 
von Winter formulierten Prinzipien der gemischten Eklampsie¬ 
behandlung 24 Geburtseklampsien behandelt. Drei Mütter und 
fünf Kinder starben. (Nur die Fälle mit lebensfähigen Kindern 
sind hier aufgenommen.) Zwei Kinder können der Eklampsie- 
bchandlung nicht zur Last gelegt werden. Ein Kind starb 
bei vorzeitiger Lösung der Placenta, das andere Kind 
starb acht Tage nach der Geburt an Pneumonie. — Von 
einem Kaiserschnittskinde ist mit Sicherheit nicht zu sagen, ob 
es nicht schon ehe die Frau in die Klinik respektive zur Operation 
kam, abgestorben ist. Die beiden letzten Kinder gingen bei der 
Stroganofftherapie zugrunde. In dem ersten Falle 
wurde das Kind, während die Hebamme bei einer* anderen 
Kreißenden beschäftigt war, geboren und tot unter der Bettdecke 
vorgefunden. Im anderen Falle starb das Kind intra partum, 
H Stunde ante partum ab. Ein Mangel an Beobachtung der 
Herztöne hat vielleicht den Tod mitverschuldet. 

Auf die Geburtsperioden verteilt, waren die Resultate im 
einzelnen folgende: 

a) Im Beginne der Gehn r t respektive d e r E r Öff¬ 
nungsperiode kamen acht Eklampsien in die Klinik. In 
vier Fällen wurde die Entbindung, da erst kurze Zeit seit dein 
Beginne der Erkrankung verstrichen war, sofort, dreimal durch 
abdominalen, einmal durch.vaginalen Kaiserschnitt vorgenommen. 
•Ein Kind kam tot zur Welt. Hier war mit Sicherheit nicht fest¬ 
gestellt, ob das Kind noch vorher lebte. In fünf Fällen wurde, 
zunächst, weil die Eklampsie bei der Einlieferung länger als fünf 
Stunden dauerte, die Stroganofftherapie eingeloitet. Zwei, oben 
bereits erwähnte, spontan geborene Kinder gingen intra partum 


(oder post partum?) zugrunde, drei später in der Austreibungs¬ 
periode durch Forceps entwickelte Kinder blieben am Leben. 

b) , Mit weiter vorgeschrittener Eröffnung des Cervicalkanals 
respektive des Muttermundes kamen vier Fälle in die Behandlung. 
Einmal handelte es sich um eine drohende Eklampsie. Dreimal 
wurde nach vorhergegangener Incision die Zange angelegt. Ein 
Kind starb am achten Tage post partum an Eklampsie. 

c) In der Austreibungsperiode kamen elf Frauen zur Be¬ 
handlung. Dreimal lag eine drohende Eklampsie vor. Neunmal 
wurde die Geburt durch Forceps, einmal durch Extraktion bei 
Steißlage beendet. Eine Frau kam, ehe eingegriffen werden 
konnte, spontan nieder. Alle Kinder wurden gerettet. 

Die Möglichkeit, die Prognose des Kindes zu bessern, ohne 
die Mutter zu gefährden, ist mit diesen Zahlen meines Erachtens 
erbracht. Einer von mir erreehneten Durchschnittsmortalität des 
Kindes von 30—35 % steht hier eine Sterblichkeit der Kinder von 
9 respektive 13 % gegenüber. Und diese Todesfälle hätten sich 
bei sorgfältiger Beobachtung auch noch vermeiden lassen. — 
Nehme ich auch nur an, daß durch die von uns als richtig er¬ 
kannte Indikationsstellung, die Mutter und Kind in gleicher 
Weise gerecht wird, die Mortalität der Kinder auf 10—15 % 
herabgedrückt werden kann, so bedeutet das schon für Deutsch¬ 
land die Rettung von mehr als 400 Kindern pro 
anno. 

Literatur: Bidder, Arch. f. Gynäk. Bd. 44 — Brandt, cf. 
Gammeltoft. — Büttner, Arch. f. Gynäk. Bd. 70. — Dienst, Zbl. 
f. Gyn. 1909, Nr. 50; Arch. f. Gynäk. Bd. 96. — Dührssen, Über die Be¬ 
handlung der Eklampsie. Leipzigs Engelhardt, 1892. — Esch, M. m. W 
1906, S. 699. — E n g e 1 m a n n, MT Kl. 1913, Nr. 39; 1914, Nr. 15. — Essen- 
Möller, cf. Gammeltoft. — Forssner, ebenda. — Freund, Arch. 
f. Gynäk. Bd. 97 und Zschr. f. Geburtsh. Bd. 69 und 70.— Fromme, Prakt 
Erg. f. Geburtsh. Bd. 2. — Gammeltoft, Über die Behandlung von 
Eklampsie in Skandinavien. Zbl. f. Gyn. 1917, Nr. 16. — Glöckner, Arch. 
f. Gynäk. Bd. 63. — G o e d e c k e, Zschr. f. Geburtsh. Bd. 45. — Hammer¬ 
schlag, Mschr. f. Geburtsh. Bd. 20. — Harig, Inaug.-Diss. Tübingen 
1901. — Hauch, cf. Gammeltoft. — Illstein, Gyn. Helvetia XII. 

— K ü s t n e r, Zschr. f. Geburtsh. Bd. 63. — L a m e r s, Prakt. Erg. f. Geburtsh. 
Bd. 5. — L i c h t e n s t e i n, Arch. f. Gynäk. Bd. 95 und 98; Mschr. f. Geburtsh. 
Bd. 38. — L ö h 1 e i n, Gynäkologische Tagesfragen IV. Wiesbaden, Berir- 
mann, 1891. — Meyer-Wirz, Arch. f. Gynäk. 1904, Bd. 71. — Leopold 
Meyer, cf. Gammeltoft. — v. Olshauscn, Sml. klm. Vortr. Nr. 39. 

— Olin, Gyn. Rdsch. 1912, H. 2 und 3. — Peterson, Americ. Joum of 

obst. Juni 1914. — W. Rohrbach, Zschr. f. Geburtsh. 1913, Bd. 73. S 613 
P o 11 a k, Mschr. f. Geburtsh. Bd. 20. — S c a n c o n i, Lehrbuch der Ge¬ 
burtshilfe 1867. — Schiller, Mschr. f. Geburtsh. Bd. 29. — O. Schmidt 
Zschr. f. Geburtsh. Bd. 73, S. 414. — E. Spitzbarth, Inaug.-Diss. Leipzig 
1912. — Stroganoff, Zbl. f. Gyn. 1912, S. 1497 und Mschr. f. Geburtsh. 
Bd. 29. — Veit, SmL klin. Vortr. 1888, Nr. 304. — v. Win ekel, Lehrbuch 
der Geburtshilfe. — Winter, Zschr. f. Geburtsh. Bd. 78. — Zweifel, 
Mschr. f. Geburtsh. Bd. 37. (Fortsetzung folgt) 


Aus der Abteilung für innere imd Nervenkranke (Dr. B r e g m a n) 
im Städtischen Krankenhaus Czyste-Warschau. 

Zur postinfektiösen Wirbelsäulenerkrankung. 

Von 

L. E. Bregman, Primararzt. 

Euter den verschiedenen Formen von Spondylitis verdient 
die im Gefolge von Infektionskrankheiten auftretendc wegen 
ihres relativ seltenen Vorkomnrens und ihres benignen Verlaufs 
unser besonderes Interesse. 

Dieselbe wurde als Nachkrankheit bei allerverschicdensten In¬ 
fektionskrankheiten beobachtet, am häufigsten beim Typhus abdomi¬ 
nalis („typhoid spinc“ der amerikanischen Autoren) und Influenza, 
seltener bei Scharlach, Endokarditis [P o n f i c k *)], cerebrospinaler 
Meningitis [Landwehr 2 )], Malaria [Z e z a 3 )], Paratvphus 
[Fried 4 )], Pocken [Chiari®), Mallory 6 ), Council- 
iii a n Dj. Diphtheritis, Infektion mit Bacterium coli (Weichsel- 
b a u mj, Pneunomie (N onn c), Tropenkrankheit „Dengue“ [Schle¬ 
singer 8 )]. 

Trotz der verschiedenen Ätiologie zeigten alle hierher¬ 
gehörigen Fälle gewisse charakteristische Merkmale, an denen sie 
leicht wiedererkannt werden können. Zur Illustration, mögan 

Ü B. kl. W. 1893. 

2 ) Arch. f. Orthop. Bd. 7. 

•") Virch. Arch. 1908. 

l ) M. m. W. 1911. 

’■') Zieglers Beitr. 1893. 

‘b Zschr. f. Heilk. Bd. 05. 

7 ) Journ. of the rned. 1909. 

\) O b e r s t e i n c r s Arbeiten Bd. 16. 
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zwei Fälle, die ich in der letzten Zeit zu beobachten Gelegenheit 
hatte, kurz geschildert werden. 

Fall I. Bapt. Sz., 39 J. alt, aufgenommen am 7. November 
1916. Erkrankte vor fünf Monaten nach einer Erkältung und In¬ 
fluenz a von zweiwöchiger Dauer. Zuerst traten stechende 
Schmerzen im Kreuz auf. Dieselben irradierten naeh den Lenden 
und der äußeren Fläche des linken Oberschenkels. Nach vier Wochen 
Schmerzen auch im rechten Oberschenkel. Die Schmerzen exaccr- 
bierten anfallsweise und nötigten den Kranken, 2 l A Monate lang das 
Bett zu hüten, und zwar nahm er dabei dauernd die Bauchlage 
ein. Erst später, als die ihm vom Arzt verordneten Sandumschläge 
Erleichterung brachten, versuchte er auch auf dem Rücken zu liegen. 
Die Besserung machte Fortschritte. Patient verließ das Bett und 
entschloß sich, nach Warschau zu fahren. 

Bei der Aufnahme war der Lendenteil der Wirbelsäule stark 
lordotiseh nach vom gekrümmt; im Brustteil kompensatorische 
Kyphose. Lumbale Dorn- und Querfortsätzo druckempfindlich. 
Wirbelsäule steif, unbeweglich. Beim Erheben eines Gegenstandes 
vom Fußboden stützt sich Patient in charakteristischer Weise auf 
seine Oberschenkel. Die Lordose ist beim Stehen am stärksten, 
beim Liegen geringer, ohne jedoch zu schwinden. Auf dem 
Röntgenogramm sind die Spatia intervertebralia erheblich erweitert 
und zeigen die Form eines nach vorn offenen Dreiecks oder Keils. 
In den Wirbelkörpern sind keine wesentlichen Veränderungen sicht¬ 
bar. Objektive Nervensymptome — Motilitäts-, Sensibilität»-, 
Reflexstörungen — sind nicht nachweisbar. Allgemeinzustand gut, 
Temperatur 37,2—36,8°. Innere Organe gesund. 

Auf der Abteilung machte die Besserung weitere Fortschritte. 
Am 10. Dezember (Demonstration in der Warschauer ärzt¬ 
lichen Gesellschaft) war die Lordose nicht mehr zu er¬ 
kennen, die Steifheit der Wirbelsäule war geschwunden, Patient ver¬ 
mochte sieh mühelos zu beugen, Treppen auf- und abzusteigen. Die 
Behandlung bestand in Darreichung von Salicylpräparaten und 
elektrischen Lichtbädern. 

Fall H. M. B., Bjähriges Mädchen, aufgenommen am 9. De¬ 
zember 1915. Machte vor vier Monaten einen Bauchtyphus 
durch. Ihr gegenwärtiges Leiden begann vor fünf bis sechs Wochen 
mit. Fieber und Erbrechen. Seit jener Zeit bettlägerig. Starke 
Schmerzen im Rücken und Bauche. Zur Linderung nimmt Patientin 
dauernd Scitenlage mit stark gebeugten Beinen ein. Früher war 
sie gesund. Keine Anhaltspunkt! für Tuberkulose. 

Auf der Höhe der untersten Brustwirbel zwei kleine, druck¬ 
empfindliche«, den Dornfortsätzen entsprechende, gib busartige 
Erhebungen. Lordose der Len den Wirbelsäule geschwunden. 
Patientin kann weder stehen, noch gehen, noch sich im Bett auf¬ 
richten. Beim Versuch einer aktiven oder passiven Rumpfbewegung 
starke Schmerzen. Bewegungen der unt ren Extremitäten, Sensi¬ 
bilität Reflexe noimal. Die Röntgenuntersuchung (Koll. Rubinrot) 
zeigt eine Erkrankung des I.—III. Lendenwirbels. Die Zwischen- 
wirbelräume verstrichen. 

Nach 10—12 Tagen begann sich der Zustand zu bessern. Die 
Rumpfbewegungen wurden freier, die Kranke konnte sieh aufrichten 
und versuchte zu gehen, indem sie einen Sessel vor sieh schob. 
Am 1. Februar ging sie schon ohne Stütze, die gibbusartigen Er¬ 
hebungen waren geschwunden, die Dornfortsätze nicht druckempfind¬ 
lich. Auffallend war nur, daß die normalen Krümmungen der 
Wirbelsäule nicht hervortraten, die Wirbelsäule erschien g e r a d e - 
gestreckt wie ein Brett. Die Rumpfbewegungen in be¬ 
schränktem Maße ausführbar, ln diesem Zustande wurde Patientin 
auf Wunsch ihrer Mutter entlassen. 

Wir finden in den beiden liier geschilderten Fällen trotz 
ihrer Verschiedenheit in manchen Einzelheiten alle prägnanten 
Merkmale des uns interessierenden Leidens, ln beiden die typische 
Lokalisation im L e n d enteil e der Wirbelsäule. Im 
zweiten partizipierten auch die unteren Brustwirbel. Der erste 
entwickelte sich im direkten Anschluß an Influenza, der zweite 
2A Monate nach einem Bauchtyphus. S c h m e r z e n bildeten 
bei beiden das hervorstechendste Symptom: beim ersten Kranken 
im Kreuz mit Irradiation in die Lenden und beide Oberschenkel, 
bei dem zweiten im Rücken und Bauche. Dieselben waren dauernd 
und heutig und exacerbierten anfallsweise. Die Kranken ver¬ 
mochten sich nicht auf den Füßen zu halten, der erste mußte 
dauernd Bauchlage einriehmen, die zweite S e i t e n 1 a g e 
mit zugezogenen Beinen. Im Falle I war die L c n d e n- 
wirbelsäule lordotiseh nach vorn gekrümmt, im Brust- 
t-eile bestand eine kompensatorische Kyphose. Lumbale Dorn- 
und Querfortsätze waren druckempfindlich. Anders im Falle II: 
Hier war die Wirbelsäule g e r a d e g e s t r e c k t, nor¬ 
male lumbale Lordose geschwunden. Entsprechend den letzten 
Dorsalwirbeln bestanden zwei kleine gihbusartige Erhebungen 1 ). 


0 Die Formveränderung der Wirbelsäule wird vor allem durch 
statische Momente — das Bedürfnis, den erkrankten Teil der Wirbel- 


Bei beiden war die Wirbelsäule immobilisiert. Das Röntgeno¬ 
gramm zeigt im ersten Falle bloß die starke Lordose, die Spatia 
intervertebralia in Gestalt nach vorn offener Dreiecke; die 
Struktur der Wirbelkörper unverändert. Dagegen erscheinen im 
zweiten Falle die I.-—III. Lumbalwirbel pathologisch verändert, 
die Zwischenwirbelräume verstrichen. 

Der Verlauf war in beiden Fällen günstig. Der erste 
Kranke kam zu uns nach fünfmonatiger Krankheitsdauer im Zu¬ 
stande beginnender Besserung: er wurde nach vierwöchiger Be¬ 
handlung geheilt entlassen. Die zweite kleine Patientin war 
nach 5—6 wöchiger Krankheitsdauer in einem recht jämmer¬ 
lichen Zustand, der hinzugezogene Chirurg vermutete Wirbel- 
bogencaries und stellte angesichts der schweren Leiden eine 
Laminektomie in Aussicht; glücklicherweise jedoch begann der 
Zustand nach zehn bis zwölf Tagen sich zu bessern; nach sechs 
Wochen verließ Patientin bei vorgeschrittener Besserung das 
Krankenhaus. 

Wie schon erwähnt, handelt cs sich um eine relativ seltene 
Form der Spondylitis. 

Fluß 2 ) hat (1905) bloß 46 Fälle . zusammengestellt, von 
denen der größte Teil auf amerikanische Autoren entfällt. 
Quincke 3 ), der in Deutschland zuerst diese Form beschrieben 
hat, stützte s-ine Beschreibung auf zwei nach Typhus aufgetretene 
Fälle. Nach Klein 4 ) erkrankt die Wirbelsäule von allen Teilen 
des Knochensystems am seltensten: unter 103 Fällen bloß einmal. 
Nach 1905 sind nur spärliche Fälle veröffentlicht worden. 

Was speziell den Bauchtyphus betrifft, der relativ am 
häufigsten von dieser Nachkrankheit gefolgt wird, verdient er¬ 
wähnt zu werden, daß hier in Warschau trotz einer längeren 
Zeit herrschenden Epidemie weder mir noch anderen von mir 
befragten Kollegen weitere Fälle zu Gesicht kamen. 

Wenn wir die über das Vorkommen von Bakterien und 
pathologischen Veränderungen an der Wirbelsäule von Infektions- 
kranken vorliegenden Untersuchungen ins • Auge fassen, so ist 
die Seltenheit der klinischen Fälle schwer zu begreifen. 

Nachdem E b v r m e i e r und Quincke 5 ) die Anhäufung 
von Typliusbacillen im Knochensystem von Typhusleichen fest¬ 
stellten, hat E. FracnkeU) genauere Untersuchungen darüber 
angestellt. Bei Typhus fand er allemal im Wirbelmarke lebendig«' 
Bacillen, zahlreicher als im Blute, manchmal nur im Marke. Bei 
Diplokokkeninfektion (croupöso Pneumonie, cerebrospinale Meningitis) 
wurden in der Mehrzahl der Fälle Diplokokken nachgewiesen 
(Kulturen): die Zahl der Kolonien entsprach der bei vitaler Blut¬ 
entnahme nachgewi senen Menge — ein Beweis, daß sie nicht post¬ 
mortal eingedrungen sind. Bei Erysipel wurden allemal Strepto- 
zwcimal auch Staphylokokken gefunden, bei Scharlach St.repto- 
oder Staphylokokken ‘oder beide zugleich, bei Diphtherie Strepto¬ 
kokken, nur einmal Diphtheriebacillen, bei Lungentuberkulose, nur 
pyogene Bakterien. Die speciliscben Bakterien finden sich im Wirbel¬ 
marke schon in einer frühen Krankheitsperiode. so z. B. in einem 
Falle von Erysipel schon nach 24 Stunden. Andererseits können 
sie noch lange nach Ablauf der akuten Erscheinungen nachgewiosen 
werden. Daß Typliusbacillen viele Jahre im Organismus verbleiben 
können, wird durch die Beobachtungen von Bruns, Sultan. 
B u s e h k e . O o n r a d i bewiesen. 

Nicht minder interessant sind die a n a t omis c h e n Be¬ 
funde. P o n f i c k 7 ) hat zuerst auf die bei Infektionskrankheiten 
vorkommenden Knochenveriinderungen — o h c r f 1 ä c h 1 i c h e 
U s ti r e n und p 1 a s t i s c h e P e r i o s t i t i d e n — und ihren zur 
Heilung tendierenden Verlauf hingewiesen. Die bei den Kranken 
so häufigen Gliederschmerzen wurden von ihm in Übereinstimmung 
mit ihrem subjektiven Empfinden in die Knochen verlegt.. Diese 
Befunde wurden durch We i c h s e 1 b a u m b stiitigt. In der Wirbel 
Säule von Typhuskranken fand E. Fraenkel zweierlei Herde: 
1. Blutextravasate und Nekrosen mit Riesenzellen und mono- 
nueleäre Lymphocyteii; 2. Herde aus dünnen, in ein feines Netz 
zusammengelegten Fibrinfasern mit verwachsener Markstruktur. 
Erstere finden sich auch bei anderen Infektionskrankheiten, letztere 
außer bei Typhus nur noch bei Variola. Ähnliche Befunde erhoben 
bei Typhus M a 11 o r y und L o n g c ope. 


säule möglichst zu entlasten — bedingt. Im Zusammenhänge mit der 
jeweiligen näheren Lokalisation d s Prozesses in den Wirbeln wird 
dieses Ziel im einzelnen Falle durch verschiedene Formgestaltung 
der Wirbelsäule erreicht: manchmal (Fall II) durch Geradestreckung 
derselben, ein anderes Mal (Fall I) — durch stärkere Lordose des 
Lendenteils. 

-) Zbl. f. Grenzgebiete 1905. 

;1 ) Mitt. Gron/.geb., B<1. 4 bis 11. 

*) Inaiig.-Disscrt. Kiel 1806. 

r 9 Arch. f- klin. Med. 1888. 

'•) B. kl. W. 1894. 

T > M. m. W. 1902 und Milt. Grenzgeb., Bd. 11 u. 12. 
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Bei Influenza fand Franke 1 ) am häufigsten einfache 
plastische, nicht eitrige Periostitis, seltener tiefgehende Ostitis und 
Osteomyelitis mit Eiterung und Sequ sterhildung. Seiner Ansicht nach 
ist nur die plastische Perispondylitis Produkt- der Influenzabacillen, 
die eitrigen Formen beruhen auf Mischinfektion. 

Ob die geschilderten Veränderungen auch in den klinischen 
Fällen der postinfektiösen Spondylitis Platz greifen, kann hier nicht 
entschieden werden: handelt es sich doch um Befunde, die i m 
Da u f e d e r I n f e k t i o n s k r a n k li e i t o d e r a in S e h 1 u s s e 
derselben erhoben wurden, während die uns hier interessierend« 1 
Wirbelkrankheit meistens erst wochen- und monatelang nach Ab¬ 
lauf der akuten Erscheinungen zur Beobachtung kommt. Zur Er¬ 
klärung des oben angedeuteten Widerspruchs zwischen der Häufig¬ 
keit anatomischer und bakterieller Befunde in der Wirbelsäule hei 
Infektionskrankheiten und der Seltenheit klinischer^ Fäll«* von 
Spondylitis zieht Quincke das Trauma heran: Klinische Er¬ 
scheinungen kommen nur da zum Vorschein, wo durch das Trauma 
in der Wirbelsäule ein Locus minoris resistentiae gpsetzt wird. 
Perez 3 ) suchte diese Ansicht experimentell — Infektion von Ka¬ 
ninchen mit Influenzabacillen und Traumatisiemi der Wirbelsäule — 
zu bekräftigen. Von den Q u i n c k eschen Fällen kann nur im ersten 
— ein Schmied, der nach Ablauf des Typhus zu früh seine Arbeit, 
wiederaufgenommen hat — von einem Trauma die Rede sein. Im 
zweiten Falle -war kein Trauma vorausgegangen: die von Quincke 
angeführte Erklärung, daß der Beruf des Kranken — Kolportage — 
einen Reizungszustand des Rückenmarks bedingte und zu größerer 
Anhäufung von Tvphusbacillen disponierte, klingt wenig plausibel. 
Von den 46 bei Ü1 u ß zitierten Fällen ist bloß in 9 Fällen ein 
Trauma erwähnt, darunter einige, wo dasselbe so unbedeutend war 
(zu frühes Aufsitzen, Siehumdrehen im Bette), daß es schwerlich eine 
ätiologische Wirkung auszuiib'm vermochte. Es kann demnach «las 
Zustandekommen der Spondylitis nur in seltenen Fällen auf die Mit¬ 
wirkung eines Traumas zurückgeführt worden und der erwähnte 
Gegensatz zwischen klinischen Beobachtungen einerseits, anato¬ 
mischen und bakteriellen Befunden andererseits bleibt unaufgeklärt. 

Angesichts dessen wäre es meiner Ansicht nach zu erwägen, 
ob die Wirbelerkrankung, zum mindesten in einem Teil der Fälle, 
gar nicht durch die speeifisehen Bakterien bedingt wird, sondern 
vielmehr eine zufällige Komplikation mit einer 
polyarti kulären rheumatischen Infektion bildet. 
Diese tritt bekanntlich im Gefolge von Infektionskrankheiten gar 
nicht selten auf (relativ häufig haben wir sie hier als Xachkrnnkheit 
der Dysenterie beobachtet). Sie befällt recht häufig einzelne Gel«*nke 
und kann sich unter Umständen auf die Wirbelsäule und speziell, 
wie mich vor kurzem ein Fall lehrte, auf den Lendenteil derselben 
beschränken. Die klinischen Symptome sind in solchem Falle fast 
genau die gleichen wie bei der hier besprochenen Form der 
Spondylitis. 

In vielen zur postinfektiösen Spondylitis gezählten Fällen, 
so auch in den meinigen, werden Salicylpräparate verordnet, 
allerdings ohne darauf ein besonderes Gewicht zu legen. In 
Zukunft wäre darauf besser zu achten, eventuell größere Dosen 
von Salicylaten zu verschreiben und ihre Wirkung, auch mit 
Hinsicht auf die Diagnose, genauer zu beobachten. 


Zur Überkorrektionsbehandlung nervengelähmter 
Gliedmaßenmuskeln nach Schußverletzungen. 

Von 

Stabsarzt der Landwehr Dr. Moser, Zittau. 

Die kritischen Bemerkungen von 0. E. Schulz in Nr. 6 dieser 
Zeitschrift zu. meiner Arbeit in Nr. 33 der M. Kl. 1017 veranlassen 
mich, dazu Stellung zn nehmen. 

Die Bestätigung meiner Angaben von Schulz ist erfreulich. 
Daß poliomyelitische Lähmungen nach Redressement im Gipsverband 
sich bisweilen noch spät zurückbilden, ist bekannt und sogar schon 
viel länger, als 0. B. Schulz angibt. Herr Prof. Drehmann in 
Breslau hat mir mitgeteilt, daß er schon als Assistent in Wurzburg 
darauf aufmerksam gemacht worden sei. Das ist nicht nur ein, sondern 
sogar zwei bis drei Jahrzehnte her 4 ). Auch ich habe solche Fälle ge¬ 
sehen, habe sie aber ihrer Bedeutung nach nicht genügend gewürdigt. 


*) Virch. Arch., Bd. 56 u. 60. 

-) Arch. f. klin. Chir. 1805, Bd. 40 und Mitt. Grenzgel).. Bd. 5. 

3 ) D. Zschr. f. Chir. 1002, Bd. 63. 

4 ) Nachdem ich vorliegende Arbeit zur Drucklegung eingeschickt 
hatte, fand ich erst die Mitteilung von L^e o M fc ’a y e r aus B i e s a 1 s - 
k i s Lazarett (D. m. W. 1915, Nr. 25). Danach sind sogar schon vor 
40 Jahren von Hugh Owen Thomas gleiche Beobachtungen an¬ 
gestellt worden 1 Auch Mayer ist die überraschend schnelle Besserung 


Es ist überhaupt zu verwundern, daß von denen, die diese Tatsache 
richtig erkannt und gewürdigt habep, die Bedeutung der Überkorrek¬ 
tion bei den so zahlreichen Kriegslähmungen nicht schon längst ge¬ 
bührend hervorgehoben ist. Das ist weder in Wort noch Schrift, noch 
mit der Tat geschehen. Weder in der Anamnese noch in einer der 
zahlreichen Krankenblätter, die ich durchzusehen Veranlassung gehabt 
habe, ist etwas davon vermerkt. Ferner ist, wie ich schon hervor¬ 
gehoben habe, in der umfangreichen Literatur über Nerrennaht und 
deren Indikation das Verfahren nicht erwähnt. Hier ist vielmehr 
immer nur von der Zurückführung der gelähmten Glieder bis zur 
Mittelstellung die Rede, gerade wie in den Verhandlungen der dies¬ 
jährigen Hauptversammlung der Prüfstelle für Ersatzglieder in Berlin. 
Wie ich sphon betont habe, ist aber die Zurückführung der gelähmten 
Glieder in die Mittelstellung nicht genügend, vielmehr ist die Über¬ 
korrektion notwendig. Wer das planmäßig macht, wird in vielen Fällen 
von der günstigen Beeinflussung der gelähmten Muskulatur überrascht 
sein. Der Zweck meiner Veröffentlichung war auch ausgesprochen der, 
die allgemeine Durchführung einer derartigen Überkorrektion zu ver¬ 
anlassen. Auf die Priorität des Vorschlages kommt es mir nicht an. 
Daß vereinzelte in derselben Weise vorgehen, glaube ich gern. Von 
Drehmann (Breslau) weiß ich es. Daß aber, wie Schulz be¬ 
hauptet, viele es tun, ist nicht der Fall, wie aus dem eben Gesagten 
hervorgeht. Vereinzeltes Vorgehen genügt aber nicht. Von Wichtig¬ 
keit ist vielmehr, daß dieses Prinzip allgemein anerkannt und durch- 
gefülirt wird. Dann würde für viele unserer Verwundeten die Be¬ 
handlungsdauer bedeutend abgekürzt werden, dann wird vermutlich 
manche Indikation zur operativen Freilegung von Nerven nicht gestellt 
werden. Das möchte ich nochmals besonders hervorheben, daß zum 
mindesten bei erhaltener Sensibilität keine Nervenfreilegung ausgeführt 
werden sollte, ehe nicht eine Überkorrektion drei bis vier Wochen 
lang eingewirkt hat. 

Auf eine Erklärung der auffallenden Tatsache bin ich absichtlich 
nicht eingegangen, weil ich eine befriedigende nicht kenne. Die von 
0. E. Schulz angezogene Erklärung ist weder befriedigend noch 
ausreichend. Die contracturbildende Wirkung der Antagonisten spielt 
zum mindesten keine ausschlaggebende Rolle. Ohne mich auf theore¬ 
tische Erörterungen zurzeit einzulassen, will ich nur das Beispiel einer 
Musculocutaneuslähmung anführen, bei der weder eine Contractur der 
Antagonisten noch eine in Betracht kommende Dehnung der ge¬ 
lähmten Armbeuger vorlag, und doch auf das eingeschlagene Über¬ 
korrektionsverfahren hin schnelle und ausgiebige Besserung eintrat. 

Es handelte sich um einen 35jährigen Mann, der mit einer voll¬ 
kommenen Lähmung der Beugemuskeln am Oberarm sechs Monate 
nach der Verwundung im Vereinslazarett Stadtkrankenhaus Zittau auf¬ 
genommen wurde. Das einfache Tragen einer Mitelia, das eine spitz¬ 
winklige Beugung im Ellbogen sicherstellte, führte nach etwa 
18 Tagen dazu, daß der Verwundete den Arm selbständig beugen 
konnte. Nach weiteren drei Monaten hatte sich wieder ein schöner 
Bicepswulst ausgebildet, von dem bei der Aufnahme nichts zu er¬ 
kennen war. 

Wie schon erwähnt, kommen bei einer Musculocutaneuslähmung 
weder Überdehnung noch Contractur als Hindernis für die .Heilung in 
Betracht. Theoretischen Erwägungen nach muß ich annehmen, daß 
die äußerste Entspannung im gelähmten Muskel günstig einwirkt; in¬ 
wiefern, ist aber noch unklar. 

ln Übereinstimmung mit Schulz habe ich in meiner ersten 
Veröffentlichung schon zugegeben, daß sowohl mit portativen Appa¬ 
raten wie mit circuiären Gipsverbänden dasselbe erzielt wird. Ich 
wende aber, wenn es irgend geht, abnehmbare Apparate oder Hülsen 
an, damit den Verwundeten Gelegenheit zu selbsttätigen Übungen ge¬ 
geben wird. Unter den zahlreichen Fällen haben viele Verwundete 
bei der oft überraschend schnell sich einstellenden Besserung ihrer 
Freude Ausdruck gegeben. Das ist schon ein wichtiger Faktor, ganz 
abgesehen, davon, daß ich selbsttätige Bewegungsübungen nicht missen 
möchte. , 

Für die Peroneuslähmung hat sich meine Schiene mit verstell¬ 
barer, federnder Zugvorrichtung aufs beste bewährt. Wie ich mich 
auf dem genannten Kongreß in Berlin überzeugt habe, ist bei solchen 
Lähmungen das Prinzip einer verschieden hoch einzuhängenden federnden 
Zugvorrichtung sonst nicht im Gebrauch. Ich empfehle, dieses Prinzip 
auch auf die Radialisscliiene zu übertragen. Dann kann man je nach 
Bedarf die Schiene für Überkorrektur und für die Mittelstellung, in der 
die Hand Arbeit leisten kann, einstellen. Infolge der im Bereich des 

bei passender Lagerung aufgefallen, auch er vertritt die Ansicht, daß 
von derartiger Lagerung in der Kriegschirurgie viel zu wenig Gebrauch 
gemacht wird. 
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XII. Armeekorps augeordneten Konzentrierung des Apparatebaues habe 
ich keine Gelegenheit mehr, eine solche Schiene anzufertigen. 

Jedenfalls möchte ich nicht verfehlen, die Überkorrektur ge* 
Uihmter Gliedmaßen nach Schußverletzungen nochmals aufs wärmste zu 


empfehlen. Wenn weiter nichts dadurch gewonnen wird, als eine 
Verkürzung der Behandlung, so ist damit schon viel gewonnen. 
Der Gewinn ist um so größer, je allgemeiner das Verfahren durch¬ 
geführt wird. 


Aus der Praxis ffir die Praxis. 


Varicen und Ujcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität“ für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. F. E. Clasen, Hamburg. 

(Fortsetzung aus. Xr. :i0.) 

Wenn so durch einen richtig angelegten, das heißt voll¬ 
ständigen Leimverband, also durch Beseitigung der Blutstase für 
eine einigermaßen normale •Blutcirculation im gesamten Unter¬ 
schenkel gesorgt ist und durch ein richtig ausgewähltes Wund¬ 
pulver günstige örtliche Heilungsbedingungen im Ulcus selbst 
geschaffen worden sind, so kann man mit einiger Wahrschein¬ 
lichkeit schon nach dem ersten oder zweiten Verbände auf An¬ 
zeichen der beginnenden Heilung rechnen. Das erste pflegt der 
meist schon in der ersten oder zweiten Nacht eintretende Schlaf 
zu sein, wenn nicht doch der Verband zu fest angelegt war, 
jedenfalls bessert sieh aber sofort die Geh- und Arbeitsfähigkeit 
bedeutend. Der Regel nach soll der Verbandwechsel alle acht 
Tage stattfinden, solange ein Ulcus überhaupt vorhanden ist, 
häufigerer Verbandwechsel kann jedoch geboten sein durch an¬ 
haltende Schmerzen, wie das nach dem ersten (zu fest angelegten) 
Verband vorkommt oder in späterer Zeit infolge einer Impetigo 
staphylogenes. Der Verdacht auf eine solche liegt sehr nahe, 
wenn der Kranke außer über neu aufgetretene starke Schmerzen 
auch noch über eine starke Vermehrung einer wäßrigen, den 
ganzen Verband überschwemmenden Wundabsonderung klagt. 

Der normale Verbandwechsel wird eingeleitet durch Ent¬ 
fernung des Verbandes im Hause des Kranken und ein gründ¬ 
liches Reinigungsfußbad, wovon bereits früher die Rede war. 
Das Auftreten eines trockenen oder nassen Fleckes im Verbände 
über dem Ulcus gehört zu den alltäglichen, nichts bedeutenden 
Vorkommnissen; kommt es dabei zur Entstehung eines größeren 
nassen Fleckes, so genügt das Auflegen eines trockenen, durch 
ein darüber gebundenes Tuch festgehaltenen Polsters aus be¬ 
liebigen alten reinen und nach Bedarf erneuerten Baumwoll¬ 
stoffen zum Absaugen. Zu reichliche Absonderung weist aber 
doch schon hin auf einen schlechten Zustand, auf eine Torpidität 
des Geschwüres, dem durch weiter unten zu erörternde Maß¬ 
regeln abgeholfen werden muß. 

Die Beendigung des Überhäutungsstadiums pflegt sich durch 
Auftreten eines Epithelsaumes am Rande anzukündigen; damit 
beginnt dann das Überhornungsstadium. Am Rande des Ulcus 
zeigt sieh jetzt ein 1 bis 2 mm breiter, aufgeworfener beziehungs¬ 
weise verdickter, gräulich- oder weißlichglänzender Saum an der 
das Ulcus begrenzenden Haut, von dem sich ein ebenso schmaler 
Saum frischen gleichfalls grauglänzenden Epithels über das Ulcus 
zu ziehen beginnt. Dies ist nun der gegebene Zeitpunkt, um von 
der Anwendung der der Überhäutung dienenden Mittel zu Wund¬ 
pulvern überzugehen, die die Überhornung, die Epithelbildung 
unterstützen, wie Xeroform, Dermatol, Bismutum subnitricum 
und auch wieder Vioform, denn nun kommt es darauf an, auf den 
Schluß des Ulcus hinzuarbeiten. Zuweilen kommt es nun vor, daß 
allen theoretisch richtigen Mitteln zum Trotz die einmal in Fluß 
gekommene .Überhäutung das Übergewicht bekommt in Gestalt 
einer mächtigen Granulationsbildung; der Geschwürsgrund erhebt 
sich wie eine mächtige Warze, die an ihrem Fuß von dem Epithel¬ 
saum geradezu eingeschnürt wird. Die Sache hat indes nichts 
weiter auf sich und behindert eigentlich nie den gesunden Fort¬ 
schritt der gesunden Überhornung. Es genügt in solchen Fällen 
vollständig, die über das Ulcus gehende Mullbindentour etwas 
kräftiger anzuziehen, als gewöhnlich; die dadurch ausgeübte 
Kompression gewährt eine vollkommen ausreichende Abhilfe gegen 
zu weit gehende Überhäutungsgelüste. Auskratzungen oder kräftige 
Ätzungen erweisen sich als gänzlich unnötig und erfreuen sich 
einer tiefgehenden Abneigung von seiten der Kranken, auf die ja 


schließlich einige Rücksicht genommen werden muß. Anderer¬ 
seits kann es aber auch Vorkommen, namentlich bei großen Ge¬ 
schwüren, daß am Rande das Überhornungsstadium bereits ein¬ 
getreten ist, während sich die Mitte noch im Überhäutungsstadium 
befindet, die Wahl des Wundpulvers sich also nach den Umständen 
richten muß. 

Hin und wieder sieht man ein Ulcus in diesem Stadium der 
beginnenden Überhornung einen unerwarteten Stillstand in der 
Heilung machen. Die Überhäutung ist dem Anschein nach einiger¬ 
maßen abgeschlossen, die Geschwürsfläche liegt in der Ebene der 
Haut, aber die Überhornung läßt ungebührlich lange auf sich 
warten, anscheinend ohne triftige Gründe. In dieser Lage leistet 
manchmal die auch von anderer Seite empfohlene „feuchte Kammer“ 
gute Dienste. Man bedeckt zur Herstellung einer solchen das mit 
seinem Wundpulver versorgte Ulcus mit einem Stück wasser¬ 
dichten Stoffes — sei es Leukoplast, Billrothbatist oder auch 
Guttaperchapapier (wenn es von der Haut vertragen wird) — von 
eiüer Größe, daß es das Ulcus nach allen Seiten in das Gesunde 
hinein überragt und deckt nun erst hierüber ein größeres Mull¬ 
polster zur Aufnahme der unter dem Rand der wasserdichten 
Wundbedeckung hervorkommenden Wundabsonderung. Bei dieser 
Wundbehandlung eintretende Mißerfolge haben ihren Grund zu¬ 
weilen darin, daß das Ulcus noch „reif“ für dieselbe, das heißt 
noch zu weit in der Überhäutung zurück war. 

Mit dem Schluß des Ulcus ist nun keineswegs die Heilung 
erreicht, sondern nur ungebahnt, denn die eigentliche Krankheit 
ist und bleibt die Varicosität; die Heilung des Ulcus liefert eigent¬ 
lich nur den willkommenen Beweis, daß man mit dem Leim- 
verbande auf dem richtigen AYege der Behandlung der Varicosität 
gewesen ist, auf dem man am besten noch recht lange, ein Jahr 
und länger bleibt, wenn man endgültigen Erfolg haben und vor 
Rezidiven sicher sein will. Nach Abheilung des Ulcus tritt eben 
die Behandlung der Varicosität in ihre Rechte, wie sie bereits 
oben geschildert worden ist. 

Obwohl sie nicht zu einer regelrechten Behandlung gehört, 
muß hier noch der sogenannten Fenstermethode gedacht werden. 
Einige findige Köpfe haben nämlich längst herausgefunden, daß die 
Behandlung sich viel bequemer macht, wenn man, statt den ganzen 
Verband zu wechseln, einfach ein Fenster hineinschneidet, das 
Ulcus neu versorgt und dann das Fenster mit Binde und Leim 
wieder schließt. Bequemer mag das sein, aber schwerlich das 
richtigere. Das Hauptgewicht bei der Behandlung des Ulcus liegt 
gar nicht in der Versorgung des Ulcus, sondern in dem tadellosen 
Sitz des hauptsächlich die Heilung bewirkenden Verbandes. Man 
kann außerordentlich oft die Kranken rühmen hören, welche 
Wohltat jeder neue Verband sei, was sich auch vollkommen ver¬ 
stehen läßt. Denn wenn ein Verband acht Tage gelegen hat, so hat 
er eben doch seine Wirkung in einer wenn auch noch so geringen 
Verkleinerung des Unterschenkels mehr oder Weniger erschöpft. Der 
neue Verband setzt hier mit seiner Wirkung ein, die der Kranke 
als „besseren Halt“ sofort angenehm empfindet. Bei der Fenster¬ 
methode verliert dagegen der Verband mit jeder Woche, die er 
länger liegt, an Wirkung und an Wert, weil die erreichte Volumen- 
verkieinerung des Unterschenkels nicht als Ausgangspunkt für 
eine weitere Verfolgung der bereits erzielten Wirkung ausgenutzt 
wird. Dazu kommt, daß der Verband sich auch vielfach, je länger 
er sitzt, desto mehr, an den Rändern lockert, weil die Kranken — 
des Juckens wegen — es meist nicht unterlassen, ihn in mannig¬ 
facher Weise mit den Fingern zu bearbeiten. — Auch das Ulcus 
selbst, das vor jedem Verbände an dem Fußbade teilnimmt und 
dann vor der Anlegung des neuen Verbandes einer viel genaueren 
Untersuchung und Säuberung von seiten des Arztes teilhaftig wird, 
als bei der Fenstermethode, kommt sicher mehr zu seinem Recht 
bei der unbequemeren Methode des völligen Verbandwechsels, die 
ohne Frage den Vorzug verdient. (Fortsetzung folgt.) 
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ReferatenteO. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolff. Berlin. 


Sammelreferat. 

Aus der pädiatrischen Literatur 1917/18. 

Von Dr. E. Rhonheimer, 

Assistenzarzt am Kaiserin-Auguste-Yiktoria-Haus, Charlottenburg. 

Trotz des Krieges oder vielleicht gerade weil durch ihn die 
Erhaltung jedes Menschenlebens noch wichtiger geworden ist, 
kann man auf dem Gebiete der Pädiatrie in den letzten Jahren 
eine ständige Weiterentwickelung verzeichnen, die zum Teil zu er¬ 
wähnenswerten Fortschritten geführt hat. Die Vorzüge der natür¬ 
lichen Ernährung wurden in allen Schichten der Bevölkerung in¬ 
folge der teilweise erschwerten Milch Versorgung und der Un¬ 
möglichkeit, sich eine Amme zu verschaffen, immer höher schätzen 
gelernt. An den Arzt tritt daher andererseits immer mehr die 
Aufgabe heran, etwa vorhandene Stillhindernisse zu beheben und 
die Mutter in den Stand zu setzen, ihr Kind selbst zu stillen. 
Aber auch auf dem Gebiete der künstlichen Ernährung und der 
Ernährungsstörungen sind wichtige neue Vorschläge gemacht 
worden.' Die Erforschung der Physiologie und Pathologie des Neu¬ 
geborenen wurde fortgesetzt. Neben den akuten Infektions¬ 
krankheiten hat man die chronischen, vor allem die Tuberkulose, 
nicht vernachlässigt, ohne daß freilich hier in therapeutischer Be¬ 
ziehung bedeutende Fortschritte gezeitigt worden wären. Im fol¬ 
genden ist der Inhalt der wichtigsten Arbeiten wiedergegeben. 

Die natürliche Ernährung des Säuglings an der Mutter- 
b r u s t betrifft eine Arbeit T h i e m i c h s (1). In den meisten 
Fällen trägt der ungenügende Saugreiz des Kindes die Haupt¬ 
schuld an dem vorzeitigen Rückgänge der Laktation. Bei 
richtiger Entleerung der Brust durch manuelles Abspritzen ist 
die Sekretion meist auch dann wieder in Gang zu bringen, 
wenn sie schon bedeutend nachgelassen hatte. Daneben gibt 
es aber auch sicher eine anatomische Insuffizienz der Brustdrüse 
mit hochgradiger Hypogalaktie, gewöhnlich dadurch bedingt, 
daß ihr AnteÜ an Drüsengewebe außerordentlich gering ist. Unter¬ 
ernährung kann die Ergiebigkeit einer gut funktionierenden Brust¬ 
drüse wohl herabsetzen, aber nicht in entscheidendem Maße. 
Wichtig ist, daß eher das Körpergewicht der stillenden Mutter 
als die Milchmenge abnimmt. Beweisend sind auch die zahl¬ 
reichen Fälle, in denen sich trotz starker Überernährung die 
Milchmenge nicht steigern läßt. Körperliche Arbeit darf ein ge¬ 
wisses, individuell verschiedenes Maß nicht überschreiten. Dieses 
liegt verhältnismäßig hoch bei Frauen mit gut entwickelter Lac- 
tation, während bei an und für sich stillschwachen Frauen die 
Grenzen enger gezogen scheinen. Da nach Thiemichs An¬ 
sicht pathologisch-physiologische Vorgänge die Stillfähigkeit beein¬ 
flussen, so hält er im Verein mit den Gynäkologen das Suchen 
nach sekretionssteigernden Mitteln, nach sogenannten Lactagoga, 
für berechtigt. Natürlich dürfen es nicht einfache Nährmittel 
sein. Organextrakte wie das Baschsche Placentarsekretin 
scheinen ihm der Aufmerksamkeit wert, doch hat er bisher mit 
dem Mittel keine Erfolge erzielt. 

Auf dem Gebiete der künstlichen Ernährung sind 
zwei Publikationen zu erwähnen. Czerny und Kleinschmidt (2) 
geben eine Buttermehlnahrung an, bei der auch untergewichtige 
und frühgeborene Kinder sich nicht nur in bezug auf das Gewicht, 
sondern auch auf Wachstum, Hautfarbe, Turgor, Tonus und Stuhl¬ 
beschaffenheit befriedigend entwickeln sollen. Es handelt sich 
um eine Anreicherung mit Butter und Mehl, und zwar kommen 
auf je 100 g Verdünnungsflüssigkeit 7 g Butter, 7 g Mehl und 
5 g Kochzucker, wobei es erlaubt ist, ein wenig nach oben oder 
unten abzurunden, doch muß das Verhältnis zwischen Butter und 
Mehl stets gleich erhalten bleiben. Z. B. bringt man 20 g Butter 
(statt 21) in einen Kochtopf und kocht diese über gelindem Feuer 
unter starkem Umrühren mit einem Holzlöffel, bis sie schäumt 
und der Geruch nach Fettsäuren verschwindet (3—5 Minuten), 
dann fügt man 20 g Weizenmehl (Feinmehl) hinzu und vermengt 
dieses mit der zerlassenen Butter. Beides zusammen wird nun 
auf gelindem Feuer (Asbestplatte) unter starkem Umrühren so 
lange gekocht, bis die Masse ein wenig dünnflüssig und bräunlich 
geworden ist (zirka 4 bis 5 Minuten). Jetzt werden 300 g warmes 
Wasser und 15 g Kochzucker zugegeben, das Ganze nochmals 
aufgekocht, durch ein Haarsieb gegeben und schließlich noch 
warm der abgekochten und erkalteten Kuhmilch zugesetzt. Eine 
nochmalige Sterilisation der fertigen Mischung ist nicht zu emp¬ 


fehlen, dauernde Kühlhaltung aber unbedingt erforderlich. Die 
Milch wird im Verhältnis von l /s bis Vs zugesetzt, wobei die 
Budinsche Zahl, das heißt ein Zehntel d£s Körpergewichts, nicht 
überschritten werden soll. Die Gesamtmenge der Nahrung boU 
im Maximum 200 g pro Kilo Körpergewicht betragen. Eine der 
Hauptursachen für die guten Erfolge mit diesem Nahrungsgemisch 
sehen die Autoren in der Befreiung des Milchfetts von einigen für 
die Kinder sicher nicht indifferenten Fettsäuren, was durch das 
Erhitzen der Butter erreicht wird. — Leider muß in der jetzigen 
Zeit der Knappheit an Butter und Feinmehl die Nachprüfung auf 
Schwierigkeiten stoßen. 

Eine ganz anders zusammengesetzte künstliche Nahrung 
schlägt Schick (3) auf Grund seiner Ernährungsstudien beim 
Neugeborenen vor. Zunächst spricht er sich gegen die Tee- 
Saccharin-Zufütterung zur Brustnahrung aus. Zwar wird durch 
sie die Erhaltung des Turgors der Gewebe ermöglicht und damit 
eine gewisse Frische im Aussehen des Kindes bewirkt. Es handelt 
sich aber um eine Verschleierung des tatsächlich bestehenden 
Hungerzustandes, was einen großen Nachteil bedeutet, weil die 
Umgebung einschließlich des Arztes irregeführt werden kann. 
Versuche mit Zufuhr von der Milch calorisch gleichwertiger Rohr¬ 
zuckerlösung (17 %ig, vom Verfasser „Rog“ genannt) beziehungweise 
Ergänzung der Brustnahrung durch eine ebensolche Lösung er¬ 
gaben, daß dadurch der Körpergewichtsabfall gemildert wird, daß 
die Kinder aber Hungerstühle haben. Die Fieberzacken der Neu¬ 
geborenen fehlen wie immer bei genügender Flüssigkeitszufuhr, 
was den Charakter des Fiebers als Durstfieber kennzeichnet. Da 
aber Kohlehydrat allein ohne gleichzeitige Zufuhr von Eiweiß 
nicht zum Körperansatz führt, kann „Rog“ nur als Zusatznahrung 
zur Frauenmilch oder, wenn das Kind ausschließlich künstlich 
ernährt wird, mit Kuhmilch gemischt gereicht werden, und zwar 
gibt Schick dem Neugeborenen sofort Halbmilch mit 17 % iger 
Rohrzuckerlösung. Diese Nahrung, die „Kuhrog“ genannt wird, 
soll auch bei Zwiemilchernährung Vorzüge vor dem einfachen 
„Rog“ haben. 

Mit der Ätiologie und Therapie der Ernährungs¬ 
störungen, speziell deren schwersten Formen, beschäftigt 
sich eine Arbeit Plantengas (4). Es handelt sich um eine Serum¬ 
therapie der sogenannten alimentären Intoxikation. Im Gegensatz 
zur Theorie Fink^lsteins von der alimentären Ursache der 
Ernährungsstörungen, vom Zucker- und Salzfieber, nimmt er an, 
daß Bakterien, die zur Coligruppe gehören, ätiologisch die Haupt¬ 
rolle spielen. Es ist denkbar, daß der krankmachende Colibacillus 
von außen eingeführt wird, wahrscheinlicher aber ist eine endo¬ 
gene Colnnfektion, deren Entstehung sowohl eine ungeeignete Zu¬ 
sammensetzung der Nahrung, als auch große Wärme befördern. 
Daneben ist eine kleinere oder größere Darmläsion anzunehmen, 
die eine veränderte Reaktion des Danninhalts und eine Verminde¬ 
rung seiner bakterienregulierenden Kraft zur Folge hat, wodurch 
eine ins Pathologische gehende Wucherung des Colibacillus mög¬ 
lich wird. Die primäre anatomische Läsion der Darmschleimhaut 
kann durch den Gebrauch verdorbener oder infizierter Nahrung 
hervorgerufen werden oder auch die Folge bloßer Überfütterung 
sein, wobei entweder die Zerlegung der Fette oder eine bakterielle 
Gärung der Kohlehydrate Veranlassung zum Entstehen verschie¬ 
dener Stoffe gibt, welche die Darmschleimhaut reizen. Nach 
Plantengas Ansicht ist jedoch die häufigste Ursache der Darm- 
läsion eine parenterale Infektion, wobei Toxine den Splanchnicus 
lähmen und auf diese Weise anatomische Veränderungen in der 
Darmschleimhaut hervorrufen sollen. So gelangen als Folge der 
nun eintretenden Coliwucherung aus den toten Bakterienkörpern 
frei gewordene Endotoxine und vielleicht auch lebende Colibacillen 
in die Blutbahn des Kindes und'rufen mehr oder weniger starke 
Intoxikationserscheinungen hervor. Den Beweis für seine Theorie 
sieht Plantenga in den Erfolgen, die er bei der Behandlung 
der Intoxikation mit polyvalentem Coliserum (20 bis 30 ccm sub- 
cutan), das von Pferden gewonnen wurde, erzielte. Diese gün¬ 
stigen Resultate vor allem fordern zur Nachprüfung auf. 

Den als H e r t e r scher Infantilismus oder chronische Ver¬ 
dauungsinsuffizienz (Heubner) beschriebenen Symptomenkomplex 
führt S t o 11 e (5) nicht auf eine primäre Schädigung des Darmes, 
sondern auf primäre Schwäche des Nervensystems zurück. Das 
Krankheitsbild zeichnet sich bekanntlich durch einen hochgradigen 
Meteorismus mit Neigung zu chronischen Durchfällen aus, bei 
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gleichzeitiger großer Launenhaftigkeit dieser kleinen, meist jenseits 
des Säuglingsalters stehenden Patienten. Die Folge ist ein körper¬ 
liches und geistiges Zurückbleiben der betreffenden Kinder. Ent¬ 
sprechend seiner Auffassung empfiehlt S t o 11 e keine ausschließ¬ 
liche Behandlung des Darmes durch Diät, sondern den Versuch 
der Beeinflussung der ganzen neuropathischen Konstitution. Des¬ 
halb wird eine möglichst gemischte Kost bei kleinen Nahrungs¬ 
mengen in feiner Zerteilung und bei großen Nahrungspausen (drei 
bis vier Mahlzeiten im Tag) empfohlen. Zuerst muß allerdings 
bei der Wahl der Nahrung noch auf die Durchfälle Rücksicht ge¬ 
nommen werden, man kommt aber ohne Hungerpausen aus. Sehr 
günstig wirkt auch ein gleichzeitiger Wechsel der Umgebung, be¬ 
sonders wenn ein solch kleiner Patient unter andere Kinder ver¬ 
setzt wird, die auf derselben geistigen Entvfickelungsstufe stehen. 

Die Nabelkoliken der Kinder faßt Schiff (6) als 
Vagotonie auf. Zur funktionellen Prüfung des Vagustonus benutzt 
er das Pilocarpin. Nach einer subcutanen Injektion von 0,01 g 
einer 1 °/ 0 igen Lösung von Pilocarpinum hydrochloricum tritt 
sofort ein Wärmegefühl im Kopf auf, das Gesicht rötet sich, 
Tränensekretion, Salivation, Schwitzen, Herzklopfen, Schmerzen in 
der Magengegend, oft auch Erbrechen und Harndrang stellen sich 
ein. Während andere Autoren bei den Vagotonikern eine Hyper¬ 
acidität fanden, konnte Schiff eine Hypacidität feststellen. Er 
erklärt dies damit, daß im Vagus nicht nur sekretionsfördernde, 
sondern auch sekretionshemmende Fasern zum Magen ziehen. 
Was die Therapie anbelangt, so genügte oft der Milieuwechsel, die 
Aufnahme in die Klinik, um die Beschwerden zum Verschwinden 
zu bringen. Sonst erzielte Schiff mit dem Atropin in seinen 
Maximaldosen immer günstige Wirkungen. 

In diesem Zusammenhang ist auch eine Abhandlung Sthee- 
manns (7) „Die Spasmophilie der älteren Kinder“ 
von Interesse. Er vertritt die Ansicht, daß das Chvosteksehe Fa- 
cialisphänomen beim älteren Kinde mehr als ein Zeichen bloßer 
Neuropathie ist und besonders, wenn es mit galvanischer Über¬ 
erregbarkeit vergesellschaftet vorkommt, auf eine der Tetanie 
jüngster Kinder analoge Krankheit hinweist. Bei systematischen 
Untersuchungen hat er denn auch diese Symptome bei vielen an 
den verschiedensten Schwächezuständen leidenden Kindern fest¬ 
stellen können, wie z. B. bei vasomotorischer Blässe, Nabelkoliken, 
Enuresis, spastischer Obstipation, Herterschem Infantilismus und 
allgemeiner Asthenie. Von praktischer Wichtigkeit ist nun, daß der 
Autor bei allen diesen Symptomenkomplexen mit der bei der 
Spasmophilie kleiner Kinder üblichen Therapie gute Erfolge erzielt 
haben will. Neben geeigneter Diät empfiehlt er deshalb immer 
die Darreichung von Phosphorlebertran zur Verbesserung der 
Kalkbilanz. 

In das Vitamingebiet gehören die neuen, an einer sehr 
großen Reihe von Ratten ausgeführten Ernährungsversuche von 
Langstein und Edelstein (8). Mit künstlich zusammen¬ 
gestellten Nahrungsgemischen konnten sich junge wachsende Ratten 
nicht normal entwickeln. Gewichtsstillstände und andere charak¬ 
teristische Erscheinungen, wie Keratomalacie, Augenkatarrhe und 
Hämorrhagien, waren der sichtbare Ausdruck für die Insuffizienz 
dieser Nahrungsgemische. Erst durch sehr geringe, calorisch nicht 
in Betracht kommende Zulagen an Grünkohl, Trockenhefe, Malz¬ 
extrakt konnte die Nahrung zureichend gemacht werden. Am 
wirksamsten von diesen Zusätzen erwiesen sich Grünkohl und 
Hefe, besonders gut bewährte sich Grünkohl in Mengen von 2 g 
pro Tag und Tier in Verbindung mit einer Nahrung, in der als 
Fett Rüböl verwendet wurde. Durch Autolyse von Weizenkleie 
hergestellte Extrakte erwiesen sich in Mengen von 0,8 bis 0,6 g bei 
jungen Ratten als wirksam, aber nur insofern, als durch unzu¬ 
reichende Ernährung ausgelöste Starrkrämpfe sehr oft zum Ver¬ 
schwinden gebracht werden konnten. Die beim Grünkohl beob¬ 
achteten wachstumsfördernden Eigenschaften waren dagegen hier 
weniger ausgeprägt. 

Hans Aron (9) erwähnt neben den bereits länger bekannten 
Extraktstoffen der Vegetabilien eine zweite Gruppe 
von accessorischen Nährstoffen, die Lipoide, welche im Tier- 
und Pflanzenreiche eng vereinigt mit den* Fetten Vorkommen, 
chemisch aber nicht den Charakter der Fette tragen. Während 
im Tierexperiment die Extraktstoffe die Gewichtszunahme, das 
Gedeihen der Tiere in ausgesprochener Weise beeinflussen, oder 
in anderen Fällen das Auftreten skorbutartiger Erkrankungen 
verhüten, scheint der Lipoidgehalt der Nahrung weniger für das 
Wachstum als für die allgemeine Widerstandfähigkeit des Körpers 
von großer Bedeutung zu sein. Auf den Säugling übertragen, 


ist Aron der Ansicht, daß die größere Immunität fettreich er¬ 
nährter Säuglinge auf den größeren Gehalt an lipoidartigen 
Substanzen zurückzuführen sei. Auch die hohe Immunität der 
Brustkinder sucht er auf diesem Wege zu erklären, ebenso wie 
die günstige Wirkung des Lebertrans auf den Gehalt an solchen 
Lipoiden bezogen wird. 

N i e m a n n (10) stellte sich die Aufgabe, zu untersuchen, ob 
bei der Rachitis eine Neigung zu acidotischen 
Zuständen besteht, sodaß man umgekehrt schließen könnte, 
daß die Acidose bei der Rachitis ätiologisch eine Rolle spiele. 
Durch Fettzulage zur Nahrung wurde keine Vermehrung der 
Ammoniakmenge im Urin — das ist ein Zeichen der Acidose — 
gegenüber dem gesunden Kinde hervorgerufen, woraus gefolgert 
werden kann, daß kein Alkalimangel, also keine relative Acidose 
besteht, wie sie infolge Alkalibindung durch die im Darm ent¬ 
stehenden Fettsäuren möglich wäre. Dagegen bewirkte die Re¬ 
duktion der Kohlehydrate ein beträchtliches Ansteigen der 
Ammoniakausscheidung im Urin beim rachitischen Kinde im 
Gegensatz zum gesunden, und N i e m a n n schließt daraus, daß 
es sich hier um eine wirkliche Acidose handelt, das heißt um eine 
Vermehrung der Säuren im intermediären Stoffwechsel, wie sie 
auch bei Diabetes besonders dann beobachtet wird, wenn nicht 
genug Kohlehydrate mit der Nahrung zugeführt werden, beziehungs¬ 
weise die Oxydation derselben insuffizient ist. Diese Versuche zeigen 
die Wichtigkeit der in letzter Zeit immer inehr gewürdigten Korre¬ 
lation zwischen den einzelnen Nahrungskomponenten. Man sieht, 
daß auch der Rachitiker Fett gut verträgt, wenn nur die nötige 
Kohlehydratmenge gleichzeitig gegeben wird, daß aber bei un¬ 
richtigem Verhältnis dieser beiden wichtigen Nahrungskomponenten 
zueinander eine Stoffwechselstörung, ein acidotischer Zustand auftritt. 

Ylppö hat die Physiologie und Pathologie des 
Neugeborenen um zwei Arbeiten bereichert. In der einen (11) 
zeigte er, daß einzelne Krankheitssymptome, wie Hämorrhagien, 
dünne Stühle und Krämpfe, bei den ätiologisch verschiedensten 
Krankheitszuständen der Neugeborenen Vorkommen, weil sie ge¬ 
wissen Besonderheiten des Neugeborenen funktioneller und ana¬ 
tomischer Natur ihre Entstehung verdanken. Es handelt sich also 
dabei um eine spezielle Krankheitsbereitschaft, eine Diathese. 
Deshalb weisen auch die verschiedensten Krankheiten beim Neu¬ 
geborenen, sowohl was den klinischen Verlauf als auch die patho¬ 
logisch-anatomischen Veränderungen betrifft, viel Gemeinsames auf, 
wodurch die Diagnosenstellung manchmal außerordentlich erschwert 
wird. Andererseits weichen die Krankheitssymptome bei Neuge¬ 
borenen infolge dieser speziellen Dispositionen in ihrem Charakter 
so stark von dem, was' wir beim Erwachsenen treffen, ab, daß 
besonders der Nichtpädiater sehr leicht etwas ganz Abnormes und 
Seltenes vor sich zu haben glaubt und leicht geneigt ist, ein be¬ 
sonderes Krankheitsbild aufzustellen. Die genannten Gründe ver¬ 
anlassen auch Ylppö, die Abgrenzung einer Win ekel sehen 
und einer Buhl sehen Krankheit, für die vorwiegend die erwähnten 
Symptome charakteristisch sind, abzulehnen. 

In einer anderen Arbeit beschäftigt sich Ylppö mit dem 
familiären Icterus neonatorum gravis (12). In einer Familie sind von 
acht Kindern fünf an schwerem Icterus neonatorum gestorben. Der 
Ikterus ist in allen Fällen sehr bald nach der Geburt in Erschei¬ 
nung getreten, bei dem letztverstorbenen Kinde, das im Kaiserin- 
Auguste-Viktoria-Haus geboren wurde, hat nun Ylppö genauere 
Untersuchungen angestellt. Schon im Nabelschnurblute wurden 
vermehrte Mengen von Gallenfarbstoff gefunden. Der Gallenfarbstoff¬ 
gehalt vermehrte sich dann weiterhin im Blute so rasch, daß schon 
D/a Stunden nach der Geburt die für das Auftreten des Haut- 
ikterus notwendige Grenze überschritten war. Unter rasch zu¬ 
nehmendem Ikterus, Apathie und leichten Krampferscheinungen 
erfolgte der Tod am vierten Tage. Entgegen der Auffassung 
anderer Autoren, die in einer Sepsis die Ursache erblicken, nimmt 
Ylppö an, daß der ganze Organismus dieser Kinder auf einer 
ziemlich niedrigen embryonalen Stufe verharrt ist. So läßt die 
Leber nach der Geburt noch wie im Embryonalzustand einen Teil 
des Gallenfarbstoffes in das Blut übergehen. Dabei kommt es zur 
Gallendurchtränkung der wichtigsten Organe wie der Gehirncentren, 
wodurch die Atmung und Circulation so sehr beeinflußt werden 
können, daß der Tod eintritt. Die Therapie kann vorläufig nur in 
strengster Asepsis bei der Pflege bestehen, um intercurrente 
Infektionen auszuschalten und in möglichst reichlicher Zufuhr von 
Flüssigkeit (Muttermilch und Tee), um eine eventuelle Exsikkation 
des Körpers und infolgedessen eine Eindickung der Galle zu 
vermeiden. 
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Für die Nabelbehandlung beim Neugeborenen stellte 
Paul H ü s s y (13) neue Richtlinien auf. Die Nabelschnur soll 
möglichst stafrk gekürzt werden, weil damit eine Brutstätte für 
bakterielle Vorgänge fortfällt. Das tägliche Bad soll unbedingt bis 
zum Abfall der Nabelschnur fortgelassen werden, statt dessen ist 
ein Dauerverband anzulegen, der in der allgemeinen Praxis beim 
Fehlen von Blutung und übelriechendem Sekret nicht vor dem 
neunten bis zehnten Tage zu entfernen ist. Vor Anlegen des 
Verbandes ist das Aufstreuen von virulenzhemmendem, austrock¬ 
nendem Pulver, wie Grießzucker, vermischt mit 3°/oiger 
Salicylsäure, oder Xeroformbolus oder das Auf streichen von Peru¬ 
balsam empfehlenswert, um eine rasche Epidermisierung der 
Nabelwunde noch vor Abfall der Nabelschnur zu erreichen. 

Zahlreiche Arbeiten betreffen die D i p h t h e r i e. Klein- 
Schmidt (14) zeigt in einer klinischen Studie, daß die Heil¬ 
wirkung des Diphtherieserums einzig und allein auf seinem Gehalt 
an specifischem Antitoxin beruht. Der Beweis hierfür wird ge¬ 
liefert einerseits durch die Beobachtung, daß nach französischem 
Muster hergestelltes Diphtherieserum mit angeblich bactericiden 
Einflüssen sich als nicht wirksamer erweist wie gewöhnliches 
deutsches Heilserum von gleichem Antitoxingehalt, andererseits 
durch Erfahrungen mit dem von R u p p e 1 dargestellten Serum 
antidiphthericum depuratum. Dieses nach der Art seiner Darstellung 
reinste antitoxische Eiweiß, das bisher klinisch zur Anwendung 
gekommen ist, zeitigte nämlich so günstige Resultate in der Di¬ 
phtheriebehandlung auch schwerer 7 Fälle, wie sie das gebräuch¬ 
liche Diphtherieserum mit derselben Anzahl von Antitoxineinheiten 
nur je hervorzubringen imstande ist. Ferner betont Klein- 
Schmidt, daß das Problem der Verhütung der Serumkrankheit 
eher gelöst wird durch die Verwendung artverschiedener Diphtherie¬ 
sera, als durch Modifikation des üblichen Pferdeserums, wie ein 
solches beispielsweise in v. Behrings Immunserum zur Ver¬ 
fügung steht. Schließlich wird unter dem Eindruck unzureiehen- 
dei Ergebnisse bei der chemo-therapeutischen Beeinflussung von 
Diphtheriebacillenträgem (Providoform, Eucupin) und günstigerResul- 
tate der Serumprophylaxe dieser der nach Form und Ausdehnung 
angemessene Platz in der allgemeinen Diphtheriebekämpfung zu¬ 
gewiesen und die bakteriologische Rekonvaleszentenkontrolle in 
der ihr zukommenden beschränkten Einwirkung auf die Diphtherie¬ 
morbidität festgelegt. 

Was die von Kleinschmidt erwähnte Verwendung von 
artverschiedenem Diphtherieserum, das heißt von Hammel- oder 
Rinderserum, bei prophylaktischen Injektionen anbetrifft, so zeigt 
Ochsenius an Hand von zwei selbstbeobachteten Fällen, daß 
trotzdem hier und da eine Serumkrankheit beobachtet wird. In 
dem einen Falle wurden prophylaktisch 500 I.-E. Rinderserum in¬ 


jiziert und fünf Wochen später wegen Nasendiphtherie 1500 I.-E. 
Pferdeserum. Nach drei Tagen brach eine ausgesprochene Serum¬ 
krankheit aus. Bei dem anderen Kinde wurde wegen Scharlachs 
mit diphtherieähnlichem Belag Pferdeserum gegeben und einen 
Monat später Hammelserum. In diesem Falle trat erst am sechsten 
Tage nach der zweiten Injektion die Serumkrankheit in die Er¬ 
scheinung. 

Lotte Lande (15) hat das klinische Material der Göttinger 
Kinderklinik verwertet, um die Krankheitsbilder der primären 
Nasendiphtherie und der Hautdiphtherie zu beschreiben. Mit 
Bezug auf die Nasendiphtherie wird die Forderung aufgestellt, daß 
sie nur diagnostiziert werden soll bei gleichzeitigem Nachweis von 
nicht abwischbaren Membranen und Diphtheriebacillen auf der 
Nasenschleimhaut. Deshalb wird die Ausführung einer Rhino- 
scopia anterior bei jedem Schnupfen verlangt. Was die Häufig¬ 
keit anbetrifft, so sollen drei Viertel aller diphtherischen Erkran¬ 
kungen des Säuglingsalters unter dem Bilde der primären iso¬ 
lierten Nasendiphtherie verlaufen. Auch im Spiel- und Schul¬ 
alter ist sie eine sehr häufige Erkrankung, die gerade infolge der 
geringen oder gar nicht vorhandenen Störung des Allgemeinbefin¬ 
dens in hohem Maße zur Verbreitung der Infektion beiträgt. Der 
Verlauf ist meist gutartig; postdiphtherische Lähmungen gehören 
zu den Ausnahmen, Fortschreiten auf Rachen und Kehlkopf, sekun¬ 
däre Augen-, Mittelohr-, Haut- und Nabeldiphtherie wurden dagegen 
mehrfach beobachtet. Als Therapie genügt gewöhnlich eine Injek¬ 
tion von 2000 I.-E. Diphtherieserum. 

Was die Hautdiphtherie betrifft, so ist bemerkenswert, daß 
unter 200 beobachteten Diphtheriefällen 44 eine Erkrankung der 
Haut zeigten, darunter 32 von isolierter Hautdiphtherie. Bevorzugt 
sind die Kinder der ersten zwei Lebensjahre. Bei isolierter Haut¬ 
diphtherie sind die Allgemeinerscheinungen meist sehr unbedeu¬ 
tend, selbst Temperatursteigerungen' können fehlen. Die klinische 
Grundform ist das mit einer festhaftenden Membran belebte ober¬ 
flächliche diphtherische Geschwür. Als häufigste Erscheinungs¬ 
formen wurde eine intertriginöse und eine impetiginöse beob¬ 
achtet. Auch ein diphtherisches Panaritium kommt vor, das sich 
durch Fehlen des Eiters von einem gewöhnlichen Panaritium 
unterscheidet. Der sicherste Nachweis der Hautdiphtherie wird 
nur durch den Befund von Diphtheriebacillen auf der Haut er¬ 
bracht. Es wurde festgestellt, daß entsprechend den Schleim¬ 
hautbacillenträgern auch Hautbacillenträger Vorkommen, die natür¬ 
lich bei der Verbreitung der Diphtherie eine verhängnisvolle 
Rolle spielen können. Die Prognose ist bei der isolierten Haut¬ 
diphtherie als durchaus günstig zu bezeichnen. Auf Injektion 
von zirka 2000 I.-E. stoßen sich die Beläge nach zwei bis vier 
Tagen ab. (Schluß folgt) 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Nötigen,) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 35. 

Bergei (Berlin-Wilmersdorf): Fibrin, ein Schutz- und Heilmittel 
des erkrankten Organismus. Vortrag, gehalten in der Berliner Medi¬ 
zinischen Gesellschaft am 15. Mai 1918. ' 

Levy-Dorn (Berlin): Beitrag zu den für die Rftntgendiagnose 
wichtigen WeichteilverknOcherungen. Projektionsvortrag, gehalten am 
15. Mai 1918 in der Berliner Medizinischen Gesellschaft. 

Severin (Breslau): Klinische Erfahrungen mit Tetrahydroato- 
phan. Das Tetrahydroatophan wirkt günstig bei motorischen und sen¬ 
siblen Lähmungen spinalen beziehungsweise peripheren Ursprungs, und 
zwar am besten in den Fällen, bei denen keine kompletten Paralysen, 
sondern stärkere und schwächere Paresen bestehen. Man muß sich 
vorstellen, daß auf den Bahnen, die zwar auf die physiologischen Reize 
noch nicht ansprechen, unter Hydratophanwirkung Impulse infolge 
erhöhter Erregbarkeit der spinalen Ganglien doch wirksam werden. , 
Landsberger (Charlottenburg): Zur Wohnungsfrage. Einer 
angemessenen Verteilung der Bevölkerung auf Stadt und Land muß 
gegenwärtig die größte Aufmerksamkeit gewidmet werden, damit das 
Unheil eines zu gewaltigen Zuzugs in die Großstädte jetzt und künftig 
abgewendet wird. 

Rothe (Wilmersdorf): Die Kinematographie als chirurgisches 
Lehrmittel. Zunächst waren die für die Asepsis ungünstigen Momente, 
wie Kohlenstaub der Lampen, Anwesenheit des kurbelnden sogenannten 
„Operateurs“, auszuschalten. Dies gelingt dadurch, daß man die Lampen 
ganz außerhalb des Operationssaales anbringt Und den kurbelnden 
„Kinooperateur“ durch Uhrwerk beziehungsweise Motor ersetzt. Das 


Problem ist so gelöst, daß sogar eine Aufnahmemöglichkeit von allen 
Seiten besteht. Die nötigen Schrauben und Gelenke sind durch glatte 
Wandungen verdeckt. 

Tputon (Wiesbaden): Die militärärztliche Sachverständigen¬ 
tätigkeit puf dem Gebiete des Ersatzwesens und der militärischen Ver¬ 
sorgung bei Haut- und Geschlechtskrankheiten. Besprechung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten bei der militärärztlichen Gutachtertätigkeit im Er¬ 
satzwesen und für die Versorgung. Das wirksamste Mittel wäre die 
allgemeine Einführung der obligatorischen, persönlichen Prophylaxe 
durch Dienstbefehl in der ganzen Armee. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918, Nr. 34. 

H. Selter (Königsberg): Zur Ätiologie der Influenza. Bei den 
augenblicklich pandemisch herrschenden Erkrankungen haben wir es 
mit einer echten Influenza zu tun, die sich in ihrem klinischen Ver¬ 
halten nicht von den Epidemien der Jahre 1889/92 unterscheidet. Die 
Influenzabacillen sind aber nicht die Erreger der Influenza, sondern 
spielen nur die Rolle von Begleit bakterien. Als solche werden sie 
allerdings eine gewisse Bedeutung haben und vielleicht hängen von 
ihnen die Schwere der Erkrankung und die sich an die erste Infektion 
anschließenden Nacherkrankungen ab, wie Lungenentzündung, Empyem 
und andere. Es wäre aber auch möglich, daß die schon auf den 
Schleimhäuten vorhandenen Bakterien auf Grund der Influenzainfektion 
zur Wirkung gelangen. Der Verfasser glaubt, daß die Influenza von 
einem noch unbekannten Erreger aus der Gruppe der filtrierbaren oder 
unsichtbaren Gifte verursacht werde. 
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G. v. Bergmann (Marburg): Die Spanische Krankheit ist In¬ 
fluenza vera. In Betracht kommt fast ausschließlich die Übertragung 
von Mensch zu Mensch. Wohl durch die Tröpfcheninfektion, nicht 
aber im weiteren Sinne (etwa durch Wind und Wetter; gibt es eine 
Übertragung durch die Luft. Im Felde erkrankte z. B. von einem Re¬ 
giment nur das Bataillon, das im Nahkampf mit den Amerikanern stand. 
Stets hat die Seuche die Geschwindigkeit der menschlichen Verkehrs¬ 
mittel gewählt. Sie verbreitet sich in Europa mit der Geschwindigkeit 
des D-Zuges, in der Welt mit der des Ozeandampfers. Die „Spanische 
Grippe“ bleibt eine echte Influenza, auch wenn sich ergeben sollte, 
daß der Pfeiffersche Bacillus nicht der einzige und überhaupt nicht der 
Erreger dieser augenblicklichen Influenzapandemie ist. In diesem Falle 
aber hat der Bacillus, nicht die uralte Seuche ihren Namen zu wechseln. 

Hirschbruch (Metz): Uber die ansteckende Lungenentzündung 
(Spanische Krankheit). Es ist außerordentlich wahrscheinlich, daß die 
Infektion mit einem invisiblen Virus eine elektive Disposition gerade zu 
sekundären Kokkeninfektionen der Lungen schafft. Die Brustseuche der 
Pferde gibt sehr ähnliche Bilder wie die Krankheitsfälle der jetzigen 
Epidemie. 

G. Schmorl (Dresden): Pathologisch-anatomische Beobach¬ 
tungen bei der jetzt herrschenden Influenzaepidemie. Dieser kommen 
gewisse Eigentümlichkeiten zu. Diese berechtigen vorläufig aber nicht, 
ihr eine Sonderstellung gegenüber der Epidemie vom Jahre 1889/90 
einzuräumen. Denn zwischen den damals und den jetzt erhobenen 
anatomischen Befunden bestehen keine prinzipiellen, sondern nur 
graduelle Unterschiede. Der Pfeiffersche Bacillus ist aber höchst wahr¬ 
scheinlich nicht der Erreger der Influenza'. 

Koepchen (Bonn): Symptomatologie der influenzaähnlichen, 
sogenannten Spanischen Krankheit Nach einem am 15. Juli 1918 in 
der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heilkunde gehaltenen 
Vortrage. 

Erich Kuznitzky (Breslau): Über zwei noch nicht beschrie¬ 
bene Nebenwirkungen bei Salvarsanbehandlung der Syphilis. Es handelte 
sich einmal um eine RötuDg und Schwellung des Gesichts, die sich in 
der Augengegend lokalisierte und sich auf das Os zygomaticum fort¬ 
setzte. und zweitens um lebhafte Schmerzen ziehender Art von zeitlich 
wechselnder Intensität in den Gelenken. 

Stein: Die Behandlung von Bauchhöhlendurchschüssen im Feld¬ 
lazarett. Ist die günstigste Zeit zur Operation verstrichen, die nach 
den bisherigen Erfahrungen innerhalb acht oder höchstens zwölf Stunden 
besteht, so kann man bei nicht beunruhigendem Allgemeinbefinden ab- 
^ warten, bis eine Operation als einziges Mittel zur Rettung des Ver¬ 
wundeten indiziert, erscheint. 

Otto Ansinn: Präzisionsmaß für die unteren Extremitäten. 
Es dient zur genauen Feststellung der Verkürzung der Extremität, 
zur Längenbestimmung der Prothesen nach Amputationen und auch 
zur Behandlung der O bersch enkelfrakturen. (Nur das 
M a ß entscheidet beim Streckverband über die nötige Belastung. Jede 
absolute Gewichtsangabe für die Streckverbände ist f a 1 s c h. Die 
notwendigen Gewichte divergieren bei der verschieden entwickelten 
Muskulatur der Patienten sehr. Es muß eben das Gewicht des Streck¬ 
verbandes so lange erhöht werden, bis das letzte Zentimeter der Ver¬ 
kürzung des gebrochenen Beines verschwunden ist.) Alle diese 
genauen Maßbestimmungen werden erleichtert, wenn man sich statt 
des Bandmaßes eines Maßstabes bedient, der beim Messen ein wieder¬ 
holtes Vergleichen der Meßpunkte und eine fortgesetzte Korrektur der 
Lage des Patienten zu festen, gegebenen Linien gestattet. Der (von 
Hermann Katsch, München. Schillerstr. 4, angefertigte) Maßstab wird 
genauer beschrieben. 

Johannes Zeißler (Altona): Die Pferdeblut- oder Schafblut- • 
Traubenzuckeragarplatte als Ersatz für die Menschenblut-Traubenzucker¬ 
agarplatte zur Züchtung der pathogenen Anaerobier. Der Ersatz hat 
sich durchaus bewährt. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 33. 

Carl Zieler (Würzburg): Zur Frage der Zuverlässigkeit der 
Wassermannschen Reaktion. Nach einem Vortrage, gehalten in der 
Physikalisch-medizinischen Gesellschaft zu Würzburg. 

Victor Klingmüller (Kiel): Über die Wirkung von Ter¬ 
pentineinspritzungen auf Eiterungen und Entzündungen. Der Verfasser 
berichtet weiter über die günstigen Erfolge mit dieser Therapie, beson¬ 
ders bei gonorrhoischen Komplikationen, ferner bei Furunkeln, Folli¬ 
culitis barbae, Sehweißdrüscnabseessen der Achselhöhle, bei Erkran¬ 
kungen der Blase und des Nierenbeckens und auch bei vereiterten 
tuberkulösen Halsdrüsen, endlich bei Trichophytie (oberflächliche und 
tiefe Formen). Man verwendet eine 20 % ige Lösung des Ol. terebinthin. 


rectificat. in Ol. olivar. und spritzt davon l U ccm ( - 0,00) ein. Die 
Terpentineinspritzungen kann man so gut wie schmerzlos machen, wenn 
man sie in» die Gesäßgegend, etwa in der hinteren Achsellinie, bis tief 
auf den Knochen der Beckenschaufel etwa ein bis zwei Querfinger breit 
unterhalb ihres oberen Randes gibt. An dieser Stelle trifft man näm¬ 
lich nicht Muskelgewebe, denn dieses ist außerordentlich empfindlich 
gegen Terpentin. 

G. K a t s c h (Marburg): Purpura mit und ohne Thrombopenie 

Die mitgeteilten Falle führen dazu, die Trennung der im Sammel¬ 
begriff des Morbus maculosus Werlhofii enthaltenen Krankheitstypen 
anzustreben. Diese erscheinen uns nicht mehr als formverschiedene 
Spielarten derselben Krankheit. Durch Berücksichtigung der Blut¬ 
plättchen (Zählung, Gerinnungsversuch) hat man ein wichtiges neues 
Symptom, das trennen hilft. 

Bisalski (Berlin-Zehlendorf): Beitrag zum Bau des Sauerbruch- 
Kunstarms. Der Verfasser läßt in seinen Sauerbrucharm eine Feder¬ 
kraft einbauen, die den Muskelstumpf streckt und ihm damit' den vollen 
Weg gibt, den er auch, vom Gewicht belastet, an der übungsuhr hat. 
Diese Federkraft ist aber so gebaut, daß sie den Muskelstumpf zwar 
nach geschehener Contraction streckt, ihn aber während der Con- 
traetion so wenig wie möglich und so kurze Zeit wie möglich belastet; 
denn eine Federkraft findet sich auch in anderen Sauerbrucharmen und 
Händen, aber dort muß dann der Muskelstumpf seine eigentliche Arbeit 
leisten, z. B. Finger schließen, und außerdem während der ganzen Zeit 
noch die mit der Contraction steigende Federkraft bewältigen. 

Benz ei (Straßburg i. Eis.): Zur operativen Behandlung des 
Gebärmutter-Scheidenvorfalls- Nach einem am 23. März 1918 im Unter- 
elsässischen Ärzteverein gehaltenen Vortrage. * 

P. W. Siegel (Freiburg i. Br.): Weitere Vereinfachung des 
Dämmerschlafes unter der Geburt. Der Verfasser kombiniert Scopol- 
amin haltbar (in Ampullen von 1 ccm Lösung - 0,0003 g Sub¬ 
stanz, hergestellt in der Chemischen Fabrik Orenzach) mit Amnesin 
(in Ampullen von 1,2 ccm durch Böhringer & Söhne hergestellt). 1 ccm 
des Amnesins enthält 0,012 g milchsaures Morphin-Narkotin und 0.2 g 
Chinin, bihydrochlor. carbamin. Das Mittel trägt neben der schmerz¬ 
lindernden zugleich eine wehenanregende Wirkung in sich. 
Durch diese neue Kombination wird die Anwendung des Chloräthyls 
vermieden. (Dieses war notwendig bei dem bisherigen Dämmerschlaf¬ 
mittel, um den beim Durchschneiden des kindlichen Kopfes entstehen¬ 
den starken Schmerz zu verhindern.) Ferner wird dadurch die Oligo- 
pnöe der Kinder nach der Geburt verringert, und zwar sowohl nach 
Frequenz, wie auch nach Intensität herabgesetzt. 

G. B. G ruber und A. Schädel (Mainz): Zur paihologischen 
Anatomie und zur Bakteriologie der influenzaartigen Epidemie im Juli 
1918. Was die pathologische Anatomie der letal endenden Fälle an¬ 
belangt, so drängte sich den Verfassern der Eindruck auf, als hätten 
sie es mit einer ausgeprägten Lungenseuche zu tun. Allerdings 
war die Zahl der beobachteten, rein croupösen Lungenentzündungen 
schon in den letzten Wochen, ja Monaten vor dem Juli in der Gegend 
der Verfasser unverkennbar angestiegen. Ferner waren kleinere, 
in der geographischen Ausdehnung zwar beschränkte, aber ebenfalls 
sehr • brutal angreifende, und in relativ geringen Fällen tragisch 
endende, seuchenartige Lungenerkrankungen seit einigen Jahren 
wiederholt zu beobachten. 

Karl v. Anger er (München): Zum Nachweis von Typhus-, 
Paratyphus- und Ruhrbacillen Im Stuhl. Es können die meisten Spezial¬ 
nährböden _in einfacher Weise in Lackmustraubenzuckerbouillongär¬ 
röhrchen in der Anordnung nach Durham zusannnengefaßt werden. 
Nach Einführung der Traubenzucker lackmusgärrührchen ging der 
Verfasser bald dazu über, fragliche Typhus- und Paratyphusstämme 
auch auf M a n n i t -, Maltose- und Saccharose lackmusbouillon 
zu verimpfen. Typhus und Paratyphus säuern Mannit und Maltose 
(Paratyphus unter Gasbildung) und lassen Saccharose unverändert. 
Das vom Verfasser genauer beschriebene Verfahren wurde länger als 
zwei Jahre bei einer Typhus-, einer Ruhrepidemie und vielen Fällen 
von Paratyphus angewandt und hat sich stets bewährt. 

Arthur Schäfer (Rathenow): Intravenöse, intramuskuläre und 
rectale'jlnfusion körpereigenen Blutes nach schweren Blutungen. Der 
Verfasser bezeichnet mit Autoinfusion die Verwertung körper¬ 
eigenen Blutes im Gegensatz zur Trans fusion von Blut eines 
fremden Spenders. Es werden drei Fälle mitgeteilt, die nach der 
Autoinfusion erfolgreich verlaufen'sind und die den Wert der drei 
verschiedenen Wege dieser zum Ausdruck bringen. 

^_R. Stargardt (Bonn): Ein einfaches Radiumadaptometer zur 
Untersuchung auf Hemeralopie. Es ist in seinem Bau dem Nage Ischen 
und”P i p e r sehen sehr ähnlich, aber so weit vereinfacht, daß es behelfs¬ 
mäßig hergestellfc werden kann. Nur diejenigen, die normale Adaptation 
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haben, sind unbedingt k. v. Bei leichter Herabsetzung der Dunkel¬ 
adaptation besteht auch noch Kriegsverwendungsfähigkeit, doch scheint 
cs ratsam, solche Leute nicht mit schwierigeren Aufgaben bei stark 
herabgesetzter Beleuchtung zu betrauen. Bei starker Herabsetzung der 
Dunkeladaptation und bei Nachtblindheit besteht höchstens noch Garnison¬ 
dienstfähigkeit unter der Bedingung, daß die Betreffenden vom Dienst 
bei stark herabgesetzter Beleuchtung befreit werden. 

Ernst W i n c k 1 e r (Bethel bei Bielefeld): JJeitrag zur Opera^on 
des Mastdarm Vorfalls. Statt der Transplantation mittels des Fascien- 
streifens verwendet der Verfasser seit Jahren dickstes Jodcatgut, in 
den letzten sieben Fällen dickste Drehseide. 

Gioseffi (Triest): Ein Fall von Leishmaniosis — Kala-Azar. 
Mitteilung eines Falles, bei dem es sich wahrscheinlich um eine Ein¬ 
schleppung des Krankheitserregers durch einen Hund gehandelt hat. 

Fritz Lenz: Der Gesetzentwurf gegen die Verhinderung von 
Geburten. Gegen die Bestimmungen des § 3 wird sich kaum etwas 
Stichhaltiges einwenden lassen, um so weniger, als nach der Begrün¬ 
dung des Entwurfes nur die bei der Frau angewandten Mittel für Ver¬ 
bote in Aussicht genommen sind, der Condom also frei bleiben soll. 
Der § 4 aber sollte entsprechend geändert werden, damit den Ärzten 
die Verordnung und Anwendung von Präventiv mittein mit e u g c - 
n i s c h e r*Indikation gestattet werden. Der Verfasser wünscht dann 
folgende Gesetzesbestimmung: „Eingriffe zum Zwecke der Unfruchtbar¬ 
machung oder der Schwangerschaftsunterbrechung sind nur appro¬ 
bierten Ärzten und nur aus ärztlicher Indikation erlaubt. Der Arzt hat 
solchen Eingriff dem zuständigen beamteten Arzte mit Angabe aus¬ 
reichender Gründe seines Vorgehens anzuzeigen. Ebenso sind Fälle 
von Schwangerschaftsunterbrechungen, die der Arzt nicht herbeige¬ 
führt, sondern erst nachträglich in seine Behandlung bekommen hat, 
anzuzeigen." Im übrigen ist die Aufgabe einer wahrhaft weitsichtigen 
Bevölkerungs'polilik nicht, jene Leute, die keine Kinder haben wollen, 
gegen ihren Willen dazu zu zwingen, sondern vielmehr solchen Volks¬ 
genossen, die sich Kinder wünschen, die wirtschaftliche Möglichkeit zu 
ihrer Aufzücht zu verschaffen. Nicht Zwang zur Kindererzeugung also, 
sondern Hilfe zur Aufzucht. , T. Bruck. 

Wiener klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 30. 

R. Doerr und R. Pick (Wien): Experimentelle Untersuchungen 
über Infektion und Immunität bei Fleckfieber. Verfasser berichten über 
Versuche an Meerschweinchen mit Fleckfiebererreger. Sie kommen zu 
dem Resultat, daß: 

1. Verimpfungen von Emulsionen des Gehirns specifisch fiebernder 
Tiere gleicher Art bieten eine bequeme und konstant arbeitende 
Methode der künstlichen Übertragung des Fleckfiebers, um das Virus 
zu züchten und seine Eigenschaften zu studieren. 

2. Bei intraperitonealer Infektion mit Passagegehirn wird eine 
Inkubationszeit von vier bis acht Tagen beobachtet. Scheinbar unab¬ 
hängig ist diese von der Infektionsdosis. Subcutane Infektion ist ohne 
Einfluß auf sie. 

3. Es besteht kein Unterschied der Virulenz des Passagevirus 
und des Originalvirus. Mehrtägiges Fieber bildet das einzige Symptom 
der Infektion. Dieses Fieber kann mit dem Blut und den Organen der 
fiebernden Tiere übertragen werden; es hinterläßt eine Immunität gegen 
wiederholten Fieberanfall. Dieses specifische Fieber läßt sich nur mit 
Übertragung lebender Fleckfieberkeime erzeugen. 

4. Aus dem Blute der infizierten Tiere lassen sich keine X-19- 
Baeillen kultivieren; das Serum solcher Tiere gibt negative Reaktion 
nach Weil-Felix. Injektionen von X-19-Bacillen schützen nicht gegen 
Passagevirus und umgekehrt. Virus läßt sich durch X-19-Immunserum 
nicht neutralisieren. 

5. Vom zweiten bis vierten Tage nach der Impfung erscheint 
das Virus im Blute und in allen anderen Organen, und bleibt bis zur 
Defervescenz nachweisbar. Vom Blutgehalt der Organe ist die In¬ 
fektiosität unabhängig. 

6. Unabhängig von symptomatologisch ausgeprägter oder abortiver 
Infektion tritt eine aktive Immunität ein. Immunität bei latenter An¬ 
steckung ist wahrscheinlich. 

7. Abgetötete Erreger (durch Atftigenwirkung) erzeugen keine 
Immunität. 

8. Virulizide Antikörper werden zwischen dem 16. und 23. Tage 
nach intraperitonealer Impfung mit Passagevirus nachweisbar. Sie 
neutralisieren im Gewichtsversuch die pyogene Wirkung von Passage- 
gchim völlig; postinfektionell zugeführt, schwächen sie die Fieber¬ 
bewegung ab und verlängern die Inkubationszeit. 

9. Immun wurden auch die Tiere, die mit einem Gewicht von 
Serum plus Virus injiziert wurden und reaktionslos blieben. 


10. Die aktive Immunität geht von der Mutter nicht auf die 
Jungen über. 

K. Doscimirovics (Kassa): Beitrag zur Frage der Verwert¬ 
barkeit eines Fleckfleber-Dauerdiagnosticums. Verfasser empfiehlt die 
Verwendung des Dauerdiagnosticums nach Crepai, als eine Modifi¬ 
kation der Weil-Felixschen Reaktion dort, w'o die originale Methode 
nicht durchgeführt werden kann. Die Untersuchungen mit diesem 
Diagnosticum gab in jedem Versuch des Verfassers bei Fleckfiebor- 
kranken positive Resultate, bei jeder änderen Erkrankung negative. 
Die Agglutination ist für Fleckfieber specifisch und durchaus verläßlich. 
Es bietet die Möglichkeit, ohne Laboratoriumseinrichtung eine schnelle 
Diagnose festzustellen. Die Herstellung ist folgende: Einige Schräg¬ 
agarröhrchen werden mit der Reinkultur eines mit Fleckfieberserum 
gut agglutmierbaren Proteusstammes (X19) dicht beschickt und bei 37° C 
12 bis 14 Stunden lang im Thermostat gehalten. Sämtliche Eprouvetten 
werden mit einer 0,5 % Phenol enthaltenden Kochsalzlösung ab¬ 
geschwemmt und die so erhaltene Suspension in einem Wasserbade 
von 62 bis 65 0 C zwei Stunden lang erwärmt. Die Suspension wird 
in dichter Form hergestellt. Die Reaktion wird in der Weise aus¬ 
geführt, indem man zu 1 ccm 1:25, 1 :50, 1 : 100 usw. Serumverdünnung 
zwei bis drei Tropfen Diagnosticum zusetzt und das Resultat nach 
24 Stunden abliest (Mischung verbleibt möglichst im warmen Zimmer). 
Im letzten Röhrchen wird zwecks Kontrolle nur physiologische NaCl- 
Lösung mit dem Diagnosticum gemischt. 1 G. Z. 

Zentralblatt für Chirurgie 1917 , Nr. 34. 

H. v. B a e y e r : Zur Behandlung von großen Wadenverletzungen. 

Um die Bildung von Spitzfuß und Verklebungen im Bereich der Wade 
zu verhüten, muß folgendes Verfahren durchgeführt werden: 

Hochlagerung des verletzten Beines, offene Wund¬ 
behandlung, lang dauernde Dorsalflexion des Fußes, 
öftere Stellung des Knies in Strecklage, mehrmals täglich Streckung 
und Beugung des Fuß- und Kniegelenks. Der Verband besteht in 
einem circulären Gipsverband des Oberschenkels, in welchem ein 
U-förmiges Bandeisen, das länger ist als der Unterschenkel und am 
Ende eine Fußplatte trägt, eingelassen ist. In diesem Bandeisen, das 
an einem Gestell über dem Bett hängt, ruht der Unterschenkel. 

L i n n a r t z : Zur Technik der Nagelextension. Als Verbesserung 
des Steinmannschen Nagels wird vorgeschlagen ein Dreikantschliff, 
ferner ein Durchmesser von 4 mnl für den Nagel. Zum Einspannen 
des Nagels dient ein Schraubkolben, der aus zwei Stahlstreifen besteht, 
die durch zwei Flügelschrauben aufeinandergepreßt werden. In diese 
Stahlstreifen kommt der Nagel verdeckt durch ein Schutzblech zu 
liegen. (Instrumentenmacher Hammesfahr. Oberhausen.) 

Gärtner: Beitrag zur Behandlung des schweren Tetanus. Bei 
einem Fall von schwerem Tetanus, drei Wochen nach Verwundung 
wurden nach Injektion von 100 ccm Tetanusserum intralumbal und 
Magnesium sulfuricum intramuskulär und Uhloralhydrat per rectum bei 
noch dauernden Krampfzuständen in Lokalanästhesie beide Scheitel¬ 
beine angebohrt und je 40 I. - E. Tetanusserum unter die 
Dura gespritzt. Danach auffällige Besserung des allgemeinen 
Befindens. 

A 11 m a n n : Zur Technik der Darmvereinigung. Bei einem Fall 
von eingeklemmtem Schenkelbrucb. der von anderer Seite als Bubo 
incidiert worden war, wurde oberhalb der stark entzündeten Unter¬ 
bauchgegend laparotomiert. Resektion des eingeklemmten Ileum und 
Uoecum in situ, Ubernähen und Invagination des resezierten Darm¬ 
stücks in den Schenkelkanal. Versorgung der beiden Darmenden nach 
der Methode von Orth (Zbl. f. Uhir. 1917, Nr. 28, referiert in 
Wochenschrift 1917, Nr. 31). Fieberfreier Verlauf. K. B g. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 34 . 

Opitz: Bemerkungen zur Ätiologie der Eklampsie. Nach der 
von Opitz vertretenen Hypothese sind abnorme Stoffwechsel¬ 
vorgänge im Darm die Quelle von Giften, die bei besonders dazu 
veranlagter Konstitution das Krankheitsbild der Schwangerschafts¬ 
toxikosen und der Eklampsie auslösen. 

Herz: Ein Fall von tödlicher intraabdomineller Blutung aus der 
Leber bei Eklampsie während der Schwangerschaft Bei einer hoch¬ 
schwangeren Frau, die mit heftigen Schmerzen in der Lebergegend, 
eiweißhaltigem Urin, starkem Verfall und großer Blässe eingeliefert 
war. wurde erst bei der Sektion die Diagnose auf Eklampsie gestellt 
Todesursache war ein Riß in der Leberkapsel und eine Blutung in die 
freie Bauchhöhle infolge hämorrhagischer Nekrosen in der Leber. Erst 
nachträglich wurde in Erfahrung gebracht, daß die Frau auch Krampf¬ 
anfälle gehabt hatte. 
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Geßner: Eklampsie und Weltkrieg. Geßner hält die Er¬ 
fahrungen über Eklampsie im Weltkriege für eine Unterstützung seiner 
Überzeugung, daß übermäßige, besonders fettbildende Ernährung einer¬ 
seits und körperliche Ruhe andererseits das Gift der Eklampsie sind. 

K.Bg. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1918 , H, 17 bis 19. 

H. Hoeßly (Zürich): Zur Verwendung natürlicher Kraftquellen 
für kinetische Prothesen. Verfasser berichtet über einen Fall mit an¬ 
geborenem Mangel des Unterarmes, bei welchem er eine'Prothese kon¬ 
struierte, die unter Benutzung des Unterarmstumpfes Extension und 
Flexion der künstlichen Hand ermöglichte. An dem gut entwickelten 
distalen Humerusende waren zwei schätzungsweise 60 mm lange Vorder- 
armknochenstümpfe. Der fleischige t Stumpf hatte eine Länge von 
80 mm. Flexion (80°) und Extension (18°) des Stumpfes waren auch 
bei Belastung möglich. Die vom Verfasser konstruierte Prothese wurde 
durch eine Doppelschiene am Oberarm fixiert, welche über das natür¬ 
liche Eli bogengelenk hinausragte und an ihrem unteren Ende eine Ell¬ 
bogengelenkachse aufwies. Dem Ellbogenstumpf wurde freie Bewegung 
gelassen und durch seine Flexion beziehungsweise Extension mittels 
Schnüre, welche sich überkreuzend über das künstliche Ellbogengelenk 
Hefen und durch eine Manschette mit dem Stumpf verbunden waren, 
Öffnung und Schluß der künstlichen Hand bewerkstelligt. Die Mechanik 
der Fingerbewegung wurde [nach dem Prinzip der Carneshand ausge- 
fübrt. Es gelang so den angeborenen Defekt so weit zu beheben, daß 
Patientin den Beruf einer Schneiderin ergreifen und ausführen konnte. 
Eine ähnliche Anwendung der natürlichen Kraftquellen bei der Kon¬ 
struktion von Prothesen führt Verfasser bei einem Falle mit ange¬ 
borenem Defekt der linken Hand an. 

'Tfaab (Zürich): ‘Uber eine Verbesserung der Lokalnarkose bei 
Angenoperationen und über die richtige Ausführung der Glaukom- 
iridektomie. Verfasser verwirft die tiefe Narkose bei der Iridektomie; 
er ersetzt sie durch eine Lokalnarkose. Die von ihm hierbei ange¬ 
wandte Methode ist eine Verbesserung der bisherigen. Man macht an 
der Stelle, wo iridektomiert werden soll, also in der Regel oberhalb 
der Cornea, eine Injektion von zwei Tropfen 10%iger Cocainlösung 
unter die Bindehaut und wartet bis zum Operieren sieben bis zehn 
Minuten. Wo die Bindehaut stark hyperämisch ist, kann noch ein 
kleiner Zusatz von Suprarenin zur Cocainlösung gemacht werden. Ver¬ 
fasser empfiehlt seine Methode nicht nur für die Glaukomiridektomie, 
sondern auch für die Entfernung von Fremdkörpern aus der Vorder¬ 
kammer. Als wichtigste Richtlinien bei Ausführung der Glaukomirid¬ 
ektomie gibt Verfasser an: Der Lanzenscbnitt muß noch im Skleraraum 
liegen, damit die Vorderkammer im Winkel zwischen Cornea und Iris 
eretroffen werde. Dieser ist notwendig, um die Iris bis an die Wurzel 
ausschneiden zu können. Beim Abschneiden der Iris muß die Schere 
kräftig an die Wunde gedrückt werden. Nur dadurch läßt sich eine 
ganz periphere Excision der Iris bewerkstelligen und nur eine exakt 
ausgeführte Iridektomie verspricht Erfolg. Langer Fortgebrauch von 
Pilocarpin (2%) ist notwendig zur Sicherung des Erfolges. G. Z. 

Die Therapie der Gegenwart , August 1918. 

B a g i n s k y (Berlin): Über die Behandlung der Kehlkopftuber¬ 
kulose. Leichtere katarrhalische Erscheinungen können wir durch 
milde lokale Therapie günstig beeinflussen. Abgesehen von Narkotica 
sind hier Inhalationen von wesentlichem Nutzen. Das beliebteste von 
allen Mitteln ist die Milchsäure. Die Milchsäure wirkt als Ätzmittel 
und es bildet sich auf der Ulceration ein Belag, unter welchem sich 
gesunde Granulationen mit der Tendenz zur Vernarbung einstellen. 
Unterstützt wird diese lokale Therapie durch die Anwendung der auf 
Tuberkulose wirkenden Specifica. Von Hilfsmitteln sind hervorzuheben 
die Bestrahlung durch Sonnenlicht, durch Röntgenstrahlen und durch 
Mesothorium. In den Fällen, in denen mit den angeführten Heil¬ 
methoden nachweisbare günstige Wirkungen nicht erreicht werden, 
müssen wir chirurgische Heilverfahren in Anwendung ziehen. 

Friedemann (Berlin): Über die Kreislaufstörungen bei Infek¬ 
tionskrankheiten und ihre Behandlung. Im Zweifel ist die Digitalis eher 
zu früh als zu spät zu verabreichen, da in schweren Fällen der Zu¬ 
sammenbruch oft überraschend schnell eintritt und die Digitalis dann 
versagt. Es ist aufgefallen, daß in einer großeu Zahl von Fällen — 
zeitlich mit dem Einsetzen der Digitaliswirkung zusammenfallend — 
die Temperatur herunterging. Unter 58 genauer daraufhin beob¬ 
achteten Fällen blieb die Temperatur nur 16 mal unbeeinflußt. In 
42 Fällen sank sie deutlich, mindestens um einen Grad ab. Unte 
208 Fällen von Typhus, in denen die Schonungs- und Digitalistherapie 
konsequent durchgeführt wurde, sah Verfasser nur vier komplizierte Todes¬ 
fälle. Die Erfahrungen^über die prophylaktische Anwendung der Digi¬ 
talis beim Fleckfieber ?ind außerordentlich günstige. 


G e rs o n (Schlachtensee-Berlin): Zur mechanischen Behandlung 
von Bronchialasthma und Emphysem. Die beschriebene mechanische 
Behandlung von Bronchialasthma und Emphysem unterscheidet sich 
darin von den bisher üblichen, daß bei dieser der Körper in Rücken¬ 
ruhelage verharrt und keine körperliche Anstrengung erfordert außer 
der aktiven Exspiration. Eitl zweiter Unterschied liegt darin, daß bei 
dieser Behandlung kein aktiver Druck auf den Thorax ausgeübt wird, 
sondern die Gewichtsbelastung des Thorax automatisch wirkt und die 
Atmung in physiologischem Sinne regelt. 

Feilchenfeld (Berlin): Über Harnstoff als Diureticum. Die 
mitgeteilten Beobachtungen zeigen, daß der Harnstoff als Diureticum 
häufiger angewendet zu werden verdient, als es bisher üblich war. Die 
in den letzten Jahren gemachten Erfahrungen zeigen fernem daß es 
zweckmäßig ist, größere Dosen zu geben, als man früher gewohnt war. 
Als Anwendungsgebiet kommen alle Formen von Hydrops beziehungs¬ 
weise Höhlenergüsse in Frage, sofern nicht eine ausgesprochene Nieren- 
Insuffizienz höheren Grades vorliegt. 

Wohlgemuth: Erfahrungen mit Eukodal. Eukodal ist ein 
zuverlässiges und unschädliches Narkoticum. R e c k z e h. 

Therapeutische Notizen. 


Paramorfan (Knoll & Co., Ludwigshafen a. Rhein) ist ein weißes, 
krystallinisches Pulver, das sich in Wasser leicht löst. Es wird nur in 
sterilen Ampullen zu je 0,02 g des Präparats in den HandeUgebi acht. 
Zur inneren Darreichung ist das Mittel nicht geeignet, da es häufig 
vom Magen nicht gut vertragen wird. 

Meine Erfahrungen mit Paramorfan, das ich längere Zeit in aus¬ 
gedehntem Maße an einem größeren Krankenmaterial zur Anwendung 
bringen konnte, haben die von anderer Seite angestellten Beobachtungen 
bestätigt. In erster Linie verwendete ich das Präparat zur Schmerz¬ 
stillung, und zwar überall da, wo die Anwendung von Morphium nötig 
war. Paramorfan ist imstande, die subcutanen Morphiuminjektionen zu 
ersetzen und als Prophylakticum gegen die Morphiumangewöhnung zu 
dienen. Nach meinen Beobachtungen wirkt Paramorfan schneller als 
Morphium. Hin und wieder tritt nach der Paramorfaninjektion eine 
leichte Übelkeit auf, die aber nicht lange anhält. Die Hauptyorzüge 
des Paramorfans bestehen nach meinen Erfahrungen darin, daß die 
Wirkung auch nach längerem Gebrauch und meistens auch nach kleinen 
Dosen — sehr oft genügt 0,01 g, also eine Y2 Ampulle — nicht nach¬ 
läßt, weshalb Paramorfan als Morphiumentziehungsmittel hervorragend 
geeignet ist. In Sanatorien ist^ es als Schlafmittel bei Patienten zu 
empfehlen, bei denen andere Narkotica bereits ohne Erfolg gegeben 
worden sind. Gerade bei diesen sollte man versuchen, mit den kleinsten 
Dosen die beabsichtigte Wirkung zu erzielen. Auch als Nerven¬ 
beruhigungsmittel bei hochgradigen Erregungszuständen ist der Ge¬ 
brauch des Paramorfans angebracht. Auch hier wird man mit einer 
Ampulle == 0,02 g meistens auskommen. 

San.-Rat Dr. Rosenberg (Charlottenburg). 

Als unblutige Methode zur Ausfüllung alter Empyemhöhlen 
empfiehlt Neuhäuser das Einlegen eines Catgutnetzes 
in die Höhlen. Das Netz wird gefaltet aus Fäden Nr. 2 oder 
3. Die Maschen sind etwa 1 cm weit. Durch den Fremdkörperreiz 
des Netzes werden kräftige Granulationen angeregt. Die Fäden selbst 
werden aufgesaugt. Sterilisierte Netze aus Kuhnschem Catgut werden 
von der Firma Braun (Melsungen) angefertigt. (Zbl. f. Chir 1918, 
Nr. 34.) __ K. Bg. 

Bücherbesprechungeo. 

C. Adam, Kriegsärztliche Vorträge. Herausgegeben unter 
Mitwirkung von Kirchner und Schultzen. 4. und 5. Teil. 
Mit 50 beziehungsweise 21 Abbildungen und 2 Kurven. Jena 1917 
und 1918, Gustav Fischer. M 5,—. 

Den früher von mir besprochenen drei ersten Bänden reihen sich 
die beiden vorliegenden gleichwertig und gleich vielseitig an. Er¬ 
fahrungen aus der Seuchenbekämpfung in der Heimat und im besetzten 
Gebiet (Allgemeines, Pocken, Fleckfieber, Malaria), Volksernährungsfragen, 
Kapitel aus der Fürsorge für Kriegsbeschädigte, aus der Orthopädie, 
dem Transportwesen,' Rettungsmittel zur See werden unter anderem 
besprochen. Man wird auch später einmal diese Hefte gern zur Hand 
nehmen und sie zu Rate ziehen. Dabei wird man immer wieder über 
die Fülle von Scharfsinn und Schaffensfreudigkeit staunen, die sich bei 
den deutschen Ärzten, Gesetzgebern, Sozialpolitiken!, Technikern, deren 
Gebiete sich hier berühren, im Weltrieg offenbart haben. 

Emil N e i ß e r (Breslau). 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Gießen. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 10. .Juli 1918. 

v. Düring (Steinmühle [als Gast]): Über endemische Syphilis. 
Vortragender berichtet über seine schon 20 Jahre zurückliegenden 
Untersuchungen, die zwar Dicht allen Forschungen der modernen 
Syphilidologie entsprechen, aber im Hinblick auf die nach dem Krieg 
wohl auch wieder endemisch auf tretende Lues von Interesse sein 
dürften. Die Studien stammen aus den Jahren 1890 bis 1902 und sind 
im nördlichen Kleinasien ausgeführt. Unter dem Einfluß besonderer 
Faktoren ^Abgeschlossenheit, klimatische und soziale Besonderheiten, 
mangelnde Behandlung) tritt die Lues hier in eigenartiger Form auf. 
ohne aber im Grunde etwas anderes zu sein als die gewöhnliche Lues. 
Die Verbreitung geschieht vielfach auf nichtgeschiechtliehem Wege. 
Besonders die tertiären Erscheinungsformen treten stark hervor und 
hier wieder das Befallensein der Knochen. Das Nervensystem dagegen 
ist so gut wie vollkommen frei: unter so OOo Fällen nur drei Fälle 
von Tabes, einer von Paralyse. Vortragender wendet sich dann zu der 
ungeheuer wichtigen Frage der Wirkung der endemischen Syphilis auf 
die Nachkommenschaft, ist sie nur bevölkerungsvermindernd oder 
gleichzeitig rasseverderbendy Diese Frage ist für uns jetzt von größter 
Bedeutung. Früher lag die geschlechtliche Infektion in der Regel 
einige Jahre vor der Ehe. Jetzt im Krieg erkranken nicht wenig ver¬ 
heiratete Männer. Nach den Erfahrungen in der Türkei wirkt die 
endemische Lues wohl bevölkerungsvermindernd, aber nicht rasse¬ 
verderbend. Bei uns würde das wohl anders sein, denn bei uns wird 
die Lues behandelt, während sie in der Türkei meist sich selbst über¬ 
lassen ist. Aber gerade weil infolge der Behandlung das Prinzip der 
Auslese bei uns nicht so zur Geltung kommt, wie in Ländern, in denen 
die Lues unbehandelt bleibt, muß man bei uns an die Möglichkeit einer 
rasseschädigenden Wirkung der endemischen Lues denken 

Stepp. 

Greifswald. 

Medizinischer Verein. Sitzung vom 5. Juli 1918. 

Brünings: Die Denkersche Operation als Weg zur Schädel¬ 
basis. B. bespricht zunächst die verschiedenen Operationsmethoden 
der Freilegung des Nasenrachendaehes, beziehungsweise der Schädel¬ 
basis und betont diesen gegenüber die Vorzüge der Denkerschen Ope¬ 
ration, nämlich die Ungefährlichkeit, die geringe Blutung, die Ausführ¬ 
barkeit in Lokalanästhesie und das Fehlen jeglicher äußeren Narbe und 
Entstellung, sowie die kurze Heilungsdauer. Drei auf diese Weise ope¬ 
rierte Fälle (Schädelbasisfibrome) werden demonstriert. Es lassen sich 
auch maligne Siebbeintumoren und Hypophysentumoren auf diese Weise 
gut operieren. 

Diskussion zu dem Vortrag Peter: Ober die Funktion des 
menschlichen Wurmfortsatzes. (1. Juni 1918.) Höhne: Wenn auch 
der Processus vermiformis einen wohlausgebildeten lymphatischen 
Apparat besitzt, so hat doch der Ausfall dieses Organes keine große 
Bedeutung, weil der ganze Intestinaltraktus sehr reich an lymphoidem 
Gewebe ist. Das Vorkommen von Kot und Oxyuren im Wurm ist sehr 
häufig, und namentlich für die Oxyuren stellt die Appendix geradezu 
eine Brutstätte dar. 

Stephan: Darminhalt kommt im Wurmfortsatz fast regelmäßig 
vor, gelegentlich auch unverdaute Nahrungsbestandteile und Obstkerne. 

Hoffmann: Im Gegensatz zu manchen Tieren, wie z. B. dem 
Birkhuhn, das zwei Blinddärme von l 1 /* Fuß Länge hat, die immer mit 
Speisebrei gefüllt sind und wahrscheinlich der Resorption von Nah¬ 
rungsstoffen dienen, kann der Wurmfortsatz des Menschen für diese 
Aufgabe nicht in Betracht kommen. Da die Gefahr der Appendicitis 
immer sehr groß ist und die Entfernung niemals nachteilige Folgen 
zeigt, so soll die Entfernung der erkrankten Appendix so frühzeitig 
wie möglich erfolgen. In letzter Zeit hat nach meiner Erfahrung die 
Häufigkeit der Appendicitis abgenommen, was wohl mit der ein¬ 
facheren und vorherrschend vegetarischen Kost, zu der wir gezwungen 
sind, Zusammenhängen mag. 

Hannemann: Plötzlicher Todesfall infolge Kompression des 
obersten Halsmarkes, durch ein vom Atlas ausgehendes Chondrosarkom 
von etwa Dattelkerngröße. (Erscheint ausführlich in der Deutschen 
Zeitschrift für Nervenheilkunde.) 

M o r a w i t z: Ärztliche Erfahrungen auf der Malariastation. Auf 
der Malariastation der Medizinischen Klinik liegen stets etwa 40 Ma¬ 
lariakranke, bisher immer Tertiana, meist handelt es sich um Malaria¬ 
rezidive, die mit Vorliebe im Frühjahr auftreten, vielleicht ist dafür 
die stärkere Lichtbestrahlung oder andere Faktoren (Wärme) maß¬ 


gebend. Die nach Nocht durchgeführte ,Uhinintherapie hat nur in 
sehr wenigen Fällen versagt. In solchen Fällen ist ein Versuch mit 
kombinierter Salvarsaninjektion am Platz. Sehr gut haben sieh provo¬ 
katorische Maßnahmen bewährt, wozu früher die Bestrahlung durch 
Höhensonne herangezogen wurde, während iu letzter Zeit ausschließ¬ 
lich Milchinjektionen (10 ccm intramuskulär) angewandt wurden. Tritt 
14 Tage nach der Injektion kein Malariaanfall ein, dann wird der Kranke 
als nicht mehr behandlungsbedürftig entlassen. Schädliche Wirkungen 
der Injektionen wurden nicht festgestellt. Die Malariakranken werden 
möglichst isoliert, da sichere Übertragungen im Laufe des Krieges vor¬ 
gekommen sind. 

Diskussion. E. Hoffmann: Durch Löffler ist das 
Vorkommen von Anopheles in der hiesigen Gegend festgestellt worden, 
und die Malariaerkrankung soll früher sehr häufig gewesen sein, ebenso 
wie auch in Oberschlesien. Ich glaube, daß diese Erscheinung nicht 
durch die Trockenlegung von Sümpfen, denn in der Umgebung von 
Greifswald wie auch in Oberschlesien sind noch ausgedehnte Sümpfe 
vorhanden, bedingt ist, sondern dadurch, daß durch den ausgedehnten 
Chiningebrauch die Träger der Plasmodien verschwunden sind und 
damit den Mücken die Möglichkeit genommen ist, Infektionsstoff in sich 
aufzunehmen. 

Grawitz: Bis gegen das Jahr 1805 war die Malaria in hie¬ 
siger Gegend sehr häufig. Von dieser Zeit an wurde sie seltener und 
hörte dann ganz auf, was nach meiner Überzeugung dadurch bedingt 
war, daß die Ärzte von etwa 1865 an in die Lage kamen, statt des 
sehr teuren Dekoktes Cortex chinae regiae das soeben eingeführte Chinin 
zu verordnen. Hierdurch wurden mehr und-mehr Menschen im Herbst 
geheilt und so die Infektion der Mücken mit Mikrogameten im nächsten 
Frühjahr allmählich zum Schwinden gebracht. Diese Erklärung ist mir 
viel wahrscheinlicher als die Austrocknung sumpfiger Gelände im Um¬ 
kreis der Stadt, denn Mücken sind noch mehr als genug vorhanden. 

Friedberger: Zur gegenwärtigen Pandemie von influenza- 
ähnlicher Erkrankung. Das Wort Grippe ist französischen Ursprungs 
und wird hergeleitet von „gripper“ erwischen oder von einem „la grippe“ 
bezeichneten Insekt, das bei der Epidemie um die Mitte des achtzehnten 
Jahrhunderts als die Ursache der Krankheit angesehen wurde. Der 
Name Influenza stammt her von einem von dem Greifswalder Arzt 
Galen us 1597 gebrauchten Ausdruck ,,ab occulta quadam coeli in- 
fluentia‘\ F. geht dann ein auf die bisherigen großen Pandemien der 
letzten Jahrhunderte. Interessant ist, daß bet der Influenzaepidemie 
1889/90 die schweren Erscheinungen erst auftraten, als die Pandemie 
bereits im Erlöschen war, ähnlich wie jetzt. Ein Unterschied gegen 
die früheren Pandemien ist der, daß diese fast alle ihren Weg von 
Osten nach Westen nahmen und auf dem europäischen Kontinent 
Spanien immer zuletzt erreichten. Nur die Epidemie von 1510 und 
teilweise die von 1847/48 ist in umgekehrter Richtung gewandert. 
Bei der jetzigen Epidemie konnte F. den bei der letzten Epidemie des 
vorigen Jahrhunderts von Pfeiffer entdeckten Influenzabacillus bis¬ 
her nicht nachweisen. Im mikroskopischen Bilde des Lungenauswurfes 
herrschen Diplokokken vom Aussehen des Pneumokokkus vor. F. er¬ 
örtert die Möglichkeit, daß es sich hier um Begleitbakterien eines in- 
visiblen Virus handle, wenn auch Impfungen von Meerschweinchen 
mit durch Kerzen infiltriertem Sputum ein negatives Resultat ergaben. 

Diskussion. Morawitz: Das klinische Bild der jetzt 
herrschenden influenzaähnlichen Erkrankungen stimmt mit der klassi¬ 
schen Influenza in verschiedenen Punkten nicht überein. Es hat im 
ganzen einen schnelleren Verlauf und weniger ausgesprochene Erschei¬ 
nungen am Respirationsapparat. Auch die nervösen Erscheinungen 
erreichen in den beobachteten Fällen keine höheren Grade. T. 

Sitzung vom 19. Juli 1918. 

Ganter: Ober eine jetzt häofige bösartige Bronchopneumonie. 

Vortragender bespricht im Anschluß an die Demonstration eines Falles 
eine Form der Bronchopneumonie, die in letzter Zeit häufig vorge¬ 
kommen ist und ziemlich bösartig verläuft. Sie begibht mit Schüttel¬ 
frost. Die Atmung ist sehr erschwert, starke Cyanose, Anfälle von 
Krampfhusten, motorische Unruhe und frühzeitig auftretende Benommen¬ 
heit. Im Anfang findet man ausgedehnte Bronchitis mit mäßigem grau- 
eitrigen, mit Blut vermischten Auswurf. Des weiteren kommt es dann 
zu einer Bronchopneumonie, die sich über alle Lappen erstreckt. In 
der Mehrzahl der Fälle kommt es dabei frühzeitig zur Pleuritis mit 
lehmwasserfarbenem Exsudat, das bald zum Empyem wird. Im Punktat 
findet man polynucleäre Leukocyten und Diplostreptokokken, wie sie 
Bernhard beschrieben hat. Die Temperatur ist zwischen 89 und 
40 °, im Urin Indican und Urobilin inkonstant, nie Dlazo. Zum Teil 
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Leukopenie, zum Teil Leukocytose. Die Infektiosität ist gering, eine 
Übertragung in der Klinik ist nicht beobachtet worden. Influenza¬ 
bacillen wurden nie gefunden. Die Morbidität ist groß. Ein Zusammen¬ 
hang dieser Erkrankung mit der Spanischen Grippe erscheint wahr¬ 
scheinlich. 

Diskussion. Friedberger: Weiteres über bakterio¬ 
logische Befunde bei der Spanischen Grippe. Der Pfeiffersche Influenza¬ 
bacillus scheint nicht der Erreger der Spanischen Grippe zu sein, da¬ 
gegen ließen sich in Pleuraergüssen und den Organen bei Sektionen 
winzige Diplokokken in Reinkultur züchten; sie sind grampositiv, 
sterben auf künstlichem Nährboden leicht ab und sind für Mäuse hoch¬ 
pathogen. Die Kolonien sind winzig, kreisrund, der Bacillus zeigt 
mannigfache Gemeinschaft mit einem von Bernhard nach unserer 
ersten Mitteilung beschriebenen; doch wächst dieser nur auf Blut- und 
Ascitesnährböden, während unser Bacillus auch auf unserem gewöhn¬ 
lichen Agar gedeiht (Demonstration von Präparaten und Reinkultur). 

Höhne: Die Bedeutung des Uterus bicornis. H. geht zunächst 
auf die Entwickelungsgeschichte des Uterus bicornis ein und zeigt an 
Skizzen die verschiedenen Grade dieser Hemmungsbildungen. Vom 
Uterus bicornis duplex bis zum Uterus arcuatus und Uterus plani- 
fundus. Die Diagnose kann leicht sein, wenn Septumreste in der 
Vagina oder ein doppelter äußerer Muttermund vorhanden sind, beim 
Fehlen derartiger Hinweise aber sehr schwer sein, und doch ist die 
Diagnose wichtig, da mitunter daraus eine schwere Geburtskompli¬ 
kation entstehen kann. Die Frucht liegt sehr viel bequemer in solchen 
Fällen in Querlage als in Längslage. Das Horn, welches die Placenta 
trägt, ist immer das stärker entwickelte, und liegt in diesem dann stets 
der Rumpf, in dem kleinen placentafreien Horn der Kopf. Die Ge¬ 
sichtslage und die Querlage, und bei der Querlage je nach den Größen¬ 
verhältnissen der Hörner zueinander^die Schulter-, Brust- oder Bauch¬ 
lage sind für den Uterus bicornis infrasymplex charakteristisch. Sehr 
gut gibt der post partum nach der Holzapfel sehen Methode rekon¬ 
struierte Eisack die Form und die räumlichen Verhältnisse des Uterus 
bicornis wieder. Die charakteristischen Eigenschaften des Uterus bi¬ 
cornis sind ganz allgemein gefaßt: Abnorme Raum- und abnorme 
Strukturverhältnisse, daraus folgen häufige Haltungs- und Lageano¬ 
malien der Frucht. Wehenschwäche intra und post partum, Atonie 
in der Nachgeburtsperiode und bedrohliche Blutung bei der Lösung 
der Placenta, wenn diese sieb nicht nur in einem Horn, sondern auch 
über den Sattel hinweg im anderen Horn entwickelt hat. — Eine 28 jäh¬ 
rige Erstgebärende mit Uterus bicornis infrasymplex wurde kürzlich in 
der Klinik beobachtet. Das Kind war ausgetragen, wurde aber tot 
geboren. Die Nachgeburtsperiode verlief ohne Störungen. 

Diskussion. Stephan: Demonstration eines Präparates 
von Eiimplantation im rudimentären Nebenhorn eines Uterus bicornis. 
Es war zu einer Verjauchung des retinierten Eies gekommen mit einer 
lokalisierten, abgekapselten Peritonitis. Bei dem Versuch der Aus¬ 
räumung kam es zu einem Wiederauf flackern der Peritonitis, der die 
Frau erlag. 

Stephan: Ober Hämatokolpos lateralis. Besprechung der ty¬ 
pischen Erscheinungen, welche beim Verschluß der Ausführungswege 
des Genitaltraktus bei vorhandener menstruierender Uterusschleimhaut 
regelmäßig zur Beobachtung kommen: Hämatometra, Hämatosalpinx und 
Hämatokolpos. Vortragender geht dann ein auf einen Fall von einseitigem 
Verschluß der Scheide bei Uterus bicornis mit Vagina septa und teilt einen 
Fall von Hämatometra und Hämatokolpos unilateralis mit. Bezüglich 
der Therapie wird die Eröffnung der Hämatokolpos durch möglichst 
' ausgiebige Excision aus dem Vaginalseptum befürwortet, der eine ganz 
exakte Vernahung der Schleimhaut beider Scheidenrohre in der Cir- 
cumferenz der neuen Kommunikationsöffnung zu folgen hat. In der 
Nachbehandlungsperiode ist besonders auf die Vermeidung der even¬ 
tuellen Verklebung der Hämatokolposwandungen zu achten. 

Friedberger und Collier: Ober heterogenetische Präci- 
pitine. Ebenso wie man durch Organe, Serum, Urin Usw. einer Reihe 
von Tierspecies ein Hämolysin für Hammelblut erzeugen kann (Forfi¬ 
rn ann), lassen sich derartige „heterogenetische“ Antikörper für Hammel¬ 
eiweiß auch durch Vorbehandlung von Kaninchen mit Eiweiß von 
Pferd, Katze usw. als Präcipitine erzeugen. Sie reagieren mit Hammel¬ 
eiweiß .unter Umständen sogar stärker als mit dem isogenetischen 
Antigen. Ebenso wie das heterogenetische Hämolysin nicht auf Rinder¬ 
blut, wirkt auch unser heterogenetisches Präcipitin für Hammel nicht 
auf Rindereiweiß, doch kommen hier Ausnahmen vor. — Eiweiß von 
Tierspecies,* deren Organe kein heterogenetisches Hammelhämolysin 
bilden, büdet im allgemeinen auch kein solches Präcipitin. — Ein Über¬ 
greifen findet bei den heterogenetischen Seris nicht nur auf Hammel¬ 
eiweiß statt, sondern auch auf eine in den einzelnen Fällen wechselnde 
Zahl anderer Eiweißkörper; die Reaktion ist freilich in der Regel nicht 


so stark wie die für Hammeleiweiß. — Die aspecifische Reaktion läßt 
sich bei derartigen Seris, was für die forensische Praxis von großer 
Wichtigkeit ist, dadurch wieder specifisch gestalten, daß man das Anti- 
serum verdünnt. Schon in geringgradigen Verdünnungen wirkt die 
heterogenetische Quote des Präcipitins nicht mehr störend, die iso¬ 
genetische bleibt noch bei relativ starken Verdünnungen erhalten. Eine 
weitere Möglichkeit, die heterogenetischen Präcipitine zu entfernen, 
liegt in der Ausfällung des Antiserums mit nativem und gekochtem 
Hammelblut. Hierbei bleibt das isogenetische Präcipitin erhalten, die 
heterogenetischen werden in der Gesamtheit ausgefällt. 


Ingolstadt. 

50. Wissenschaftlicher Abend der Militärärzte der Garnison. 

Sitzung vom 6. Juni 1918. 

H. Kempner stellt zwei Fälle von Taboparalyse vor, im An¬ 
schluß daran einen Fall von rezidivierender chronisch-seröser Meningitis. 
Die Diagnose war durch häufige Lumbalpunktion sichergestellt. Außer 
enorm gesteigertem Lumbaldruck fand sich beiderseits weiße Opticus¬ 
atrophie, Erlöschen der Patellar- und Achillessehnenreflexe und Pupillen¬ 
trägheit als Dauersymptome. Die genannten Dauersymptome hatten den 
Vortragenden bestimmt, die Meningitis im Anschluß an die Fälle von 
Taboparalyse vorzustellen, um die zufällige Ähnlichkeit der Symptome’ 
bei Tabes und dem vorliegenden Meningitisfall zu zeigen und zu er¬ 
örtern, wie man auf Grund der Anamnese und der Lumbalpunktion 
zur richtigen Diagnose kommen mußte. Auch wird der Unterschied 
zwischen der weißen Opticusatrophie der Meningitis und der grauen 
der Tabes erörtert, desgleichen die verschiedene Ursache des Erlöschens 
der Sehnenreflexe bei Tabes und Meningitis, die bei letzterer Er¬ 
krankung auf den erhöhten Lumbaldruck zurückgeführt wurde. 

H. H a u b e r demonstriert einen Patienten mit komplizierter 
Schußfraktur am linken Ellbogengelenk. Durch den Schuß war außer 
einer Weichteilwunde an der Streckseite des Gelenks eine Zersplitterung 
des Gelenksteils des Humerus gesetzt worden. Ferner demonstriert er 
einen Patienten mit Schußfraktur im rechten Kniegelenk, bei dem der 
Gelenkanteil der Tibia und der Fibula zertrümmert war. 

H. geht näher auf die stattgehabte Therapie ein und tritt 
besonders für eine möglichst frühzeitige Resektion solcher Gelenke ein, 
die sich auch in beiden Fällen ganz ausgezeichnet bewährt hat, nach¬ 
dem ausgiebige Spaltungen, Reinigung der Wunden und Drainagierung 
der Gelenke die Eiterung nicht zum Stillstand bringen und keinen 
Temperaturabfall bewirken konnten. In einem Fall wurde 14 Tage, 
im anderen 10 Tage nach der Verwundung reseziert. 

H. S ü p f 1 e: Prophylaxe der Paratyphusinfektionen. Es muß ver¬ 
hütet werden, daß Ausscheider von Paratyphusbacillen (wie überhaupt 
von Erregern von Darmerkrankungen) Nahrungsmittel infizieren können. 
Daher sollten bei allen in Nahrungsmittelbetrieben tätigen Personen 
periodische Stuhluntersuchungen regelmäßig vorgenommen werden. 
Die in Ingolstadt im Dezember 1917 aufgetretenen gehäuften Para¬ 
typhusinfektionen sind mit großer Wahrscheinlichkeit auf einen in der 
Wursterei beschäftigten Ausscheider — der nachträglich entdeckt 
wurde — zurückzuführen. 

Da es auch tierische Paratyphusbacillenausscheider gibt und Er¬ 
krankungen der Schlachttiere durch Paratyphusbacillen Vorkommen, ist 
bei der Fleischbeschau in Verdachtsfällen, namentlich bei Notschlachtungen, 
bakteriologische Untersuchung angezeigt; wo dies nicht durchzuführen 
ist, sollte verdächtiges Fleisch nur in sterilisiertem Zustand abgegeben 
werden. Das Schwergewicht der Prophylaxe ist in die Küche zu legen; 
eine entsprechende Belehrung und Erziehung des Küchenpersonals ist 
bei Abhaltung von Kochkursen zu berücksichtigen. 

H. Neuberg: Zwei Präparate gewonnen bei Kniegelenk¬ 
resektionen, ein Präparat gewonnen bei Hüftgelenkresektion. Es handelte 
sich in allen drei Fällen um sekundäre Vereiterung des Geleriks nach 
Schußbruch. Man sieht die ausgedehnten Zerstörungen, die der 
Eiterungsprozeß an den Gelenkteilen verursacht hat. Es ist dringend 
nötig, nicht zu lange mit der Resektion zu warten. 

_ Alfons Kempner. 


Prag. 

Wissenschaftliche Gesellschaft deutscher Ärzte. 

Sitzung vom 12. April 1918. 

E. Münzer spricht über Nierenleiden und die Pathogenese ihrer 
Symptome. Der Vortragende stützt sich in seinen Ausführungen auf 
Untersuchungen, die B e g u n und er an 17 Fällen von Nierenentzündung 
(Kriegsnephritiden) und 2 Nephropathien durebgeführt haben, und 
gliedert den Stoff in drei Teile: 
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Im ersten Teil bespricht er die Verhältnisse der alveolären CO>- 
Spannung und NH 3 w\usscheidung im Harn. Die hier vorhandenen Ver¬ 
hältnisse lassen sich dahin .zusammenfassen, daß Nierenkranke 
häufig ein herabgesetztes Vermögen der NH3-Pro- 
duktion zeigen; das bedeutet einen Basenmaügel — eine 
relative Acidose. So erklärt sich einerseits die verminderte 
NH3-Ausscheidung, die gegen Säuerung durch Säureüberschuß spricht, 
und andererseits die verminderte alveoläre CÖ 2 -Spannung, die als Zeichen 
von Säuerungsprozessen angesprochen wird. 

Es wird Gegenstand fortgesetzter Untersuchungen sein müssen, 
aufzuklären, unter welchen Umständen dieser Basenmangel auftritt und 
welche Bedeutung im Krankheitsbild dieser Erscheinung zukommt. 

W o d a k spricht über „medikamentöse Behandlung der Mittel¬ 
ohrentzündungen“. Zunächst kommt er auf die Unterschiede in der 
Diagnose „Prognose der einzelnen Arten der Otitis media“ zu sprechen. 
Bei der Otitis media acuta verweist er unter anderem in diesem Zu¬ 
sammenhänge auf zwei Punkte, nämlich auf die sehr kleine, oft kaum 
sichtbare Perforation, sowie auf das Miterkranktsein der Schleimhaut 
der gesamten Cellulae mastoideae und des Antrums. Er skizziert dann 
kurz die einfachen chronischen Mittelohreiterungen mit der „centralen“ 
Perforation und günstigen Prognose im Gegensatz zur sogenannten 
„komplizierten“ chronischen Mittelohrentzündung mit der „randständigen“ 
Perforation, die naturgemäß eine viel schlechtere Prognose gäbe. Sodann 
kommt W. auf die üblichen Behandlungsmethoden zu sprechen: Aus¬ 
spülen mit sterilem Wasser, H 2 0 2 bei fötiden, Ale. conc. oder Arg. 
nitr. in Lösung bei granulösen Formen, Acid. boric. pulv. bei akuten 
Entzündungen. Redner hat alle diese Arten der Behandlung nachge¬ 
prüft und die besten Erfolge mit einer Mischung von H 2 O 2 und Ale. 
conc. erzielt (90,0 HzO* 3% — 10,0 Ale. conc.). Er erwähnt, daß an der 
hiesigen Ohrenklinik diese Mischung gelegentlich verwendet wird, aller¬ 
dings in anderer Konzentration (3,0 H 2 O 2 8°/o — 100,0 Ale. conc.). Auch 
Politzer erwähnt diese Mischung in seinem Lehrbuch (80,0 H 2 O 2 — 
20,0 Ale. conc.) und sagt, allerdings ganz nebenbei, daß er damit manch¬ 
mal gute Erfolge erzielt habe. W. betont nun, daß auf Grund seiner 
Erfahrungen die Mischung den einzelnen Komponenten überlegen sei. 
Was die Einwirkung auf die einzelnen Arten der Otitis anlangt, so 
hatte er die besten Erfolge bei der einfachen chronischen Mittelohr¬ 
entzündung. Alle Fälle konnten entweder trockengelegt oder so weit 
gebessert werden, daß eine Operation überflüssig wurde. Bei den kom¬ 
plizierten chronischen Formen war der Erfolg weniger gut. Hier macht 
W. auf die refraktär sich verhaltenden Formen "aufmerksam und sagt, 
die H 2 O a -Alkoholtherapie biete eine Handhabe, bei den chronischen 
fötiden Formen eine striktere Indikation der Radikaloperation zu stellen. 
Er hält diese für indiziert, wenn die HaOs-Alkoboltherapie durch etwa 
vier Wochen ergebnislos verlaufen ist. Er operierte in einigen Fällen 
bloß auf Grund dieser Indikation und fand in dem Operationsbefund 
sein Vorgehen gerechtfertigt. — Bei den akuten Formen dürfte diese 
Therapie wie überhaupt jede lokale medikamentöse Behandlung den 
Ablauf der Entzündung kaum wesentlich beeinflussen oder verkürzen. 


Tagesgeschlchtllche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Der Numerus clausus an der Wiener Medizini¬ 
schen Fakultät. Auf Grund des Beschlusses des Professoren¬ 
kollegiums der Medizinischen Fakultät wurde vom Dekanat folgendes ver¬ 
lautbart: 1. Infolge des großen Andranges von Militärmedizinern im Zu¬ 
sammenhang mit dem seinerzeit vom Professorenkollegium beschlossenen 
Numerus clausus können im Studienjahr 1918/19 Studierehde aus 
Kronländern, die eigene Universitäten besitzen, nur in beschränkter 
Zahl aufgenommen werden. 2. Insbesondere gilt dies — und zwar ohne 
Rücksicht auf ihren derzeitigen Aufenthalt — von Studierenden im 
1. Semester, die nach Galizien zuständig sind, deren Aufnahme nur in 
besonderen Ausnahmefällen erfolgen kann. 3. Die gleiche Beschränkung 
ist erforderlich für nach der Bukowina zuständige Studierende, sofern 
sie polnische Gymnasien absolviert haben oder sonst in der Lage sind, 
galizische Universitäten aufzusuchen. 4. Die Aufnahme von ausländischen 
Studierenden unterliegt gleichfalls weitgehenden Beschränkungen und 
wird vom Dekanat fallweise beurteilt und entschieden werden. 5. Die 
vorstehenden Bestimmungen (Punkt 1 — 3) finden anf Militärmediziner 
keine Anwendung. ——.... 

Über die Ehescheidungsbewegung im Jahre 1916 teilt die sta¬ 
tistische Korrespondenz mit, daß sich seit dem Höchststandsjabre 1913 
die Ehescheidungszahl um zwei Fünftel vermindert hat. Setzt man 
aber die Scheidungsfälle in Beziehung zu den Eheschließungen in dem 


betreffenden Jahre, so ergeben sich auf 1000 Eheschließungen für 1913 
34 Ehescheidungen und für 1916 36 Ehescheidungen. Über die Hälfte 
aller Scheidungsursachen besteht in Ehebruch, der in den letzten 
Jahren an Häufigkeit beträchtlich zugenommen hat. Während die 
Schuldfrage bis zum Jahre 1914 den männlichen Geschiedenen zur 
Last fiel, überwogen in den Kriegsjahren und besonders 1916 die Ehe¬ 
scheidungen, bei denen die Frauen als schuldiger Teil erklärt wurden. 
Auch bei der böslichen Verlassiing war 1916 zum ersten Male die 
Schuldziffer der Frauen höher als die der Männer. 

Berlin. Die Allgemeine Ortskrankenkasse gibt in ihrem Be¬ 
richt über das Geschäftsjahr 1917 eine Zusammenstellung über die 
Kosten der ärztlichen Verordnungen. Durchschnittlich entfielen auf 
ein Kassenmitglied 3,82 ärztliche Verordnungen gegen 3,88 im Vorjahre. 
Die durchschnittlichen Kosten einer Verordnung betrugen 93,69 M 
gegen 79,07 M im Jahre 1916. Die Verteuerung beträgt demnach mehr 
als 177s %. Dabei ist zu bemerken, daß das Vorjahr bereits einen 
Teuerungszuschlag von 137a o; o gebracht hatte. 

Nach einer neuen Verfügung des Chefs des Feldsanitätswesens 
und des Sanitätsdepartements des Kriegsministeriums ist auch den 
Dentisten unter bestimmten Voraussetzungen gestattet, zahn- 
kranke Heeresangehörige zu behandeln. 


Im Armeeverordnungsblatt wird von seiten des Kriegsministeriums 
darauf hingewiesen, daß die heimliche Ausfuhr von Arznei¬ 
mitteln durch Soldaten in die besetzten östlichen Gebiete und in 
die Ukraine streng verboten ist. Nachdem ein ausgedehnter 
Schmuggel besonders mit Cocain, Kodein und Morphium festgestellt 
worden war, ist nunmehr angeordnet worden, daß durch Untersuchen 
des Militärgepäckes und der Feldpostsendungen durch die Militärpost¬ 
ämter Zuwiderhandlungen festgestellt und gemeldet werden sollen. 

Berlin. Auf eine Anfrage des Abgeordneten v. Richthofen, ob 
eine Beurlaubung der zum Heeresdienst eingezogenen Medizin- 
studierenden behufs Vollendung ihrer Studien möglich sei, hat das 
Kriegsministerium erwidert, daß beabsichtigt ist, diejenigen Medizin- 
Studierenden, die vor dem 1. April 1915 sieben Studiensemester, darunter 
zwei klinische, beendet hatten, vom 1. Oktober 1918 ab zur Fortsetzung 
des Studiums zu beurlauben. 

Zürich. Der ehemalige Professor der Psychiatrie August 
Forel feierte den 70. Geburtstag. 


Lübeck. Dr. Wattenberg, Direktor der Heilanstalt Streck¬ 
nitz, erhielt aus Anlaß des 25 jährigen Amtsjubiläums vom Senat den 
Titel Professor. ,- 

• Im Verlage von Urban & Schwarzenberg in Berlin und Wien ist 
soeben eine „Diagnostik und Therapie der Kinder¬ 
krankheiten“ von Priv.-Doz. Dr. F. Lust (Heidelberg) erschienen. 
Dieses Buch, das seine Entstehung Aufzeichnungen zu diagnostisch- 
therapeutischen Kursen an der Heidelberger Kinderklinik verdankt, 
will auch besonders mit den im Anhang beigegebenen speziellen 
Arznei Verordnungen für das Kindesatter dem praktischen 
Arzte zur raschen und vorläufigen Orientierung in praktisch wissens¬ 
werten Fragen ein Ratgeber sein. Der Nachdruck wurde auf die 
T h e r a p i e der Kinderkrankheiten gelegt, deren bewährteste Methoden 
für jedes einzelne Krankheitsbild aufgezählt sind. Die Diagnose der¬ 
jenigen Krankheiten, die dem Praktiker von der inneren Medizin her 
geläufig sind, wurde nur kurz gestreift, während die der ausgesprochen 
kindlichen, sowie der selteneren Krankheitsbilder eingehend behandelt 
ist. Dem ersten, diagnostisch-therapeutischen Teil ist ein zweiter mit 
Arzneiverordnungen angefügt, in dem der Versuch gemacht 
wurde, für jede der drei Altersperioden eine genaue, teils der klinischen 
Erfahrung, teils der üblichen Berechnung entstammende Dosis anzu¬ 
geben. — 

Als dritter Sonderband der Zeitschrift „Strahlentherapie“, heraus¬ 
gegeben von Proff. DDr. F a 11 a - Wien, Gauß- Freiburg, Meyer- Kiel, 
Werne r- Heidelberg, kommt soeben im Verlage von Urban & Schwarzen¬ 
berg in Berlin und Wien heraus „Physikalische und bio¬ 
logische Grundlagen der Strahlentherapie“ von dem 
inzwischen verstorbenen Direktor der Freiburger Universitäts-Frauen¬ 
klinik, Prof. Dr. Bernhard Krönig, und dem wissenschaftlichen 
Assistenten an der gleichen Klinik, Privatdozenten für Physik Dr. Walter 
Friedrich. Mit 63 Abbildungen und 31 größtenteils farbigen 
Tafeln bietet das Buch in seinen Darlegungen eine Zusammenfassung 
eigener Untersuchungen der Verfasser während der letzten Jahre. 

Hochschulnachrichten. Dorpat: Zum Rektor der 
Universität wurde Prof. D e h i 0 von der Militärbehöde ernannt. 
— Frankfurt a. M.: Prof. Karl v. Noorden feierte den 
60. Geburtstag. — Münster: Dr. H o h m a n n für orthopädische 
Chirurgie habilitiert. — Prag: Priv.-Doz. Dr. R o t k y (innere Medizin) 
zum a. o. Professor ernannt. 


Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdruoker„ Berlin Wl 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik in Freiburg i. B. 

Ober stark gefilterte Röntgen- und Radiumstrahlen. 

Von 

E. Opitz. 

In der jüngsten Zeit spielt die angebliche Gefahr stark ge¬ 
filterter Röntgenstrahlen eine besonders große Rolle. Die Erörte¬ 
rung hat ihren Ausgang genommen von einer Mitteilung von 
Franz und Orth, nach der durch Röntgenstrahlen eine töd¬ 
lich verlaufende Schädigung des Darmes verursacht wurde, ohne 
daß das bestrahlte Carcinom zum Rückgang gebracht werden 
konnte. 

v. Franque hat weiter über einen Fall berichtet, der nur 
insofern sich von dem Franz sehen Falle unterscheidet, daß 
schließlich nach schwerer Erkrankung doch noch Heilung erfolgte. 

Diese betrübenden Fälle haben den Ausgangspunkt gebildet 
für zum Teil recht temperamentvolle Angriffe gegen die soge¬ 
nannte Schnellsterilisierung durch sehr harte Röntgenstrahlen. 

v. Franque zitiert noch einen Fall von Krömer, bei 
dem ebenfalls durch Röntgenstrahlen Schädigungen des Darmes 
zustande gekommen sein sollen. H e i m a n n aus der Breslauer 
Klinik wendet sich gegen die Benutzung starker Filter, Kir- 
stein aus der Marburger gegen die „Schnellsterilisierung“. 
Auch Schmidt bläst in das gleiche Horn. 

Neuerdings sind noch weiter von H ä n d 1 y aus der Berliner 
Frauenklinik einige Fälle mit schwerer Schädigung des Darmes 
veröffentlicht worden. 

Mein Vorgänger Krönig, der das Verdienst für sich in 
Anspruch nehmen darf, mit seiner Schule die Behandlung mit 
Röntgenlicht auf eine wissenschaftliche Grundlage gestellt und ihr 
dadurch erst weitere Anwendungsmöglichkeiten erschlossen zu 
haben, wird natürlich, da er die starke Filterung der Strahlen in 
die Technik eingeführt hat, von den erhobenen Vorwürfen be¬ 
troffen. 

. Das ist der Grund, warum ich zu dieser Frage das Wort 
ergreifen möchte. 

Das Ergebnis der wissenschaftlichen Arbeiten ist in einem 
gemeinschaftlich mit Friedrich verfaßten, von Krönig nach¬ 
gelassenen Werke zum allergrößten Teil enthalten, dessen Er¬ 
scheinen unmittelbar bevorsteht und sich nur durch die Schwierig¬ 
keiten der Druckverhältnisse bisher verzögert hat. Es wird am 
besten beweisen, welche Summe von sorgfältigster Forscherarbeit 
und zielbewußtem Denken zu den neuen Fortschritten geführt 
hat und dürfte viele von denen, die sich jetzt als Gegner der 
Krönig sehen Methode zeigen, zu ihren Anhängern machen. 

Wenn Krönig selbst so gewissermaßen noch antworten 
kann, so hat die musterhafte Führung der Tagebücher über die 
mit Röntgenstrahlen behandelten Kranken und meine auf alle noch 


lebenden Kranken ausgedehnten Untersuchungen neben meinen 
Gießener Erfahrungen auch mir die Möglichkeit eines Urteils über 
die den harten Strahlen gemachten Vorwürfe gestattet. 

Die zusammengefaßten Erfolge der Strahlenbehandlung sollen 
nach Abschluß der Untersuchungen ausführlicher veröffentlicht 
werden. Heute möchte ich nur feststellen, daß mit den stark 
gefilterten Strahlen während der ganzen Zeit ihrer Anwendung 
nicht ein einziger Fall beobachtet worden ist, der ähnliche Schä¬ 
digungen, wie die von Franz und v. Franquö veröffentlichten 
Fälle sie auf weisen, gezeigt hat. 

Zu dieser Feststellung fühle ich mich um so mehr ver¬ 
pflichtet, als sie ganz ausschließlich auf rein objektiver Prüfung 
der Vorgefundenen Aufzeichnungen und der persönlichen Unter¬ 
suchungen der behandelten Kranken beruht. Alle Verehrung für 
meinen Vorgänger würde mich nicht hindern, nach sachlicher 
Prüfung gewonnene abweichende Ansichten zu äußern und zu 
vertreten. 

Es dürfte zweckmäßig sein, ehe wir in die genauere Be¬ 
sprechung der einzelnen Veröffentlichungen treten, zunächst einmal 
kurz das Grundsätzliche zu besprechen. 

Die Grundlagen, auf denen sich die Röntgen- und Radium- 
behandlung aufbauen, sind physiologischer und biologischer Art. 
Zunächst die physiologische. 

Das'Röntgenlicht, das aus der Röhre austritt, verbreitet sich 
im Raume, da wir für praktische Bedürfnisse die Antikathode als 
punktförmig ansehen müssen, nach dem quadratischen Gesetz. 
Das Licht, das auf eine bestimmte Fläche auffällt, nimmt ab mit 
dem Quadrat der Entfernung von der Lichtquelle. Wir bekommen 
also in 20 cm Entfernung von der Antikathode nur den vierten 
Teil der Lichtmenge auf 1 qcm Oberfläche, wie in 10 cm Ent¬ 
fernung. Die Einheit der Fläche wird also auf der Haut immer 
mehr Röntgenlicht erhalten, als in der Tiefe des Gewebes. Diese 
Abnahme läßt sich leicht berechnen. Es ist daher leicht ersicht¬ 
lich, daß wir ein um so günstigeres Verhältnis zwischen der Licht¬ 
menge auf der Haut und derjenigen in der Tiefe erhalten, je 
weiter die Strahlenquelle von der Hautoberfläche entfernt ist. So 
wird z. B. bei 20 cm Fokushautabstand in 10 cm Tiefe unter der 
Hautoberfläche weniger als die Hälfte der Lichtmenge von der 
auf der Hautoberfläche zu erwarten sein, da das Verhältnis der 
Lichtmenge 1 f A zu 1 /o beträgt. Bei 50 cm Fokushautabstand aber 
liegt das Verhältnis wie 725 zu 730 , abgerundet 1 /s zu 77 » ist also 
wesentlich günstiger. Da wir der Haut, ohne sie zu schädigen, 
nur eine gewisse Strahlenmenge zuführen dürfen, werden wir zur 
Erzielung möglichst günstiger Verhältnisse die Röhre möglichst 
weit fort von der Haut bringen, id est ein möglichst günstiges 
Verhältnis zwischen Hautoberfläche und Tiefe durch „räumliche 
Homogenität“ der Strahlen schaffen. Die Entfernung der Röhre 
von der Haut hat nur eine Grenze in der Verschwendung, die wir 
treiben, wenn wir mit der Strahlenquelle weit von der Körper- 
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Oberfläche fortgehen, die nach dem quadratischen Gesetz ohne 
weiteres festzustellen ist. 

Diese so einfachen und leicht übersichtlichen Verhältnisse 
werden sofort dadurch verwickelt, daß das Röntgenlicht die Ge¬ 
webe nicht einfach durchsetzt, sondern daß ein Teil der Strah¬ 
lung von dem Gewebe verschluckt wird. Dieses Verschlucken 
(Absorption) der Strahlen ändert aber die ungefilterten Strahlen 
selbst — wenigstens bei den Strahlen, die die gewöhnlichen 
Röntgenröhren aussenden — in ihrer Beschaffenheit, und zwar in 
dem Sinne, daß die übrigbleibenden Strahlen eine größere Durch¬ 
dringungsfähigkeit aufweisen, als die ursprünglich von der Röhre 
ausgehenden. Wenn z. B. die Strahlen in einer Schicht von 

2 cm Gewebe die Hälfte ihrer Ausgangsmenge verloren haben 
(Halbwertschicht), so ist für die übrigbleibende Strahlenmenge eine 
Gewebsschicht von vielleicht 3 cm Dicke nötig, um die übrig¬ 
gebliebene Strahlenmenge nochmals auf die Hälfte herabzusetzen. 
Die Größe dieser „Halbwertschicht“ hängt von Beschaffenheit der 
Strahlen und der Beschaffenheit des durchsetzten Mediums ab. 
Menschliches Gewebe ist in seiner Durchlässigkeit für Röntgen¬ 
licht etwa gleichzusetzen dem Wasser. Aluminium ist etwa zehn¬ 
fach weniger durchlässig, noch viel weniger die Schwermetalle, 
Kupfer z. B. etw r a 16- bis 18 mal als Aluminium. 

Die Erscheinung der wachsenden Halbwertschicht beruht 
auf der Tatsache, daß die von einer Röntgenröhre gelieferten 
Strahlen niemals gleichwertig sind, sondern ebenso wie das Sonnen¬ 
licht aus einem Gemisch von Strahlen bestehen, aus „weicheren“ 
mit größerer Wellenlänge und geringerer Durchdringungsfälligkeit, 
und „härteren“, das heißt solchen kürzerer Wellenlänge und 
größerer Durchdringungsfähigkeit. Es ist klar, daß die weichen 
Strahlen daher in einem Medium, das sie durchsetzen, in einem 
stärkeren Verhältnis steckenbleiben, verschluckt werden, als die 
härteren. Daraus ergibt sich die Tatsache, daß Strahlen, die 
bereits ein Medium durchsetzt haben, einen größeren Prozentsatz 
harter Strahlen enthalten werden, als die unmittelbar aus der Röhre 
austretenden. 

Die Röntgenstrahlen nennt man nach Durchtritt durch ein 
Medium „gefiltert“. Die Erfahrung hat gelehrt, daß z. B. Röntgen¬ 
strahlen der Coolidgeröhre, die 16 mm Aluminium* oder 2 bis 

3 cm Wasser oder 1 mm Kupfer durchsetzt haben, das heißt also 
durch diese Schichten gefiltert sind, praktisch einheitlich, homo¬ 
gen geworden sind (qualitative Homogenität). Solche stark ge¬ 
filterten harten Strahlen zeigen dann nicht mehr die Erscheinungen 
der wachsenden Halbwertschicht, sie werden immer wieder von 
der gleichen Schicht des gleichen Mediums um die Hälfte der 
Menge, in der sie auffallen, vermindert. Sie sind eben in für 
praktische Bedürfnisse ausreichender Weise völlig homogen ge¬ 
worden. Es ist einleuchtend, daß wir Tiefentherapie um so er¬ 
folgreicher betreibet können, je homogener die Strahlen sind, das 
heißt je weniger von ihnen also in der Oberflächenschicht stecken¬ 
bleibt, je mehr daher in die Tiefe gelangen kann, wo wir ja erst 
die Wirkung wünschen. Der Dosenquotient, das heißt diejenige 
Zahl, welche ausdrückt, welcher Teil der auf die Hautoberfläche 
auffallenden Strahlen an der gewünschten Stelle wirksam wird, 
nimmt daher mit zunehmender Strahlenhärte zu. 

Wollte man nun aber ohne weiteres aus der Menge der 
auffallenden Strahlen vermittels Berechnung aus der Halbwert¬ 
schicht und dem quadratischen Gesetz die in der Tiefe wirksame 
Menge feststellen, so würde man große Fehler begehen. Die ob¬ 
jektive Prüfung hat nämlich gezeigt, daß bei dem Durchtritt und 
der Aufsaugung der Strahlen Sekundärstrahlen entstehen, die sich 
nach Menge und Wirkung nicht ohne weiteres berechnen lassen. 
K r ö n i g und Friedrich haben gezeigt, daß diese Sekundär¬ 
strahlung sehr erhebliche Beträge erreichen kann und daß sie 
abhängig ist von der Größe des bestrahlten Feldes, allerdings nur 
bis zu einer gewissen Grenze, über die hinaus eine weitere Ver¬ 
mehrung der Sekundärstrahlung nicht eintritt. Bei kleinen 
Feldern ist die Sekundärstrahlung verhältnismäßig unbeträchtlich. 
Bei einer Feldgröße von 15:15 cm beträgt sie aber senkrecht 
unter der Mitte des Feldes in 8 cm Tiefe etwa das Dreifache der 
durch Rechnung ermittelten Strahlenmenge. Der Dosenquotient 
wird also um so günstiger, je größer das zur Bestrahlung ver¬ 
wandte Feld ist. Niemals allerdings erreicht die Sekundär¬ 
strahlung Werte, die über diejenigen der primär auffallenden 
Strahlung hinausgehen. Letzteres ist ja selbstverständlich, muß 
aber gegenüber der Äußerung von Franz, daß wir jetzt Strahlen 
hätten, die, ohne die Haut beim Durchgang zu schädigen, den 
darunterliegenden Darm verbrennen könnten, betont werden. 


Die Feststellung vorstehender Tatsachen ist nur möglich, 
wenn man ein zuverlässiges Meßverfahren hat. Ein solches hat 
bisher gefehlt. Es ist erst durch Krönig und Friedrich in 
einem besonders gestalteten Iontoquantimeter gefunden, das er¬ 
laubt, genaue Messungen während der Bestrahlung innerhalb des 
Körpers vorzunehmen. Die schwierigen Versuche und Berech¬ 
nungen können hier auch nicht andeutungsweise besprochen 
werden. Ich muß auf das Buch von K r ö n i g und Friedrich 
verweisen. Hier sei nur soviel erwähnt, daß alle sonst benutzten 
Meßverfahren an erheblichen Übelständen leiden, der meist- 
gebrauchte Kienböckstreifen z. B. daran, daß er wenig empfindlich 
ist, erst Änderungen der Lichtstärke von etwa 50% erkennen 
läßt und vor allen Dingen auf harte Strahlung, besonders Gamma¬ 
strahlen, ganz anders anspricht als auf weiche. Es können daher 
Meßfehler bis zu 300% entstehen. 

Wichtig wegen vielfach in der Literatur auftauchender Be¬ 
fürchtungen betreffs der Sekundärstrahlung der verwandten Filter 
aus Schwermetall ist die Feststellung, daß Sekundärstrahlen ver¬ 
schiedener Art in der Tat vorhanden sind und gelegentlich sogar 
sehr erhebliche Werte erreichen können, um so größere, je höher 
das Atomgewicht des verwandten Filtermaterials ist. Die größte 
Menge der Sekundärstrahlen, sogenannte Streustrahlung, entsteht 
jedoch auf der der Röhre zugewandten Seite des Filters und ist 
daher bedeutungslos; soweit sie auf der entgegengesetzten Seite 
des Filters austritt, ist sie von genau der gleichen Art 
wie die primäre Strahlung. Die zweite Art, Fluorescenz- oder 
Eigenstrahlung der Filter, kommt nur bei Metallen in Betracht, die 
ein hohes Atomgewicht haben und als Filter bei Röntgenlicht 
kaum verwendet werden, wie z. B. Blei. 

Wenn wir Röntgenstrahlen anwenden, ebenso wie Radium- 
und Mesothoriumstrahlen, so geschieht das deshalb, weil wir 
wissen, daß lebendes Gewebe, auch das des Menschen, auf die 
Röntgenstrahlen reagiert. Mit anderen Worten, es werden 
biologische Wirkungen durch das Röntgenlicht hervorgerufen, 
und auch die Gesetzmäßigkeiten dieser biologischen Wirkungen 
müssen untersucht werden, weil wir ohne deren Kenntnis genau 
so im Dunkeln tappen, als wenn wir keine physikalischen Meß¬ 
verfahren haben. Für die biologischen Untersuchungen sind die 
Schwierigkeiten noch größer, weil hier Berechnung uns gar nichts 
helfen kann, sondern nur das Experiment und die Erfahrung, und 
das auch nur dann, wenn es möglich ist, die Versuchsbedingungen 
übersichtlich und einheitlich zu gestalten. 

Mit gemessenen Mengen Röntgenlichtes hervorgerufene 
Wirkungen auf lebendes Gewebe haben gelehrt, daß man imstande 
ist, Reizungen und Gewebsschädigungen hervorzurufen. Einige 
wichtige Tatsachen sind durch solche Versuche von K r ö n i g 
und Friedrich festgestellt worden, die man in folgenden 
Sätzen zusammenfassen kann: i. Die biologische Wirkung der 
Strahlen ist abhängig von der Menge des im Gewebe absorbierten 
Röntgenlichtes. 2. Sie ist innerhalb weiter Grenzen unabhängig 
von der Härte der Strahlen. 3. Die Wirkung ist stärker, wenn 
wir die Dosis auf einmal verabfolgen, als wenn wir sie in längeren 
Pausen verzettelt geben (Gesetz der verzettelten Dosis). 4. Die 
Wirkung ist stärker bei gleicher Dosis, wenn wir mit höherer In¬ 
tensität kurze Zeit, als mit schwacher Intensität lange Zeit 
(Schwarzschildsches Gesetz) bestrahlen. 

Nicht in so kurze Sätze fassen läßt sich, was wir über die 
Reaktionsfähigkeit der verschiedenen Gewebsarten gegenüber den 
Röntgen- beziehungsweise den Gammastrahlen wissen. Leider hat 
das Schlagwort von der „elektiven“ Wirkung eine verwirrende 
Rolle gespielt. Was bis jetzt festgestellt werden konnte, ist, daß 
es wohl kein menschliches oder tierisches Gewebe gibt, das nicht 
auf die Röntgen- beziehungsweise Gammastrahlen reagierte. Aber 
die dazu nötige Strahlenmenge ist bei den verschiedenen Gewebs¬ 
arten verschieden. Die Beurteilung der Wirkungsart ist dadurch 
erschwert; daß wir den Anfang der Reaktion vielfach schwer oder 
gar nicht erkennen können und daß die erste sichtbare Wirkung 
erst nach einiger Zeit der Latenz in Erscheinung tritt. Meist ist 
sie nicht weit entfernt von derjenigen Strahlenwirkung, die den 
völligen Gewebstod herbeiführt. Es scheint ferner festzustehen, 
daß außer der örtlichen Wirkung auch eine allgemeine Wirkung 
auf den Organismus durch Röntgenlicht und Gammastrahlen her¬ 
vorgerufen wird, deren eigentliche Natur wir nicht kennen. Ein 
einigermaßen verläßlicher Maßstab scheint die Wirkung auf das 
Blutbild zu sein. Die allgemeine oder Fernwirkung dürfte weiter 
in einem bestimmten Verhältnis zu der Größe der von den 
Röntgenstrahlen durchsetzten Gewebsmasse stehen. 
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Wenn wir nun die Reaktionsfähigkeit der verschiedenen 
Gewebsarten zueinander in Beziehung bringen wollen, so ist dazu 
wieder eine verläßliche Meßmethode nötig. Weiter aber muß in 
jedem Falle genauer umschrieben werden, was wir unter der 
Wirkung auf das Gewebe verstehen, da der Beginn der Wirkung, 
zurzeit wenigstens, nicht festzustellen ist. Bei der Haut, die ja 
leicht sichtbar ist, ist es am leichtesten. Schon lange spricht man 
üblicherweise von der Erythemdosis, aber diese Bezeichnung allein 
genügt nicht. An der Freiburger Klinik wird unter Haut- be¬ 
ziehungsweise Erythemdosis diejenige Menge Röntgenlicht ver¬ 
standen, die bei einmaliger Anwendung hinreicht, um eine leichte 
Rötung der Haut, ein Erythem ersten Grades hervorzubringen. 

S e i t z und W i n t z bezeichnen etwas anderes als Erythem¬ 
dosis. Sie verlangen leichte Bräunung der Haut. Dazu ist etwas 
weniger Röntgenlicht erforderlich, deshalb stimmen unsere Angaben 
nicht ganz mit denen der genannten Autoren überein, während wir 
sachlich uns meist in sehr erfreulicher Übereinstimmung befinden. 

Unter Ovarialdosis verstehen wir diejenige Menge 
Röntgenlichtes, die auf einmal verabreicht und, am Ort der 
Wirkung gemessen, gerade genügt, um die Ovulation und damit 
die Menstruation zum Verschwinden zu bringen. AlsCarcinom- 
dosis bezeichnen wir die Menge Röntgenlichtes, die in einer 
Sitzung verabreicht und, am Ort der Wirkung gemessen, gerade 
genügt, um ein Carcinom zum Verschwinden oder wenigstens 
stärkerer Rückbildung zu bringen. 

Es ist wichtig zu betonen, daß diese Kennzeichnungen auf Er¬ 
scheinungen äußerlicher Art beruhen und daß sie nichts aussagen 
und aussagen wollen über die im Gewebe unter dem Einfluß des 
Röntgenlichtes entstandenen Veränderungen. Insbesondere soll 
nicht gesagt sein, daß etwa das Carcinom durch die Carcinomdosis 
geheilt sei. 

Wir begnügen uns vorläufig mit der objektiven Feststellung 
einer Rückbildung und lassen alle weiteren damit zusammen¬ 
hängenden Fragen bei dieser Art der Betrachtung völlig offen. 

Voraussetzung für die Festlegung einer solchen Dosis ist 
natürlich ein Meßverfahren von genügender Genauigkeit und ferner, 
daß die individuellen Unterschiede in der Reaktion auf das Licht 
nicht zu bedeutend sind. Beide Voraussetzungen sind vorhanden, 
für den letzteren Punkt allerdings mit gewissen Einschränkungen. 
So z. B. ist die Haut nicht an allen Stellen gleich empfindlich, 
Rückenhaut und Haut der Vulva mehr als die Bauch haut. Es 
läßt sich jedoch eine Mittelgröße finden, die genügend für unsere 
praktischen Bedürfnisse ist. Damit soll das Vorhandensein von 
Idiosynkrasie nicht geleugnet werden. Solche Ausnahmefälle bleiben 
aber für die Berechnung der Dosen außer Ansatz. 

Als Maßeinheit ist von Friedrich das „e“ eingeführt 
wordien. Wir verstehen darunter diejenige Menge 
Röntgenlichtes, die in 1 ccm Luft durch Ioni¬ 
sation eine Elektrizitätsmenge von einer elek¬ 
trostatischen Einheit bei Sättigungsstrom be¬ 
fördert, wobei unter „'elektrostatische Einheit“ diejenige Elektri¬ 
zitätsmenge verstanden wird, die einen Leiter von der Kapazität 1 
auf die Einheit des Potentials (300 Volt) auflädt. Diese Einheitsdosis 
empfiehlt sich deshalb, weil sie auf einer schon in der Elektrizitäts¬ 
lehre gebräuchlichen Maßeinheit sich aufbaut und weil sie einen 
objektiven Vergleichswert darstellt, der unabhängig von Schätzungen 
und subjektiven Auffassungen ist. 

So gemessen, beträgt die Hautdosis 170 c Röntgenlicht oder 
Radiumstrahlen, die Ovarialdosis 35 c, sodaß der relative Wert 
der genannte^ Dosen 1 zu 5 beträgt. Diese Werte sind aus ge¬ 
nügend großen Zahlen als Mittelwerte gewonnen. 

Schwieriger liegt die Sache beim Carcinom, und zwar des¬ 
halb, weil bei fortgeschrittenen Krebsen die Menge Röntgenlichtes, 
die in günstigeren Fällen den oben geschilderten Erfolg zeitigt, 
völlig versagt, weil weiter bei tiefliegenden Carcinomen die in den 
darüberliegenden Gewebsschichten aufgesaugte Menge Röntgen¬ 
lichtes schwere Allgemeinschädigungen hervorzurufen imstande ist, 
Schädigungen, die K r ö n i g als Röntgenkachexie bezeichnet hat. 
In solchen Fällen ist dann trotz höherer verabreichter Menge 
Röntgenlichtes eine Rückbildung des Carcinoms nicht zu erkennen. 
Deshalb ist fürs erste zur Festlegung der Carcinomdosis nur das 
in nicht zu weit fortgeschrittenen Fällen gut zugängliche Mamma- 
carcinom benutzt worden, bei dem ausgedehnte Drüsenerkrankungen 
und die Erscheinungen der Kachexie fehlen. Daß auch das Uterus- 
carcinom in gleicher Weise auf Röntgenlicht reagiert, ist durch un¬ 
mittelbare Bestrahlung des Uteruscarcinoms per vaginam mittels 


Scheidendammschnittes von Krönig an einer größeren Zahl ge¬ 
eigneter Fälle bewiesen worden. 

Unter diesen Bedingungen ist die Carcinomdosis beim Mamma- 
Carcinom mit 150 e bestimmt worden, sie ist also um ein geringes 
kleiner als die Hautdosis. 

Wir haben bisher keine Gelegenheit gehabt, andere Dosen 
festzustellen. S e i t z uud W i n t z haben aber auch für das Sar¬ 
kom und den Darm in ähnlicher Weise Dosen festgestellt. Für 
unsere Besprechung wichtig ist die Angabe der genannten Forscher, 
daß ihre Darmdosis erheblich höher (135 %) als die Hautdosis 
liegt. Im übrigen ist bemerkenswert, daß sie unter Berücksichtigung 
der abweichenden Begriffsbestimmung der Erythemdosis trotz ab¬ 
weichender Versuchsanordnung und Maßeinheit zu den gleichen 
Verhältnissen wie wir gekommen sind. Ein Beweis dafür, daß 
trotz großer Unterschiede in der Versuchsanordnung bei objektiver 
Prüfung des Tatsächlichen die in Freiburg gewonnenen Versuchs¬ 
ergebnisse von anderer Seite gleichfalls gefunden werden müssen. 

Hier sei ein kurzes Wort eingeschaltet, wie man sich wohl 
die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Carcinom vorzustellen 
haben dürfte. Wir sehen, daß manche Krebse wie der Schnee 
in der Sonne dahinschmelzen, andere auf die gleiche Strahlen¬ 
menge überhaupt nicht antworten. Andererseits zeigt sich eine 
bemerkenswerte Gleichheit in bezug auf die Empfindlichkeit der 
Haut und des Parenchyms der Eierstöcke, abgesehen von den 
sehr seltenen Fällen großer individueller Über- oder Unterempfind¬ 
lichkeit. Eine Abhängigkeit der Röntgenempfindlichkeit der Car- 
cinome von histologischen Eigentümlichkeiten ließ sich nach dem 
Beispiel von Adler trotz eigens darauf gerichteter Untersuchungen 
nicht feststellen. Möglich, daß darin in Zukunft noch Änderungen 
eintreten. Ich halte das für unwahrscheinlich. Des Rätsels Lö¬ 
sung dürfte in anderen Verhältnissen zu suchen sein. Wir wissen 
ja über das Wesen des Carcinoms noch so gut wie nichts. Die 
histologische Untersuchung gibt uns nur über etwas Äußerliches, 
die Gewebsveränderung beim Carcinom, nicht über das 
Wesen der Erkrankung Aufschluß. Es liegt also die Möglich¬ 
keit vor, daß bei jungen Krebsen wirklich die Ursache getroffen 
und zerstört wird, während bei weiter vorgeschrittener Erkrankung 
diese nicht erreichbar sein könnte, weil sie sich besser geschützt 
hat. Wahrscheinlicher ist angesichts der Durchdringungsfähigkeit 
der Strahlen eine andere Hypothese. Es scheint weniger die ört¬ 
liche Ausbreitung des Carcinoms, als der Allgemeinzustand der 
Kranken zu sein, der die Mißerfolge verursacht. Man darf sich 
wohl vorstellen, daß, wie bei bakteriellen Erkrankungen, der Krebs 
als Kampf zwischen den eindringenden Carcinomzellen und dem 
befallenen Gewebe, vor allen Dingen dem Bindegewebe, sich dar¬ 
stellt. Ist es infolge der Erkrankung noch nicht zu einer schweren 
Schädigung des Körpers im allgemeinen und des Bindegewebes in 
der Kampfzone im besonderen gekommen, so läßt sich bei der 
.verhältnismäßig geringen Strahlenempfindlichkeit des Bindegewebes 
wohl denken, daß die Strahlen das Carcinomgewebe schwer schä¬ 
digen, nicht aber, oder wenigstens in wesentlich geringerem Maße 
das Bindegewebe. 

Von einer unmittelbaren Zerstörung der Krebszellen durch 
das Röntgenlicht kann kaum die Rede sein. Aber geschädigte 
Krebszellen werden den kräftiger wachsenden Bindegewebszellen 
leichter unterliegen. Wir sehen ja auch, daß die Krebszellen 
dann vom Bindegewebe umwuchert werden und am weiteren 
Vordringen durch dicke Bindegewebszüge gehindert werden. Da¬ 
für sprechen zahlreiche Beobachtungen von histologischen Prä¬ 
paraten, die nach Röntgenbestrahlung von Carcinom gewonnen 
sind. Ich envähne hier nur die kürzlich bekanntgegebenen histo¬ 
logischen Befunde von Aschoff und seiner Mitarbeiter, von 
Weishaupt aus der Berliner Frauenklinik und die Beobach¬ 
tungen Ribberts über das Wachstum des Krebses 1 ). Solche 
abgeschnürte, eingemauerte Krebszellen können allmählich ganz 
zugrunde gehen, dann ist der Krebs als geheilt anzusehen, sie 
können aber auch gelegentlich nach längerer Latenz, wie etwa 
Grawitzsche Schlummerzellen, zu" neüem, für den Träger ver¬ 
derblichem Leben erwachen. Von Bedeutung ist dabei die all¬ 
gemeine Kräftigung. Die meines Erachtens zu wenig beob¬ 
achteten Veröffentlichungen von Teilhaber sen. über die gute 
Wirkung der Hyperämisierung der Narben nach Krebsoperation 
und einer reichlichen Ernährung mit Bezug auf die Dauererfolge 
lassen sich auch in diesem Sinne verwerten. Ist der Träger des 


*) Vgl. die Bemerkungen von v. S e u f f e r t in Strahlen-Tiefen- 
behandlung. Berlin-Wien 1U17. 
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Carcinoms schon kachektisch oder ist primär die angewandte 
Strahlenmenge zu groß, so wird örtlich und allgemein das Binde¬ 
gewebe, der ganze Organismus, in seiner Lebens- und Wider¬ 
standskraft so schwer geschädigt, daß die Carcinomzellen das 
Übergewicht über das Bindegewebe behalten, womöglich noch 
vermehren, und nun erst recht schnell weiterwachsen. Ähnlich 
dürfte es bei Anwendung zu geringer Strahlenmengen liegen. So 
gut, wie Arsen in geringen Gaben anregend auf die Blutbildung 
wirkt, in größeren aber gerade die Blutbildung schädigt, Phosphor 
in kleinen Gaben das Knochenwachstum anregt, in großen Knochen¬ 
nekrose hervorruft, so gut darf man ähnliches von dem Röntgen¬ 
licht erwarten. Man müßte also schon theoretisch eine „Reizdosis“ 
vjoraussetzen. Zahlreiche klinische Beobachtungen sprechen auch 
dafür, wie auch Seitz und Wintz neuerdings hervorgehoben 
haben. Wir müssen uns also hüten, zu geringe Mengen Röntgen¬ 
lichtes zu verabreichen, weil diese durch unmittelbare Reizung 
der Carcinomzellen zu stärkerem Wachstum sehr leicht statt der 
erstrebten günstigen eine schädigende Wirkung ausüben können. 

Kehren wir nun zum Thema zurück, so ist leicht ersicht¬ 
lich, daß wir bei der Tiefentherapie, das heißt wenn wir im Innern 
des Körpers gelegene Erkrankungsherde mit Röntgenstrahlen be¬ 
handeln wollen, angesichts der starken Aufsaugung von Strahlen 
in dem durchsetzten Gewebe häufig nur dann die wirksame Dosis 
erreichen können, wenn wir auf die Hautoberfläche Lichtmengen 
auffallen lassen, die die Haut schädigen. 

Man hat deshalb seine Zuflucht zu der Mehrfelderbestrahlung 
genommen, unter der richtigen Voraussetzung, daß man dann in 
der Tiefe, wenn die Richtung des Centralstrahles jedesmal den 
zu behandelnden Herd trifft, schließlich in wiederholten Sitzungen 
von mehreren Einfallspforten aus die nötige Menge Licht ein¬ 
wirken lassen kann, ohne doch die schädigende Dosis für die 
Haut und das übrige durchstrahlte Gewebe zu erreichen oder gar 
zu überschreiten. Die Strahlenkegel müssen sich dann, wie das 
Seitz und Wintz erst kürzlich wieder näher ausgeführt haben, 
in der Tiefe irgendwo überschneiden, um so näher der Oberfläche, 
je näher die Felder aneinandergerückt sind. Es ist danach leicht 
verständlich, daß bei sehr nahe aneinanderliegenden Feldern 
schon dicht unter der Hautoberfläche Strahlenmengen auf einzelne 
Gewebsbestandteile fallen können, die sie schädigen können, ohne 
daß die Haut die Erythemdosis erhalten hat. Am besten ist die Frage 
der Vielfelderbestrahlung durch die vön Meyer angegebene 
„schwingende Röhre“ gelöst, von deren Anwendung ich aber schon 
seit langer Zeit habe Abstand nehmen müssen,, weil die vorzüg¬ 
lich wirkende Siederöhre sich nicht dazu verwenden läßt; mög¬ 
lich, daß wir unter bestimmten Voraussetzungen mit der Coolidge- 
röhre auf das Verfahren wieder zurückkommen. 

Von praktischer Wichtigkeit ist die Frage, wann die Re¬ 
aktion der Haut auf eine Bestrahlung so weit abgeklungen ist, daß 
man ohne Schaden von neuem bestrahlen darf. Wenn wir auf' 
die Haut die Hautdosis ganz oder nahezu verabreichen, so ver¬ 
meiden wir es, vor einem halben Jahre die gleiche Stelle wieder 
zu bestrahlen. Diese Hautdosis liegt bei 170 e, was etwa 50 bis 
60 X im Durchschnitt entsprechen dürfte. Daß man bei der 
noch meist üblichen Bestrahlungsart bisher vielfach ohne Schaden 
weit schneller, oft schon nach 2 l j 2 bis 3 Wochen wieder bestrahlt 
hat, dürfte darin seinen Grund haben, daß die noch meist be¬ 
nutzte Erythemdosis bei 10 X liegt, von der Zeit her, in der mit 
ungefiltertem Röntgenlicht, das heißt also mit sehr weichem 
Strahlengemisch gearbeitet wurde, das die Kienböckstreifen sehr 
schnell und stark schwärzt. Arbeitet man mit stark gefilterten 
Strahlen, so liegt die Sache anders. Wir können nur die von uns 
beobachtete Vorsicht auch anderen empfehlen. Wir wissen über 
die Dauer der Hautempfindlichkeit nichts Sicheres. Frühere Wieder¬ 
holung der Bestrahlung ist überflüssig, auch bei Carcinomen, wenn 
die volle Dosis erreicht worden ist. Und daß selbst nach so langer 
Zeit die Haut noch nicht ganz zur Ruhe gekommen sein muß, be¬ 
weisen die vielfach beobachtete^ bleibenden Hautveränderungen, 
die sich erst Monate, ja Jahre nach den Bestrahlungen einstellen. 

Nach diesen kurzen physikalischen und biologischen Be¬ 
trachtungen, die absichtlich auf die umfängliche Literatur nicht 
eingegangen sind, läßt sich ein Schema aufstellen, das übersicht¬ 
lich die Bedingungen zusammenfaßt, welche in der Tiefentherapie 
die geringste Schädigung des Körpers mit günstiger Wirkung ver¬ 
einigen: 1. große Strahlenhärte (qualitative Homogenität), 2. räum¬ 
liche Homogenität, 3. möglichst großes Feld, 4. möglichst geringe 
Größe der durchstrahlten Gewebsmasse, 5. möglichste Intensität 
der Strahlung, 6. Verabreichung der ^nötigen Strahlenmenge mög¬ 


lichst in einer Sitzung, 7. Vermeidung von Überkreuzungen in den 
oberflächlichen Schichten bei Mehrfelderbestrahlung. 

Dasjenige Verfahren wird also das beste sein, das diese Be¬ 
dingungen möglichst vollzählig in sich vereinigt. Ganz sie zu 
vereinigen, ist unmöglich, da sie sich zum Teil widersprechen. 
Harte Strahlung z. B. verlangt starke Filterung. Dadurch geht 
ein großer Teil des von der Röhre ausgesandten Lichtes verloren 
und die Intensität der Strahlung wird herabgesetzt. Räumliche 
Homogenität ist nur erreichbar bei großer Entfernung der Röhre 
von der Haut. Auch das bedingt eine Herabsetzung der Strahlen¬ 
intensität. Je größer das Feld, um so größer die darunterliegende 
Gewebsmasse, die von den Strahlen getroffen wird, auch hier ein 
Widerstreit entgegengesetzter Verhältnisse. Kurz, wir werden nur 
so einen Ausweg aus den Schwierigkeiten finden, wenn wir einen 
Mittelweg suchen. 

Wir haben als Ausweg ein Verfahren vorläufig angenommen, 
das wir nach manchen Richtungen noch zu verbessern suchen 
werden, das sich aber bisher ziemlich bewährt hat. Fokushaut¬ 
abstand 50 cm, Feldgröße 15 x 15 cm, Filterung mit 1 mm Kupfer, 
bei mageren Personen, bei denen also die Entfernung Haut — zu 
bestrahlender Krankheitsherd geringer ist, dünnere Filter wie 
10 mm Aluminium oder V 2 mm Kupfer und gelegentlich gerin¬ 
gerer Fokushautabstand. Verabreichung der Volldosis in möglichst 
einer Sitzung. 

Bei diesem Verfahren können wir Myom- und funktionelle 
Uterusblutungen in wenigen Stunden mit der Ovarialvolldosis ver¬ 
sehen. Wir können damit die Carcinomdosis bei nicht zu dicken 
Personen an das Uteruscarcinom mit nur *zwei Feldern heran¬ 
bringen, vom Rücken und vom Bauch aus, und durchstrahlen da¬ 
mit weniger Gewebsmassen bis zur Erreichung der Volldosis, als 
wenn wir mit mehr, aber dann natürlich kleineren Feldern das 
gleiche Ziel erreichen wollen. 

Die Haupt sache aber ist, daß genaue Mes¬ 
sung der verabreichten Strahlenmenge am Ort 
der Wirkung uns in den Stand setzt, mit genügen¬ 
der Sicherheit die beabsichtigte Wirkung mit 
der jeweils geringsten Menge Röntgenlichtes, 
id est unter möglichst geringer Schädigung 
der Kränken zu erzielen. 

Mit „Schnellsterilisierung“ und anderen Schlagworten ist das 
Verfahren nicht zu bezeichnen. Die Anwendung stark gefilterter 
„überharter“ Strahlen ist nur ein Mittel zum Zweck und trifft 
das Wesen der Sache ebensowenig wie die Zusammendrängung 
der Behandlung in eine oder wenige Sitzungen. 

Wer mit der Methode Schaden anrichtet, tut das, weil er 
sich mit dem Wesen der Behandlung nicht genügend vertraut ge¬ 
macht hat. Solchen Schaden der Methode zur Last zu legen, ist 
also unberechtigt und ein Unrecht gegen Krönig, dessen Ver¬ 
dienst um die Sache nicht genug gewürdigt werden kann. 

(Schluß folgt.) 


Die gedoppelte Cramerschiene als Grundlage für 
Abductionsschienen bei Oberarmschußfrakturen. 

Von 

H. Seidel, Dresden, 

zurzeit Stabsarzt der Reserve und Chefarzt dines Feldlazaretts. 

Die Erkenntnis von der Wichtigkeit der Abductionsstellung 
des Schultergelenks bei der Behandlung der Oberarmfrakturen hat 
im Kriege wesentlich an Boden gewonnen. Die Schußverletzungen 
neigen vielleicht noch mehr als die subcutanen Friedensfrakturen 
zur Versteifung des Schultergelenks, weil bei Schußbrüchen im 
oberen Teile des Humerus nicht selten durch weitreichende Fissuren 
das Gelenk mit verletzt ist und die vorliegenden Muskelschädi¬ 
gungen häufig genug eine frühzeitige Gelenkbewegung verhindern. 
Nicht oft genug kann man hervorheben, daß gerade das Schulter¬ 
gelenk, trotzdem die Gelenkkapsel normalerweise so weit ist, daß 
sie den Oberarmkopf zweimal aufnehmen könnte, sehr schnell 
versteift. Ein Schultergelenk, das 14 Tage in derselben Stellung 
fixiert ist, zeigt deutliche Anzeichen dafür, die zuweilen nur 
schwer wieder zu beseitigen sind. Erfolgt diese Versteifung in 
Adductionsstellung, so ist der Arm damit für sehr viele Verrich¬ 
tungen unbrauchbar geworden. Die Schrumpfung der unteren 
vorderen Kapselfalte läßt eine Abduction nicht mehr zu. Ent¬ 
faltet man vom Beginn der Behandlung an durch Abductions- 
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Stellung die vordere untere Kapselfalte, dann behält in den meisten 
Fällen das Schultergelenk eine gute Beweglichkeit bei, die durch 
zeitig genug begonnene aktive und passive Übungen ohne allzu 
erhebliche Schwierigkeiten gesteigert werden kann. Tritt aber 
auch wirklich Versteifung in Abduetionsstellung ein, so ist sie für 
die künftige Funktion des Armes bedeutend günstiger. Der in 
Adductionsstellung versteifte Arm sinkt, seiner eigenen Schwere 
folgend, unter Drehung des Schulterblattes an den Rumpf herab. 
Wiederum durch Drehung des Schulterblattes kann er seitlich und 
vorn seitlich erhoben werden. Viele Verrichtungen sind dadurch 
noch möglich, die bei adduziert versteiftem Schultergelenk voll¬ 
kommen fortfallen müssen. Die Abduetionsstellung im Schulter¬ 
gelenk sollte also in der Behandlung der Oberarmschußfrakturen 
ins Auge gefaßt werden, sowie der Verwundete in geordnete Be¬ 
handlung kommt, in der Regel also vom Feldlazarett ab. Es ist 
hier jede Möglichkeit der Behandlung gegeben. Der Bettextensionsr 
verband beim liegenden Patienten läßt sich ebensogut in Ab- 
ductionsstellung anlegen — am besten nach Zuppinger in 
Doppeltrechtwinkelstellung mit eleviertem Vorderarm; dauernde 
Extension am vollkommen gestreckten Arm gibt leicht Versteifung 
des Ellbogens' in Streckstellung — wie der große Thorax-Arm- 
gipsverband oder eines der portativen Abductionsschienengerüste. 

Bei Verwundeten, welche nicht durch Verletzungen anderer 
Körperteile ans Bett gefesselt sind, bevorzuge ich die letzteren 
vor den Gipsverbänden. Die Schienen sind bei richtiger Hand¬ 
habung leichter und schneller anzulegen als der große Gips¬ 
verband. Der fertige Schienen verband ist zweitens leichter als 
der auch bei guter Technik immerhin schwere Gipsverband, und 
behindert die Atmung nicht in gleicher Weise wie dieser. Drittens 
ist die Fixation, ebenfalls wieder richtige Anlegung vorausgesetzt, 
eine recht gute und steht hinter dem circulären Gipsverband nur 
um weniges zurück. Viertens läßt sich mit der Schienenlagerung 
eine ausgezeichnete Extension verbinden, ein Vorteil, der für den 
Gipsverband zu erzielen trotz der mannigfachsten Bemühungen 
immer noch nicht einwandfrei gelungen ist. 

Die Dollinger-Lange-Goehtsehen Gipsextensionsver¬ 
bände, die unter der Wirkung starken Extensionszuges, zum Teil mittels 
eines regulären Streckverbandes angelegt werden, sind im Grunde ge¬ 
nommen nur Gips verbände mit guter Korrektur der Stellung, sowie 
der Extensionszug nach Anlegung des Verbandes fortfällt. 

Der unterbrochene Gipsverband, den v. Otting en für manche 
Formen des Oberarmschußbruches angibt und bei dem der proximale 
und distale Verbandteil durch bogenförmige Aluminiumstreben ver¬ 
bunden ist, durch deren Geraderichtung eine Extension auf die Fraktur¬ 
stelle ausgeübt werden soll, gehört in das Gebiet der Distractions- 
verbände und ist der Hackenbruchschen Distractionsklammer sicher 
unterlegen. Andere Gipsextensionsverbände übersehen vollkommen, 
daß für die wirksame Fixation Gips allein es nicht tut — er muß auch 
im Sinne der Fixation verwendet werden. Das scheint mir nicht in 
genügendem Maße der Fall zu sein bei den großen gefensterten Gips¬ 
verbänden von Weiß und von Mayer und Mollenhauer. Sicher 
fehlt die vom Gips verband verlangte Fixation bei dem Verband von 
Appel, bei dem die Extension am Unterarm ausgeübt wird, der auf 
zwei in einen Beckengipsring eingelassenen Spreizen ruht, während eine 
wirksame Gegenextension nicht vorhanden ist. Ebenso kann der Ver¬ 
band von B i r t nicht im Sinne des circulären Gipsverbandes fixieren, 
da er das Schultergelenk vollkommen frei läßt. Er ist also ein reiner 
Extensionsverband, nur daß das Extensionsmittel statt des üblichen 
Heftpflasters Gips ist. 

In ähnlicher Weise stellen die Verbände von Wohlgemuth, 
0. Braun und der Bahrenverband von Solms die Schulter und das 
obere Bruchstück, aber nicht die Bruchstelle als solche fest. Diese 
unterliegt vielmehr lediglich dem Extensionszug. Bei dem trans¬ 
portablen Gewichtszuggipsverband von Solms ist die Polsterung so 
dick gewählt, daß eine wirkliche Fixierung der Bruchstelle durch den 
Gipsverband an sich nicht eintreten kann. 

Der Verband von Lehr andererseits ist ein rite angelegter 
circularer Thoraxarmverband mit Einschluß des Vorderarms. Von einer 
erheblichen ExtensionsWirkung seitens des unter dem Verbände befind¬ 
lichen Extensionsverbandes kann also keine Rede sein, wenn der Gips¬ 
verband als solcher gut liegt, also wirklich fixiert. 

Der Verband von Meyer, bei welchem der Ober- und Unter¬ 
arm in einer von unten stützenden, mit einem Brustschulterteil in Ver¬ 
bindung stehenden Schale ruht und auf dieser einer Extension unter¬ 
liegt, läßt wohl eine ganz gute Fixation bei fortwirkender Extension 
zustande kommen. Die Fixation ist aber auch nicht die durch den 
circulären Gips verband bewirkte absolute, sondern kann bei der Schalen¬ 
form des Gipsverbandes nur eine relative sein. 

Wir können also sagen, daß die bisherigen Kombinationen 
zwischen Gips- und Extensionsverband, welche 
ja die Vorteile beider Verbandarten in sich vereinigen sollen, 


entweder fixieren, ohne wirksam zu exten¬ 
dieren, oder ab er extendieren, ohne wirksam 

— durch den Gipsverband an sich — zu fixieren. 

Demgegenüber läßt sich durch den Abductionsschienen- 
verband eine Ruhigstellung der Fraktur erzielen, die zwar nicht 
die absolute Fixation wie der -circuläre Gipsverband herbeiführt, 
aber doch genügt, um die Weiterverbreitung oder Aufrührung der 
Infektion zu verhüten und dem Verwundeten die Schmerzen zu 
nehmen. Ferner läßt sich wirksame Extension mit etwa not¬ 
wendigen Seitenzügen unschwer anbringen. 

Die Abductionsschienen für den Oberarm sind, wenn sie richtig 
konstruiert sind, allerdings nicht immer einfache Gebilde. - Dennoch 
kann für sie nicht der Einwand gelten, den Goldammer macht, 
wenn er sagt, daß sie meist nur in der Hand des orthopädisch be¬ 
sonders geschulten, oder veranlagten Arztes zu verwenden wären. Er¬ 
freulicherweise hat sich gerade jetzt im Kriege herausgestellt, daß das 
Geschick des Arztes und des Personals in der Anfertigung und auch 
behelfsmäßigen Herstellung aller möglichen notwendigen Dinge und 
gerade auch des Schienenmaterials mit der Größe der gestellten Auf¬ 
gaben wächst. 

Diese behelfsmäßige Herstellung ist ja für Feldverhältnisse, und 
schließlich während des Krieges auch in den Heimatlazaretten das 
Gegebene. 

Zwar haben wir recht gute Abductionsschienen, die schon im 
Frieden fabrikmäßig hergestellt sind. Aber sie sind wie die Doppelt¬ 
rechtwinkelschienen von Christen so teuer, daß sie bei aller Vor¬ 
züglichkeit schon kaum im Frieden und erst recht nicht bei den labilen 
Verhältnissen des Krieges weitere Verbreitung finden können. 

Die behelfsmäßige Anfertigung von Abductionsschieneif da¬ 
gegen bietet so wenig Schwierigkeiten, daß man sich für jede 
Frakturform die geeignete Schienenform selbst anfertigen kann. 
Das dazu erforderliche Material — Holz oder Telegraphendraht, 
oder die so vorzügliche Cramerschiene — ist überall zu beschaffen. 
Bindfaden oder Bindedraht, eine Stärke- oder Gipsbinde zur Ver¬ 
einigung aneinandergefügter Schienenteile ist ebenfalls — das 
eine oder das andere — immer aufzutreiben. Im Handwerks¬ 
kasten des Sanitätswagens findet sich das gesamte Handwerkzeug, 
Drahtschere, Drahtzange, Schlüssel für die Aluminiumschienen, 
Feilen usw., das man für die Behelfsarbeit braucht. Die An¬ 
fertigung der Schienen selbst ist häufig so einfach, daß sie das 
Personal unter Anleitung des Arztes ohne weiteres ausführen kann. 

Der Middeldorpfsehe Triangel — ja ebenfalls eine Ab- 
ductionsschiene mit allerdings mäßiger Abduction — wurde im Frieden 
bereits vielfach angewendet und seine Anfertigung bietet keinerlei 
Schwierigkeiten. Er ist deswegen wohl in der ersten Zeit des Krieges 
am meisten verbreitet gewesen. Seine Nachteile, die durch das 
Herabhängen des Unterarmes nicht selten herbeigeführte Stauung, vor 
allem die Innenrotation des unteren Bruchstückes, lassen seine An¬ 
wendung weniger ratsam erscheinen. Seine Nachteile werden auch 
durch die Schiene von Dreyer, die in Anlehnung an den 
Middeldorpf sehen Triangel konstruiert ist, nicht ausgeglichen, 
wenn auch die direkte Extension eine wünschenswerte Ergänzung des 
Distractionsprinzips des Middeldorpf sehen Triangels ist. 

Der v. Hack er sehe Triangel, ursprünglich aus Pappe, später 
aus Holz gefertigt, und von Schmerz neuerdings wieder empfohlen, 
vermindert die Nachteile der oben beschriebenen Schiene und läßt sich 
ebenfalls leicht behelfsmäßig herstellen, weniger gut schon der 
v. Hacker-Sadeddinsehe verstellbare Triangel, da man die zu 
ihm notwendige Schraube nicht immer wird beschaffen können. 

Denselben Zweck verfolgen die vielleicht noch leichter her¬ 
zustellenden Schienen von Demmer, Borchers, Engelhardt, 
deren Vorderarmteil nicht an das untere Ende des Rumpfteils stößt, 
sondern so nach außen gedreht wird, daß er nach vom am Rumpfteil 
vorbeigeht. Die Innenrotation des unteren Oberarmbruchstückes wird 
dadurch vermieden. Ein Nachteil dieser Schiene ist der, daß der 
Vcfrderarmteil frei vor dem Körper hervorragt, keine Stütze hat und 
infolgedessen federt. Dieser Nachteil läßt sich aber leicht ausgleichen, 
wenn man eine Aluminium- öder Cramerschienenstrebe zwischen unterem 
Ende des Brustteils und dem Vorderarmteil anbringt. Eine wesentliche 
Erschwerung der Anfertigung der Schiene ist dies nicht. 

Für die Fälle, in denen man starke Abductionswirkung erzielen 
muß, haben die nach dem Prinzip der Christenschen Doppeltrecht¬ 
winkelschienen angefertigten Schienen während des Krieges weitere 
Verbreitung gefunden. Auf den ersten Blick scheint es, daß sie, zum 
Teil wenigstens, recht kompliziert und nicht immer leicht anzu¬ 
fertigen seien. 

Für Sanitätsformationen der vorderen Linie trifft dies sicher zu. 
Man wird nicht oft in die Lage kommen, Schienen wie die von 
Pfänner, F. Fischer, Neuhäuser und Kirschner oder 
Stolz anfertigen zu können. Die dazu notwendigen Bestandteile 

— Scharniere, Achsen, Federn — werden sich nicht immer auftreiben 
lassen, die Anfertigung kann nur durch einen geübten Handwerker ge¬ 
schehen. Ist Abtransport notwendig, so geht die einmal angelegte 
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Schiene entweder mit dem abtransportierten Verwundeten dem Lazarett 
verloren oder sie muß durch eine andere einfachere Schiene vor dem 
Transport ersetzt werden. Der Vorteil der an und für sich guten 
Schiene, die dauernde Fixation, ist damit aufgehoben. Läßt man sich 
eine größere Anzahl solcher Schienen — und eine ganze Anzahl 
muß in einem Lazarett der vorderen Linie immer in Gebrauch sein — 
anfertigen, so hat man häufig not sie mitzuführen, da sie schlecht zu 
verpacken sind und einen verhältnismäßig großen Raum einnehmen. 
Hierzu kommt, daß diese Schienen — abgesehen von der von Fischer 
und von Stolz — für den rechten und linken Arm besonders ge¬ 
arbeitet sein müssen. 

Die letzteren Einwände treffen zum Teil auch für die V u 1 p i u s - 
sehe Lyraschiene oder die Burksche Abductions- 
schiene zu, die ebenfalls nach dem Christen sehen Vorbild aus 


eine Aluminiumstreifen sitzt an dem Ende der Schiene, welches 
später am Brustteil nach dem Hüftbeinkamm hin zu liegen kommt. 
Etwa 30 cm davon entfernt wird dicht nebeneinander der zweite 
und dritte Streifen angebracht, die in die Achselhöhle zu liegen 
kommen, und wieder 30 bis 35 cm davon entfernt der vierte 
Aluminiumstreifen, etwa an der Stelle, wo die Oberarmauflage zur 
Anbringung eines Extensionszuges rechtwinklig nach oben ura- 
gebogen wird. 

Dieser Winkel kann durch zwei schmale, auf die Kante ge¬ 
stellte Aluminiumschienen, deren flachgebogene Enden man zwischen 
die Drähte der Doppelschienen steckt, versteift werden. Unbedingt 
nötig ist dies aber nicht. Das Auf biegen des Schienenendes kann 



Abb. 2. 

Cramer- und Aluminiumschienen hergestellt sind. Auch sie sind 
tfür jede Seite besonders anzufertigen und in fertigem Zustande nur 
schwer in ausreichender Zahl zu transportieren. Unangenehm ist auch 
die Notwendigkeit, die Länge des Oberarmteils bis zum Abgang der 
Vorderarmauflage und ebenso die Länge der Vorderarmauflage selbst 
genau bemessen zu müssen, da sonst die Lagerung des Armes keine 
vollkommen gute wird. 

Diese Nachteile, die man allerdings zum Teil nach wenigen Ver¬ 
suchen beseitigen lernt, bewirken wohl immer noch die Zurückhaltung 
mancher Kollegen in der Verwendung der Abductionsschienen. 



Abb. 3. 

Ich glaube jede Unbequemlichkeit bei der Anfertigung und 
Anlegung der Doppeltrechtwinkelschienen dadurch ausgeschaltet 
zu haben, daß ich statt der einfachen Cramerschiene als 
Grundform eine gedoppelte, rahmenartig zusammen¬ 
gefügte Cramerschiene verwende. 

Die gedoppelte Cramerschiene ist in der Weise hergestellt, 
daß zwei Cramerschienen von derselben Breite und 100 ccm 
Länge in etwa 7* cm Abstand übereinander befestigt werden. 
Abstand und Befestigung werden durch vier Streifen der gewöhn¬ 
lichen vorrätigen breiteren Aluminiumschienen erzielt, die man quer 
zwischen die beiden Schienen legt und an den starken Längs¬ 
drähten derselben mit Bindfaden oder besser Draht befestigt. Der 


Abb. 4. 

auch unterbleiben, wenn man nur Lagerung in abduzierter Stellung, 
keine Extension ausüben will. Die Aluminiumstreifen zur Erzielung 
des 7* cm breiten Zwischenraums der Doppelschiene können durch 
passend zurechtgeschnittene Holzstücke ersetzt werden. 

Es entsteht so eine rahmenartige Doppelschiene. 

Abb. 17 zeigt sie in der Ansicht von der Fläche. Die starken 
Längsdrähte decken sich fast vollkommen. An den dünnen Querdrähten, 
die immer zu zweien dicht beieinanderstehen, erkennt man, daß es sich 
um zwei Cramerschienen handeln muß. Die breiten Streifen A sind die 
Aluminiumzwischenstücke; beiß sind 
die gekanteten, mit ihren flachen 
Enden in die Stäbe der Doppel¬ 
schiene gesteckten schmalen Alumi¬ 
niumschienen erkennbar. 

Abb. 2 zeigt dieselbe Schiene 
von der Kante. Der Zwischenraum 
zwischen den beiden Cramerschienen 
ist deutlich erkennbar, ebenso die 
Aluminiumzwischenstücke, aber jetzt 
von der schmalen Kante aus, während 
die Alurainiumverstärkungsscbienen 
des Umbiegungswinkelsam Schienen¬ 
ende von der Fläche aus sichtbar 
werden. 

Für die Anfertigung einer 
Doppeltrechtwinkelschiene ist keine 
weitere Vorbereitung nötig als die 
Herstellung dieser Rahmen¬ 
schiene- gedoppelten Schiene 
— am Ende aufgebogen, falls 
extendiert werden soll, oder voll¬ 
kommen gerade, wenn auf Extension verzichtet wird. Sie ist 
in wenigen Minuten angefertigt, kann in freien Stunden auf Vorrat 
gearbeitet, aber auch in wenigen Minuten während angestrengter 
Arbeit hergestellt werden. 

Die für die notwendige Vorderarmauflage und die für den Bauch¬ 
halbring, den ich nach T h ö 1 e s Empfehlung bei der Rechtwinkel¬ 
schiene immer benutze, bestimmten beiden Stücke von Cramerschienen 
werden einfach durch die rahmenartige Doppelschiene quer hindurch¬ 
gesteckt, können aber auch, was für die Vorderarmauflage besonders 
wichtig ist, in jedem anderen gewünschten spitzen oder stumpfen 

x ) Die Abbildungen sind meiner Arbeit: „Die Schußverletzungen 
der oberen Extremität mit besonderer Berücksichtigung der Schuß¬ 
frakturen“ (Erg. d. Chir. u. Orthop., Bd. 10) entnommen. 
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Winkel angebracht werden (Abb. 8). Eine besondere Befestigung 
dieser Schienen ist nicht notwendig. Sie werden durch die Doppel¬ 
schiene in ihrer Lage genügend fixiert und liegen nach Anbandagierung 
des Armes mit Mull- oder Stärkebinden vollkommen fest. 

Die Doppelschiene wird für der* Gebrauch in der jeweils er¬ 
forderlichen Weise zu einem Brust- und Armteil zurechtgebogen, die 
Vorderarmauflage in den richtigen Abstand von der Achselbiegung 
gebracht, dem Bauchhalbring die richtige Form gegeben. Der Ober¬ 
und Unterarmteil müssen dann noch durch Aluminiumschienen, bei 
deren Mangel durch die schmalere Nummer der Cramerschicnen ver¬ 
steift werden. Sie werden je nach dem Grade der gewünschten Ab- 
duction entsprechend lang gewählt und an ihren Enden umgebogen. 
Diese kurzen umgebogenen Enden werden zwischen die Querstäbe der 
Gramerschienen (Ober- und Unterarmauflage einerseits, Brustteil anderer¬ 
seits) gesteckt. Die folgende Bindeneinwickelung hält sie für den ge¬ 
wünschten Zweck genügend fest. Die in dieser Weise fertig her¬ 
gerichtete Schiene zeigt Abb. 4, die dem Körper anbandagierte Schiene 
zeigt Abb. 5. Am Oberarm ist ein Extensionsverband angelegt. Die 
Extension wird durch eine nach dem aufgebogenen Schienenende hin¬ 
ziehende Federwage bewirkt. Natürlich kann auch jedes andere üb¬ 
liche Mittel zur Herstellung des beabsichtigten Zuges gewählt werden. 
Die Federwage ist aber billig, dauerhaft, zeigt jederzeit die Stärke der 
Belastung an, ist also leicht zu kontrollieren. Gegenüber dem Gummi¬ 
schlauch, der teuer und unter den jetzigen Verhältnissen wenig wider¬ 
standsfähig ist, bildet sie einen wesentlichen Fortschritt. Natürlich 
kann man die Extension auch auf der Unterseite der Oberarmauflage 
anbringen; letztere braucht dann nicht so lang zu sein, wie man sie 
überhaupt, wenn Extension nicht notwendig ist, kürzer wählen kann. 

Wie bei allen Innenschienen mit Arm- und Brustteil, muß 
nach gehöriger Polsterung der Achselwinkel gleich bei Beginn des 
Verbandes durch Bindentouren — im Frieden ist Heftpflaster dazu 
vielleicht noch vorteilhafter zu benutzen — fest in die Achsel¬ 
höhle hineingezogen werden. Eine Trennung von Wund- und 
Schienen verband ist mit Leichtigkeit vorzunehmen. Die Querstäbe 
der Doppelschienen können im Wundgebiet ohne Beeinträchtigung 
der Stabilität des Verbandes entfernt und dadurch auch auf der 
Innenseite des Oberarms liegende Wunden der Behandlung zu¬ 
gängig gemacht werden, ohne daß die Schiene entfernt zu werden 
braucht. 

Gegenextensionen lassen sich nach jeder Richtung hin anbringen. 
Man braucht nur bogenförmige Stücke von Cramerschienen mit ihren 
beiden Enden zwischen die Doppelschiene zu stecken und die Gegen¬ 
züge an die passende Stelle des Bogens zu leiten. 

Für die suprakondylären Frakturen vom Extensions- oder 
Flexionstypus ist Extension am Vorderarm, der in Winkelstellung von 
etwa 30° steht — von der Streckstellung aus gerechnet — und Gegen¬ 
zug am oberen Bruchstück nach der Streck- beziehungsweise Beuge¬ 
seite hin notwendig. Auch diese Stellung läßt sich durch entsprechende 
Drehung der Vorderarmauflage ohne jede Schwierigkeit herstellen, der 
Zug am Vorderarm nach dem aufgebogenen Ende der Vorderarm¬ 
schiene oder nach der Unterseite derselben und die Gegenextension 
in der oben geschilderten Weise anbringen. 

Unterarmfrakturen kann man auf dem beschriebenen Schienen¬ 
gerüst ebenfalls mittels Extension und Gegenextension behandeln, wenn 
man durch entsprechende Rotationszüge den Unterarm in der ge¬ 
wünschten Lage erhält. Für diese Fälle ist es vorteilhaft, auch die 
Vorderarmauflage zu doppeln. Durch Auseinanderbringen der ge¬ 
doppelten Oberarmauflage gewinnt man den Platz zum Hindurchstecken 
der gedoppelten Unterarmauflage. Für die meisten Fälle von Unter¬ 
armfrakturen wird man aber mit den sonst üblichen Schienen aus- 
kommen. Wählt man Volar- oder Dorsalschiene mit kurzem Oberarm¬ 
und die Hand überragendem Vorderarmteil, so kann es sich indessen 
empfehlen, auch hier von der Doppelung der Cramerschienen Gebrauch 
zu machen. Etwa notwendige Gegenextensionen lassen sich dann in 
leichtester Weise anbringen. 

Die Doppeltrechtwinkelschiene in ihrer primitiveren behelfs¬ 
mäßigen Form fand zum Teil wohl auch deshalb schwerer noch 
weitere Verbreitung als sie es verdient, weil der Abductionswinkel 
ohne Abnehmen des Verbandes nicht geändert werden konnte — 
ein Nachteil, der sich in den vorderen Lazaretten namentlich bei 
plötzlich notwendigem beschleunigten Abtransport unangenehm be¬ 
merkbar machte. Die mehr für rückwärtige Lazarette geeigneten 
Abductionsschienen vermeiden diesen Mangel, sie sind verstellbar 
konstruiert, aber, wie oben erwähnt, für die vorderen Lazarette 
wohl nur in Ausnahmefällen behelfsmäßig herzustellen. Bei der 
von mir benutzten Form der Abductionsschiene ist die Veränderung 
des Abductionswinkels in einfachster Weise dadurch möglich, daß 
man die Aluminiumstreben zwischen Ober- und Vorderarmauflage 
einerseits, Brustteil der Schiene andererseits mit der Drahtschere 
durchtrennt, sie nach Herstellung des gewünschten Abductions¬ 
winkels aneinander vorbeiführt und mit Bindfaden oder Draht 
wieder aneinander befestigt. Eine Stärke- oder besser noch Gips¬ 
binde um die Vereinigungsstelle der Streben gibt vollkommene 


Festigkeit. Der Wechsel der Abductionsstellung ist auf diese 
Weise in wenigen Augenblicken hergestellt. 

Ab. 6 zeigt die Schiene aus Abb. 5 nach Herstellung des neuen 
Abductionswinkels und Vereinigung der durchtrennten Aluminium¬ 
streben mit Bindfaden. 

Die Vorteile der besprochenen gedoppelten Cramerschiene 
sind kurz zusammengefaßt folgende: Die Schiene ist in kurzer 
Zeit auch von unge¬ 
übtem Personal herzu¬ 
stellen. 

Sie erfordert nicht 
mehr Platz als die 
gewöhnliche Cramer¬ 
schiene und ist daher 
auch in größerer An¬ 
zahl ohne Mühe mit¬ 
zuführen. 

Wird die gedop¬ 
pelte Cramerschiene zur 
Doppeltrechtwinkel¬ 
schiene, so erfordert die 
Befestigung der Vorder¬ 
armauflage und derVer- 
steifungsstreben keine 
besonderenMaßnahmen, 
da sie durch die Doppel¬ 
schiene in Verbindung 
mit dem Bindenver¬ 
band genügend fixiert 
werden. 

Die Länge der Oberarmauflage kann noch während der 
Verbandanlegung durch Verschieben der Vorderarmauflage nach 
Bedarf geändert werden. 

Die Schiene ist durch diese Verschieblichkeit der Vorder¬ 
armauflage für verschiedene Patienten brauchbar. Durch ein¬ 
faches Hindurchschieben der Vorderarmauflage von vorn nach 
hinten wird die Schiene für beide Arme verwendbar. Fensterung, 
Trennung von Wund- und Schienen verband, Extension und seit¬ 
liche Gegenzüge lassen sich in leichter Weise anbringen. 

Der Abductionswinkel ist ohne Schwierigkeiten zu verändern, 
ohne daß der Verband abgenommen zu werden braucht. 

Alle Formen der Oberarmschußbrüche, für die überhaupt Ab- 
duction indiziert ist, lassen sich mit der Schiene behandeln. Für die 
Behandlung der Vorderarmfrakturen kann man in entsprechender 
Weise gedoppelte» Cramerschienen (Rahmenschienen) verwenden. 

Literatur: 1. Appel, Behandlung von komplizierten Oberarm¬ 
frakturen durch Extension am flektierten Unterarm. (M. m. W. 1917, Nr. 3.) 
— 2. Birt, Kurzer Beitrag zur Behandlung von Frakturen. (Bruns Beitr. 
Bd. 107, H. 1.) — 3. Borcners, Die Behandlung der Oberarmschußbrüchc 
mittels „Extensionslriangel“. (M. m. W. 1915, Nr. 32.) — Derselbe, Ex¬ 
tensionstriangel oder Innenschiene? (D. m. W. 1915, Nr. 50.) — 4. 0. Braun, 
Über aseptische und offene Wundbehandlung im Feldlazarett. (Bruns Beitr. 
Bd. 105, H. 1.) — 5. B u r k, Zur Behandlung der Oberarmbrüche mit Tri¬ 
angelextension. (M. Kl. 1915, Nr. 45.) — 6. Demmer, Erfahrungen einer 
Chirurgengruppe im österreichisch-russischen Feldzug 1914/15. (W. m. W. 
1916, Nr. 13.) — 7. Derselbe, Kriegschirurgischer Fortbildungskurs, ge¬ 
halten für Truppenärzte. (Ebenda 1915, Nr. 21.) — 8. Dreyer, Ein ein¬ 
facher Zugverband aus Cramerschienen zur ambulanten Behandlung von 
Humerusfrakturen mit Ausnahme der am unteren Ende gelegenen. (Bruns 
Beitr. Bd. 103, H. 3.) — 9. Engelhardt, Innenschiene bei Oberarmbruch. 
(D. m. W. 1915, Nr. 35.) — 10. F. Fischer, Bewegungszugschienen für 
Oberschenkel- und Oberarmfrakturen. (M. m. W. 1917, Nr. 28.) — 11. Lehr, 
Zuggipsverbände mit Cramerschienen als Extensionsmittel. (Ebenda 1917, 
Nr. 18.).— 12. Mayer und Mollenhauer, Zur Gipsverbandtechnik bei 
Frakturen mit ausgedehnter Weichteilverletzung. (Ebenda 1915, Nr. 23.) — 
13. Meyer, Beitrag zur Gipsverbandtechnik bei Schußfrakturen der oberen 
Extremitäten. (Ebenda 1915, Nr. 37.) — 14. N e u h ä u s e r und Kirschner, 
Die kontinuierlich fixierende Redression und Lagerung, ein Mittel zur Be¬ 
handlung und Verhütung der Contracturen schwer verletzter Gliedmaßen. 
(B. kl. W. 1916, Nr. 21.) — 15. v. öttingen, Leitfaden der praktischen 
Kriegschirurgie. (Dresden und Leipzig 1915.) — 16. Pfänner, Beiträge zur 
Behandlung der Frakturen mit besonderer Berücksichtigung der Verhältnisse 
im Kriege. (Bruns Beitr. Bd. 100, S. 531.) — 17. Schmerz, Die Behand¬ 
lung der Frakturen der oberen Gliedmaßen, insbesondere der Schußfrakturen. 
(Ebenda Bd. 97, H. 2.) — 18. Solms, Ein transportabler Gewichtszuggips¬ 
verband. (Ebenda Bd. 103, IL 5.) — 19. D e r s e 1 b e, Der Bahrenverband 
und seine Verwendung in der Kriegs- und Friedenschirurgie usw. (Ebenda 
Bd. 105, H. 5.) — 20. S t o 1 z, Eine universelle Schiene für Armbrüche, Ober¬ 
armbrüche. (M. m. W. 1916, Nr. 52.) — 21. V u 1 pius, Die Lyraschiene für 
den Arm. (M. Kl. 1916, Nr. 43.) — 22. W e i ß, Die Gipsextensionsbehand¬ 
lung der Oberarmschußfrakturen. (D. m. W. 1916, Nr. 31.) — 23. Wohl¬ 
gemut h, Eine Lagerungs- und Extensionsschiene für Extremitätenschuß¬ 
frakturen. (D. m. w 1915, Nr. 25.) — 24. Derselbe, Zur Behandlung der 
Extremitätenschußfrakturen mit der Schraubenextensionsschiene. (Ebenda 
1916, Nr. 38.) — 25. Zuppinger-Christen, in de Quervain, Lehre von 
den Knochenbrüchen. (Leipzig 1913, I. Teil.) 



Abb. 6. 


Digitized by 


■V Google 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 






932 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 38. 


22. September. 


Aus dem Kaiser-Wilhelm-Institut für experimentelle Therapie, 
Berlin-Dahlem (Direktor: Generaloberarzt Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 

A. v. Wassermann). 

Die Eiweiß-Säure-Agglutination 
zur Unterscheidung von Coli- und Ruhrbacillen. 

Von 

Dr. Paul Hirsch, 

Stabsarzt d. L. bei einer Kriegslazarett-Abteilung, zurzeit kommandiert an 
das Kaiser-Wilhelm-Institut für experimentelle Therapie, Berlin-Dahlem. 

Im vergangenen Jahre hat Leonor Michaelis 1 ) eine Re¬ 
aktion angegeben, die er für geeignet hält zur Unterscheidung von 
Coli-und Ruhrbacillen. Es ist dies die kombinierte Eiweiß-Säure- 
Agglutination. Michaelis hält es für wahrscheinlich, daß der 
positive Ausfall eine Gruppenreaktion der Colibacillen, der nega¬ 
tive Ausfall eine Gruppenreaktion der Ruhrbacillen darstellt. 

Bei dem großen Interesse, welches die Ruhr augenblicklich, 
hauptsächlich für die Heeresverwaltung, beansprucht, hielten wir 
es für gegeben, eine Nachprüfung der Reaktion an einem großen 
Material vorzunehmen. Stellt doch jede Methode, welche zur Identi¬ 
fizierung der Ruhrbacillen beiträgt, eine schätzenwerte Bereiche¬ 
rung unseres diagnostischen Apparates dar. 

In der Technik der Ausführung hielten wir uns anfangs 
genau an die Vorschriften, wie sie Michaelis 3 ) für die 
Säureagglutination gegeben bat. Über die Menge des zuzu¬ 
fügenden Eiweißes fanden wir im Original keine genauen Angaben, 
ich setzte mich daher mit Michaelis selbst in Verbindung, 
der mir freundlicherweise riet, jedem Röhrchen 0,3 ccm einer N 
1:100 verdünnten Serumlösung beizufügen. Wir benutzten ein 
14 Tage altes Pferdeserum, inaktiviert durch jeweils vier Stunden 
bei 60° an drei Tagen. 

* Die Vorversuche mißrieten. Offenbar störten die Salze der 
Agarkultur den Ablauf der Reaktion, wir modifizierten schließlich 
die Methode dahingehend, daß wir die Suspensionen jedesmal in 
der elektrischen Zentrifuge eine Stunde scharf zentrifugierten, die 
Flüssigkeit mit der Pipette abnahmen und den Rückstand erneut^ 
mit 20 ccm Wasser versetzten. Es empfiehlt sich nach unserer 
Erfahrung, hierzu sterilisiertes destilliertes Wasser zu 
nehmen, indem bei gewöhnlichem Aqua destillata Fehler unter¬ 
laufen, was wir durch Kontrollen feststellen konnten. 

Mit dieser Modifikation hat sich ergeben/ daß die geprüften 
Colistämme regelmäßig eine starke Agglutination zeigten. Die** 
Agglutination begann bereits nach zehn Minuten bis einer Viertel¬ 
stunde bei 37° Brutschrank, und zwar nietet in Röhrchen 5 
oder 6 , also in denjenigen Röhrchen, welche mit den stark 
sauren Gemischen beschickt waren. Bei Zimmertemperatur wurde 
nun weiterbeobachtet. Sehr schnell schritt die Agglutination 
voran, sodaß schon nach 72 bis 8 / 4 Stunde die Agglutination 
voll ausgebildet war: Klärung der Flüssigkeit mit mehr oder 
weniger starkem Bodensatz in den Röhrchen 2 bis 6 , oft auch in 
der ganzen Reihe. Gut erkennbares Optimum in Röhrchen 5 oder 
einem seiner Nachbarröhrchen. 

Ganz anders verhielten sich die untersuchten Ruhr stamme 
der verschiedenen Typen. 

Von den 143 geprüften Stämmen (Tabelle 1) wurden 100 
(= 70 •/ 0 ) gar nicht agglutiniert. Die übrigen 43 zeigten in der 
überwiegenden Mehrzahl eine Agglutination, die sich wesentlich 
von derjenigen der Colistämme unterschied. Die Agglutination 
begann, wie aus Tabelle 2 ersichtlich ist, meist erst nach 3 / 4 bis 
1 Stunde, oft erst nach 2 Stunden, blieb fast' immer nur eine 
ganz feinflockige, für den ungeübten Beobachter kaum sichtbare 
(in den Tabellen als „Spur“ bezeichnet). Sie beschränkte sich in 
der überwiegenden Anzahl auf Röhrchen 1, also auf das Röhrchen, 
das den geringsten Säurezusatz erhalten hatte. Nur ein einziger 
Stamm bildete eine Ausnahme: Strong Laboratorium. Er zeigte 
eine Reihenagglutination von Röhrchen 1 bis 5 mit Optimum in 
Röhrchen 4. Es ist dies der einzige der 143 Ruhrstämme, welcher 
eine den geprüften Colistämmen ähnliche Reaktion aufwies. Dabei 
handelt es sich um einen gut identifizierten Strongstamm. Daß 
er Maltose-Lackmus-Agar rbt färbt, dürfte nicht gegen ihn sprechen, 
wachsen doch alte Laboratoriumsstämme häufig auf den Spezial¬ 
nährböden nicht ganz typisch. 


*) D. m. W. 1917, Nr. 48. 

2 ) Ebenda 1911, Nr. 21, und 1915, Nr. 9. 
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Ta b el 1 e 1. 



Shiga 

Y [ Flexner 

Strong 

Zusammen 

Zahl der untersuchten Stämme 

92 

38 * 9 

4 

' 143 

Davon agglutinable. 

38 

1 I 2 

2 

| 43 = 30 % 

Nicht agglutinable. 

54 j 

37 1 7 

- 

j 100--70*/. 


Tab eil e 2. 

Agglutinable Ruhrstämme. 




Beginn der 
Reaktion 

Resultat nach 
zwei Stunden 

Alter des 
Stammes 

Shiga 44 295 

nach 15 Min. 

Röhrchen 

1 

1, 2 stark j 

y 


H. J. I. 

’ ^ 

45 „ i 


1, 2 mittel 1 

etwu 1908 

n 

Original 

Feddersen 


45 „ ! 


] mittel 

„ 1914 



45 


1 leicht i 

„ 1914 

„ - 

Galizien 


15 „ ; 

1 Std. I 


1, 2 stark 

1912 

,, 

Swiatkowsky 



1 leicht | 

; 1912 


Sczepanow 

„ 

2 _ 


1 Spur : 

1912 


Siniawa 


1 „ 

25 Min. 


1 Spur 

1912 


Müller 



1 mittel 

| 1911 


ßohorodczany 


2 Std. 


1 Spur 

1 1912 


Wien 102 


45 Min. 

1 

1, 2 leicht 

1914 


* 183 


45 „ 


1 leicht 

1913 


„ 203 


l l /iStd. 


1 Spur 

1913 


„ 292 

„ 

IV« * 

i „ 

1 „ 

1914 


, 440 


IV« „ 


1 „ 

1 1917 


* 456 


40 Min. 

i 

1 „ 

i 1914 

„ 

„ HM 

• „ 

IV« Std. 


1 M 

i 1914 


n 211 


10 Min. 


1, 2 mittel 

1914 

„ 

* 220 


l’/.Std. 


1 Spur 

j 1914 


„ 232 

1 * 

40 Min. 

„ 

1 Spur 

! 1914 


„ 320 


2 Std. 


1 leicht 

1914 


, 1915 


50 Min. 

n 

1 mittel 

1915 


* 1750 


25 „ 


1 leicht 

1915 


_ 529 

„ 

15 „ 

9 

l leicht 

1914 


„ 324 


1 Std. 


l Spur 

1914 


Krakau 124 

; n 

15 Min. 


1, 2 leicht 

1915 


„ 208 


1 Std. 


1 Spur 

1915 


Frankfurt 31 


1 „ 


1 leicht 

1915 

n 

Göding 972 


o 

* 

1 Spur 

1915 


„ 1406 


2 „ 


l „ 

1915 


„ 1219 

n 

‘2 B 


1 M 

1915 

n 

„ 1422 


2 „ 

„ 

1 „ 

1915 


Generalski 




1 leicht 

1918 


Serologisches Institut 


2 


1, 2 Spur 

1914 


Saarbrücken 2551 

n 

1*/, Std. 


1 leicht 

1917 


„ Laborat. 


45 Min. 


1 Spur 

1915 


„ Renner 

i m 

45 „ 

m 

1 leicht 

1910 


Siedlce 


IV« Std. 

r 

1 leicht 

1910 

Flexner IX Kowno 

1 v 

45 Min. 


1, 2 Spur 

1917 


Moskau 

! n 

40 „ 


1, 2 leicht 

? 

Y 4 Saarbrücken 

s „ 

40 „ 


3 Spur i 

? 

Strong Laboratorium 

i " 

15 „ 


1, 2, 3, 4, 5 
stark 

Alter Labor.- 
Stamm 

" 

A 


25 


1, 2, 3, 4 
leicht 

Alter Labor.- 
Stamm 


Es taucht nun die Frage auf: Welche Ruhrstämme werden 
gar nicht agglutiniert und welche Ruhrstämme zeigen die oben 
beschriebene feine Agglutination? Es scheint mir, daß haupt¬ 
sächlich alte, schon jahrelang im Laboratorium fortgezüchtete 
Stämme zu jener Agglutination neigen, wie aus Tabelle 2 zu er¬ 
sehen ist. Unsere alten Stämme stammen großenteils aus Wien, 
beziehungsweise von Epidemien im Osten. Dagegen ist die Mehr¬ 
zahl der nichtagglutinablen Stämme erst vor wenigen Monaten 
uns aus dem Felde überwiesen. Im großen und ganzen dürfte 
diese Annahme richtig sein. Daß Ausnahmen bestehen, lehrt die 
Tabelle. (Z. B. ist Stamm Generalski erst vor wenigen Wochen 
von mir aus einem Stuhl isoliert.) 

Einige Überlegungen, die sich uns im Laufe der Versuche 
aufdrängten, möchte ich nicht unerwähnt lassen. Wenn man 
genau nach der Vorschrift die Suspensionen der Kulturen mit 
jeweils 20 ccm Aqua destillata herstellt, sind häufig die Auf¬ 
schwemmungen der Colikulturen etwas dichter als diejenigen der 
Ruhrkulturen, da bekannterweise Coli in dichteren Rasen auf 
Agar wächst. Es ergab sich daher die Frage: Hat die Menge der 
Bakterien einen Einfluß auf die Eiweiß-Säure-Agglutination? Um 
dies zu beantworten, setzten wir Reihenversuche an von ver¬ 
schieden dichten Suspensionen derselben Kulturen. 

Tabelle 3 und 4 lassen nun deutlich erkennen, daß tat¬ 
sächlich die Suspensionsdichte einen großen Einfluß auf den 
Ablauf der Reaktion ausübt. So ist z. B. aus Tabelle 3 ersicht¬ 
lich, daß bei vierfacher Verdünnung der üblichen Dichte (Reihe A 
= V 4 Kultur auf 20 ccm Wasser) die Agglutination des Coli- 
stammes erst nach einer Stunde beginnt, sich auf Röhrchen 1 be¬ 
schränkt und nur ganz feinflockig auftritt. Also ganz nach Art 
der agglutinablen Ruhrstämme. Umgekehrt kann man durch 
stärkere Konzentration der Suspension eines agglutinablen Ruhr¬ 
stammes (Tabelle 4) erreichen, daß z. B. in Reihe E (= vier 
Kulturen in 20 ccm Wasser) die Reaktion schon nach 25 Minuten 
beginnt, nach einer Stunde deutlich ausgebildet ist mit dem sonst 
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für Colibacillen charakteristischen Optimum in Röhrchen 5. Also: 
Die Eiweiß-Säure-Agglutination ist zweifellos teilweise abhängig von 
der Suspensionsdichte, und zwar ist aus den beiden Tabellen er¬ 
kennbar, daß sowohl bei Ruhr als auch bei Coli mit steigender 
Dichte der Eintritt der Agglutination schneller vor sich geht, daß 
das Optimum gegen die höheren stärker sauren) Röhrchen hin¬ 
rückt und die Ausfällung gröber wird. 

Tabelle 8. 


Coli Df. Kut } 16M|n . 

26 MJn. 

nach 

45 Min. 

| 1 Stunde 

2 Stunden 

A = V< Kultur . . . . 0 

in 20 ccm Aq. dest. 

B = */2 Kultur ... 0 

C 1 Kultur. . 1 4 Spur 

0=2 Kulturen ... 56 

E m 4 Kulturen . . . j Suspension 

T 

0 

0 

2 3 4 5 6 

| 5 <1 

i zu dicht, A, 

abeile • 

0 

3 4 Spur 

2 3 4 6 6 

5 <1 stark 
gglutlnation 

1. 

1 Spur 

3 4 Spur 

2 3 4 6 6 

5 • stark 
nicht slchei 

1 Spur 

3 4 Spur 

2 3 4 6 6 

5 Q stark 
r erkennbar 

Flexner Moskau 1 , 5 Ml „ , ^ M|[] 

nach 

4ö Min. 

1 Stunde 1 

2 Stunden 

A = V* Kultur . . . 0 

ln 20 ccm Aq. dest. ! 

B = V 2 Kultur ... | 0 

C = 1 Kultur. ... 0 

D ~ 2 Kulturen... o 1 

E — 4 Kulturen . . . j o | 

i o 

! o 

0 

o 

4 6 Spur i 

o ; 

0 I 

0 

3 Spur I 
4 6 leicht | 

0 

n 

1 2 Spur i 
3 leicht I 

4 5 

0 

! 0 
i 2 Spur 

3 leicht 

4 5 


Um nun diese eventuellen Fehlerquellen ungleicher Sus¬ 
pensionen auszuschalten, haben wir in eiher Reihe von Versuchen 
die Suspensionen der Colibacillen so weit verdünnt, bis sie denen 
der Ruhrbacillen gleich waren. Es zeigte sich, daß im allgemeinen 
ein Zusatz von nur wenigen Cubikcentimetern (4—5) zur Suspension 
Von 2öccitt genügte, um dies zu erreichen. Eine Änderung im 
Ausfall der Agglutination trat jedoch durch diese leichte Ver¬ 
dünnung nicht ein, höchstens daß im einen oder anderen der 
Versuche das Optimum von Röhrchen 5 nach Röhrchen 4 rückte. 

Daß die Eiweiß-Säure-Agglutination nicht lediglich eine Frage 
der Dichtigkeit ist, sondern eine specifische Reaktion, glaube ich 
auch aus folgendem einfachen Versuch entnehmen zu dürfen. 
Ein nach der üblichen Methode nicht agglutinabler Ruhrstamm 
(Flexner-Moskau) 'wurde in steigenden Konzentrationen (1, 2, 3, 
4 Kulturen) angesetzt. Er zeigte in allen Reihen nach zwei Stunden 
37 0 keine Spur von Agglutination. Selbst nach 48 Stunden war 
eine solche noch nicht zu erkennen. 

Wie gesagt, waren all dies rein theoretische Erwägungen, 
die auf die Praxis der Methode ohne Einfluß sind. Im Gegenteil: 
Zweck der Methode ist ja, Coli» und Ruhrkulturen differential¬ 
diagnostisch zu unterscheiden; wenn nun schon durch das kräftigere 
Wachstum der Colibacillen eine Unterstützung der Diagnosen¬ 
stellung geboten wird, so wäre es eine Erschwerung, durch Ver¬ 
dünnung der Suspensionen diesen Vorzug wieder auszuschalten. ' 

Noch einige Worte über die Mehge des Eiweißkörpers, den 
map der Bakterienaufschwemmung zusetzt. Ich habe oben schon 
erwähnt, daß wir auf Anraten Michaelis’ jeweils 0,3 ccm 
einer 1 % igen Pferdeserumlösung verwendeten. Nach unseren 
Erfahrungen empfiehlt es sich, stets die gleiche Menge Serums 
anzuwenden, da eine Änderung hierin nicht gleichgültig für den 
Ausfall der Reaktion ist. Keinesfalls sollen die Lösungen zu 
konzentriert sein. Wir konnten in vergleichenden Versuchen fest¬ 
stellen, daß unter Zusatz einer 10% igen und auch schon 5% igen 
Sefumlösung Shiga-, Flexner- und Y-Stämme in Röhrchen 1 Agglu¬ 
tination aufwiesen, welche beim Originalverfahren mit der l%igen 
Lösung nicht agglutiniert worden waren. 

Züsammenfassend glaube ich auf Grund unserer 
Untersuchungen sagen zu dürfen, daß wir in der EiwetB-Säure- 
Agglutination ein wertvolles Hilfsmittel zur Unterscheidung von 
Coli- und Ruhrbacillen besitzen. Die Colibacillen werden in wenjgen 
Minuten agglutiniert, die Agglutination ist eine grobflockige mit 
einem Optimum in den starksauren Gemischen. Die Ruhrbacillen 
dagegen werden gar nicht agglutiniert (70% unserer Fälle) oder 
sie zeigen eine feinflockige Ausfällung (30% unserer Fälle), die 
erst nach längerer Zeit, */,— 3 / 4 Stunde, auftritt und nur die 
Röhrchen mit den schwachsauren Gemischen betrifft. Es scheint, 
pls ob hauptsächlich alte Laboratoriumsstämme der Ruhrbacillen 
pu (dieser leichten 4&£l u tfflation neigen, frisch aus dem Körper 
gezüchtete oder nur wenige Mopatp altp gtämme dagegen gar 
picht agglutiniert jverden. 


Beitrag zur Pneumothoraxtherapie der 
Lungenschußverletzungen. 

Von 

Stabsarzt Dr. Hans Kaliebe. 

So verschieden sich die Schußverletzungen der Lunge zu¬ 
nächst auch zeigen können, fast allen gemeinsam ist die Ent¬ 
stehung eines Hämatothorax. Nachdem die Gefahren der ersten 
Wochen, Infektion oder Nachblutung, überstanden sind, hängt bei 
den weitaus meisten Fällen von ihm der weitere Verlauf und 
das Heilungsresultat ab. Denn die Testierenden Beschwerden und 
Veränderungen, die Verwachsungen, Verschwartungen und Ver¬ 
ziehungen der Brustorgane sind zum größten Teil Folgezustände 
der pleuritischen Affektion. 

Auf sie muß man also sein Augenmerk richten, will man bessere 
Resultate erzielen. Deshalb wird auch mehr wie zu Beginn des Krieges 
darauf hingewiesen, daß die Ruhetherapie allein nicht mehr genügen 
kann; häufiger wie früher wird die Punktion verlangt, nicht nur bei 
lebensbedrohender Größe des Exsudates, sondern auch schon dann, 
wenn seine Resorption sich verzögert. Um so besser wird die spätere 
Bildung von Adhäsionen und Schwarten mit ihren Folgen verhütet 
werden können. 

In der Behandlung der gewöhnlichen exsudativen Pleuritis voll¬ 
zog sich schon vor dem Kriege eine Wandlung. Man begnügte sich 
nicht mehr mit dem einfachen Ablassen der Flüssigkeit, sondern er¬ 
setzte sie durch Stickstoff oder Luft. Jahrelange Erfahrung hat er¬ 
geben, daß dies Verfahren der einfachen Punktion überlegen ist, sodaß 
die Pneumothoraxbehandlung nach der einen oder anderen der ange¬ 
gebenen Methoden vielerorts zur Regel geworden ist. 

Was lag nun näher, als diese Erfahrung auch auf die Kriegs¬ 
praxis zu übertragen, auf die Behandlung der Pleuraergüsse nach 
Lungenschußverletzungen. Nur drängte sich die Frage auf, ob 
die hier vorliegenden besonderen Verhältnisse gestatten, sich nicht 
mit der Punktion allein zu begnügen, sondern die Pneumothorax¬ 
therapie zu bevorzugen. 

In befürwortendem Sinne sprach sich Moritz auf der II. Kriegs¬ 
chirurgentagung 1916 aus. Nachdem er sich dafür eingesetzt hatte, 
weit mehr als bisher die pleuritischen Ergüsse zu punktieren, fährt er 
fort: „Ob die Verbindung von Punktion mit einer nachfolgenden Ein¬ 
blasung von Stickstoff, wie sie von verschiedenen Seiten empfohlen 
wird, und wie auch ich sie bei Pleuritis häufig übe, der bloßen Punk¬ 
tion überlegen ist, wird sich erst an der Hand einer größeren Er¬ 
fahrung entscheiden lassen. Ich persönlich neige a priori dazu, die Frage 
zu bejahen.“ In der Heimat haben neben anderen Ehret und Heß 
diese Behandlung praktisch erprobt. Wenn auch die Methode, die sie 
verwandten, verschieden war, so sprechen sie beide doch von gleich 
guten Resultaten. Ihnen hat sich die Pneumothoraxtherapie der bisher 
allgemein üblichen Behandlung als entschieden überlegen gezeigt. 

* So muß man sich fragen: Ist es auch möglich, diese Be¬ 
handlung hier draußen im Feldlazarett anzuwenden ? Welche Vor¬ 
teile bietet sie hier gegenüber der bisher angewandten Therapie, 
Ruhe oder höchstens einfache Punktion? 

Überlegungen unlf bisherige Erfahrungen lassen erstere 
Frage bejahen, und kommen darüber hinäus zu dem Schluß, daß 
die Pneumothoraxtherapie hier draußen nicht nur möglich, sondern 
geradezu geboten erscheint. Daß sie am meisten leistet, wie auch 
Ehret und Heß hervorheben, wenn man sie frühzeitig an¬ 
wendet; daß sie der bisherigen Behandlung überlegen ist. 

Zunächst gibt sie all die Vorteile, die für die Pneumothorax¬ 
therapie der serösen Pleuritis maßgebend sind: 

1. Möglichkeit der vollständigen Entleerung des Ergusses in 
einer Sitzung. 

2. Vermeidung von Lungenödem und Kollaps durch zu 
schnelle und ausgiebige Dehnung der Lunge. 

3. Möglichste Vermeidung von Adhäsionen und Schwarten. 

4. Ruhigstellung der erkrankten Lunge und Pleura. 

5. Entfernung des als Reiz wirkenden Exsudates. 

Was nun den Hämatothorax von dem serösen pleuritischen 
Exsudat unterscheidet, ist die Verletzung der Lunge selbst. 
Gerade ihretwegen, die die lebensgefährüche Blutung bedingen 
kann, entschließt man sich so schwer zur gewöhnlichen Punktion, 
auch bei absoluter Indikation. Eis ist ein Abwägen zwischen zwei 
Lebensgefahren. Um sie beide zu vermeiden, um beiden Indi¬ 
kationen gerecht zu werden, entfernt man in der schonendsten 
Weise täglich nur kleine Mengen Exsudat, mutet dem entkräfteten 
Patienten lieber die tägliche Punktion zu, als ihn der Gefahr der 
Nachblutung auszusetzen. 
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Auch hier schafft die Pneumothoraxtherapie Wandlung. 
Gerade durch sie ist man in der Lage, die Bedingungen zu 
schaffen, die zur Heilung erforderlich sind. Sie stellt die Lunge 
ruhig und gibt der Wunde die Möglichkeit zur Ausheilung. Sie 
läßt die Lunge kollabieren und schützt so vor neuer Blutung. Sie 
gestattet deshalb die möglichst frühzeitige Entfernung des Er¬ 
gusses und verhindert die Spätinfektion. So erscheint eher als 
irgendein anderes Mittel gerade die Pneumothoraxtherapie geeignet 
zu sein, die Lungenblutung zu stillen und vor Nachblutung zu 
schützen. So scheint gerade sie lebensrettend, wenn nur recht¬ 
zeitig angewandt. 

Woher kommt es nun, daß diese Behandlung, wenn sie wirk¬ 
lich der bisherigen überlegen ist, sich hier draußen noch nicht 
allgemein Eingang verschafft hat? Ist mir doch aus der hier zu¬ 
gänglichen medizinischen Literatur nicht bekannt geworden, daß 
sie im Felde in größerem Umfange geübt wird. 

Ein Haupthindernis ihrer Anwendung ist sicherlich die 
Schwierigkeit, das erforderliche Instrumentarium zu beschaffen. 
Allerdings wird es kaum für ein Feldlazarett möglich sein, sich 
den doch recht komplizierten und diffizilen Apparat von S a u g - 
mann oder Brauer zu beschaffen und mit sich herumzuführen. 
Um so mehr kam mir die Kenntnis eines Behelfsapparates aus 
der Friedenszeit zustatten, den ich mit dem zur Verfügung stehen¬ 
den Material leicht habe zusammensetzen können, und mit dem 
ich vor und während des Krieges eine große Reihe pleuritischer 
Exsudate behandelt habe. Auch an dieser Stelle spreche ich Herrn 
Prof. Wenckebach meinen Dank aus für die Erlaubnis zur 
Publikation dieses Apparates. 



Flasche 1.' Flasche£2. 


An Material sind notwendig: 2 Flaschen von wenigstens 1000 ccm 
Inhalt, 2 Stopfen aus Gummi oder Kork, mit denen die Flaschen luft¬ 
dicht zu verschließen sind. Jeder von ihnen wird durchbohrt von 
2 Glasröhren, von denen die eine bis fast zum Boden der Flasche, die 
andere nur bis zum Ende des Flaschenhalses reicht. Sodann 2 Gummi¬ 
schläuche und 1 Klemme. 

Bei der Zusammensetzung des Apparates ist zu beachten, daß 
die beiden auf die Flaschenböden reichenden Glasröhren miteinander 
durch den einen Gummischlauch verbunden werden. An das kurze Glas¬ 
rohr der Flasche 2 wird der andere Schlauch mit der Klemme be¬ 
festigt; er führt zur Punktionskanüle. 

Zum Gebrauch füllt man Flasche 1 mit schwacher Sublimat¬ 
lösung bis nicht ganz zum Flaschenhals. Das kurze Glasrohr darf nicht 
in die Lösung eintauchen. 

Um das System in Gang zu bringen, genügt es, mit einem 
Gummigebläse — ich benutze das Gebläse des Blutdruckapparates dazu 
— in der Flasche 1 über der Sublimatlösung einen geringen Über¬ 
druck herzustellen. Dann tritt die Lösung durch die beiden langen 
Glasröhren und den sie verbindenden Schlauch in die zweite Flasche 
und damit die Luft aus dieser in den Pleuraraum. Nach dem Anblasen 
hebt man die Flasche 1 etwas an. Stehen die Lösungen der beiden 
Flaschen erst in Kommunikation, so genügt dieser Druck vollkommen, 
die Luft aus Flasche 2 in den Pleuraraum zu drängen. 

Die Menge der in den Pleuraraum eingelassenen Luft muß 
dosiert und kontrolliert werden, deshalb muß man an den Flaschen 
geeichte Skalen anbringen. Aus dem Stand der Sublimatlösung läßt 
sich jederzeit die aus Flasche 2 getretene Luftmenge ablesen. 

Bei dem Gebrauch dieses Flaschenapparates könnten Be¬ 
denken entstehen: Ist es zulässig: 

1. Luft an Stelle von Stickstoff zu verwenden? 

2. Die Luft unpräpariert, das heißt mit ihrem vollen Bak¬ 
teriengehalt in den Pleuraraum eintreten zu lassen? 

3. Genügt die Genauigkeit der Dosierung? 

4. Ist der Pleuraspalt mit genügender Sicherheit zu finden? 

Ad 1. Man kann sehr wohl an Stelle des Stickstoffs die 

atmosphärische Luft benutzen. Der Sauerstoff wird verhältnismäßig 
schnell resorbiert, dann bleibt im wesentlichen der Stickstoff übrig. 
Es besteht also nur der Unterschied, daß der Luftpneumothorax 


sich anfangs etwas schneller verkleinert, als der Stickstoff-Pneumo¬ 
thorax. 

Ad 2. Daß die unfiltriert in den Pleuraraum eingelassene 
Luft keine Infektion hervorruft, davon habe ich mich zu vielen 
Malen überzeugt. Es ist ganz unbedenklich, unfiltrierte Luft zu 
verwenden, fürchtet doch auch der Chirurg die Luftinfektion nicht 
mehr (verbandlose Wundbehandlung). Außerdem kann man auch 
ohne Mühe die Luft, bevor sie in den Brustraum geht, durch eine 
in den Schlauch eingeschaltete, mit steriler Gaze angefüllte Metall¬ 
kapsel oder Glasröhre streichen lassen und so filtrieren. Erforder¬ 
lich ist es keineswegs. Ich schließe mich hier durchaus van den 
Veldens Meinung an, daß „der Einwand der Einbringung von 
Infektionskeimen, die zur Entstehung eines Empyems führten, 
durch die praktischen Erfahrungen als widerlegt gelten kann“. 

Ad 3. Das Einbringen einer unkontrollierten Menge Luft 
in den Pleuraraum, sodaß zu starke Verdrängungen von Herz und 
Lunge entstehen, ist sicher eine Gefahr. Sie wird durch den 
Flaschenapparat so gut wie ausgeschlossen. Einmal ist die Kon¬ 
trolle der Menge der eingeführten Luft in jedem Moment gegeben. 
Außerdem wird die Gefahr so gut wie ausgeschaltet, wenn man 
sich an die oben gegebene Vorschrift hält, den Überdruck in der 
Flasche 1 nicht zu stark werden zu lassen. Handelt es sich doch 
bei dieser Methode nicht um ein Lufteinblasen, sondern um ein 
Lufteinlassen. Ich könnte auch diese Gefahr nicht zu hoch an¬ 
schlagen. Sollte wirklich einmal ein Spannungspneumothorax ent¬ 
standen sein, so ist doch das Eiustechen einer Spritzenkanüle und 
Herauslassen der überschüssigen Luft das Werk eines Augenblicks. 

Ad 4. Die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax bei 
Tuberkulose kommt hier im Felde natürlich nicht in Frage. Wenn, 
wie bei den hier zur Behandlung stehenden Erkrankungen, bereits 
Exsudat vorhanden ist, zeigt dieses ja den Pleuraraum mit Sicher¬ 
heit an. Denn die Punktionsnadel, aus der der Erguß ausgelassen 
wird, bleibt unverändert liegen zur Anlegung des künstlichen 
Pneumothorax. Die Schwierigkeiten, die sonst das sichere Auf¬ 
finden des Pleuraspaltes verursacht, und die mit dieser Unsicher¬ 
heit verbundenen Gefahren bestehen hier nicht. 

Im Frühjahr 1917 hatte ich Gelegenheit^ eine Reihe von 
Lungenschußverletzungen zu beobachten und zu behandeln, von denen 
einige besonders geeignet sind, sowohl die guten Wirkungen der 
Pneumothoraxtherapie, als auch die Leistungsfähigkeit des Flaschen¬ 
apparates zu zeigen. Über drei typische Fälle will ich einige 
Daten angeben. 

K., am 5. März 1917 früh verwundet: Lungensteckscliuß links. 
Im Kollapszustand eingeliefert, mit Ruhe und Herzmitteln zunächst be¬ 
handelt. Im linken Pleuraraum Erguß, der hinten bis zur Schulterblatt¬ 
gräte, vorn bis zur dritten Rippe reichte. Am 17. März Punktion von 
1000 ccm blutiger Flüssigkeit (absolute Indikation). Bereits nach zwei 
Tagen Pleuraerguß wieder bis hinauf zur Schulterblattgräte gestiegen, 
das Herz nach rechts verdrängt. Allgemeinzustand schlecht, Puls klein 
und frequent. Erneute Punktion (Die Technik dieser Punktionen ge¬ 
staltete sich so, daß zunächst nur 100 ccm Flüssigkeit entleert, so¬ 
dann durch die in ihrer Lage gelassene Kanüle sofort ein gleiches 
Quantum Luft eingelassen wurde. Danach abwechselnd 200 ccm 
Flüssigkeit entleert, 200 ccm Luft eingelassen. So war auch die vor¬ 
übergehende Entfaltung der Lunge zu vermeiden.) von 650 ccm mit 
Einlassen von 400 ccm Luft. Momentane Erleichterung, rasche Besse¬ 
rung der Herztätigkeit (ohne Herzmittel!) und des Allgemeinbefindens. 
Bereits nach zehn Tagen nur noch handbreiter Erguß (Röntgenplatte), am 
5. April bei einem Punktionsversuch nur noch 20 ccm Flüssigkeit erzielt. 
Am 12. April in gutem Allgemeinzustand nach der Heimat abtransportiert. 

FL, verwundet am 3. März früh: Lungenschuß links, komplizierte 
Fraktur des linken Unterarmes. Schwerer Allgemeinzustand. Auf der 
linken Seite des Rückens am oberen inneren Schulterblattwinkcl 
erbsengroße Einschußwunde, in Höhe der dritten Rippe links vorn 
neben dem Brustbein eine pfennigstückgroße Vorwölbung, aus der am 
12. April ein zackiger Granatsplitter entfernt wurde. Am 24. März 
Erguß im linken Pleuraraum bis zur Schulterblattgräte hinauf, Herz 
nach rechts verdrängt, Puls klein und frequent. Punktion von ins¬ 
gesamt 1000 ccm blutigen Exsudates mit gleichzeitigem Einlassen 
von 1000 ccm Luft. Sehr bald deutliche Besserung des Allgemein¬ 
befindens. Am 29. März nur noch handbreites Exsudat. Am 12. April 
Allgemeinzustand (bei der daneben bestehenden komplizierten Unter¬ 
armfraktur) so weit gebessert, daß Abtransport nach der Heimat erfolgen 
I konnte. 

K. und Fl. müssen als schwere Lungen Verletzungen angesehen 
werden. Von dem einen ist verzeichnet, daß er im Kollapszustand 
bei der Sanitätskompanie eingeliefert wurde, der andere hatte 
außer der Lungenverletzung eine komplizierte Fraktur des linken 
Unterarmes. Sein Allgemeinzustand wurde ausdrücklich als schwer 
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angegeben. Es entwickelte sich ein bis zur Schulterblattgräte 
aufwärts reichender Hämatothorax, der bei beiden als lebens¬ 
bedrohend angesehen werden mußte und der Entleerung bedurfte, 
um Herz und Circulation zu bessern. Bei beiden bedurfte die 
Thoraxverletzung einer besonderen chirurgischen Behandlung 
nicht. Prognose und Therapie waren durch den Erguß gegeben. 

K. wurde zunächst mit gewöhnlicher Punktion behandelt; 
es wurde am 18. Krankheitstag ein Liter blutigen Exsudates ent¬ 
leert. Der Erfolg war minimal. Es konnte trotz aller Gefahren, 
die mit dieser Punktion verbunden waren, doch nur ganz vorüber¬ 
gehend Erleichterung geschaffen werden. Schon nach zweimal 
24 Stunden war der alte Zustand wieder hergestellt: Das Exsudat 
zur alten Höhe gestiegen, das Herz verdrängt, die gesunde Lunge 
komprimiert und die lebensbedrohende Circulationsschwäche wieder 
vorhanden. Man stand schon nach zwei Tagen erneut vor der 
Aufgabe, dem Herzen Luft schaffen zu müssen. 

Welch andere Wendung trat ein nach der Pneumothorax¬ 
therapie, die nun am 15. Tage angewandt wurde. Nicht nur 
fühlte der Patient selbst sich sofort erleichtert und subjektiv 
wohler, auch objektiv blieb die Besserung nicht aus. Die vor¬ 
handene Circulationsschwäche wurde behoben, der Puls wurde 
voller und langsamer. Der Hämatothorax stieg nicht wieder an, 
Bondern resorbierte sich auffallend schnell bis auf kleine Reste. 
Der Allgemeinzustand besserte sich so weit, daß Patient bald nach 
der Heimat abtransportiert werden konnte. Diese Transportfähig¬ 
keit war nach 88 Krankheitstagen erreicht, 23 Tage nach der 
Pneumothoraxbehandlung. 

Fl. zeigte ebenso deutlich die günstige Wirkung. Auch hier 
nach dem Ersatz von einem Liter Exsudat durch einen Liter Luft, 
21 Tage nach der Verwundung, die immer zu beobachtende 
momentane Erleichterung, der die objektive Besserung sogleich 
folgte. Ebenso auch hier die schnelle Resorption des Hämato¬ 
thorax; und die Besserung am 40. Krankheitetage so weit vor¬ 
geschritten, daß Abtransport nach der Heimat erfolgen konnte. 

E., verwundet am 18. März früh: Lungensteckschuß rechts. Vier 
Querfinger breit unter der Mitte des rechten Schlüsselbeins eine etwa 
zehnpfennigstückgroße Wunde. Im rechten Pleuraraum handbreiter 
Erguß. Temperatur noch leicht erhöht, Puls beschleunigt. Am 8. April 
Punktion von 125 ccm blutiger Flüssigkeit, gleiches Quantum Luft ein¬ 
gelassen. Baldige Besserung, Abfall von Puls und Temperatur. Re¬ 
sorption des Ergußrestes. Am, 12. April Abtransport in die Heimat. 

Dieser Fall war ja von Anfang an leichter. Aber auch er 
zeigt, wie die Pneumothoraxtherapie die Heilung wesentlich be¬ 
schleunigt. Ein handbreiter Hämatothorax hatte sich gebildet, der 
keine Neigung zeigte sich zu resorbieren. Am 22. Krankheitetage 
wurden nur geringe Mengen Flüssigkeit und Luft heraus- und 
hineingelassen. Aber bald danach Resorption des Exsudatrestes, 
Besserung des Allgemeinbefindens, sodaß auch hier bereits 31 Tage 
nach der Verwundung der Abtransport erfolgen konnte. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Pneumothorax¬ 
behandlung von Lungenschüssen eine Reihe von Vorteilen bietet, 
die ihre Anwendung frühzeitig, hier draußen im Feldlazarett, nicht 
nur zulassen, sondern fordern. Sie gestattet, an die Beseitigung 
des Ergusses früher als bisher heranzugehen, da die Gefahren der 
Punktion, die Nachblutung und die Circulationsschwäche, nicht zu 
befürchten sind. Ja sie scheint sogar geeignet, drohende Circu- 
lationsstörungen und vorhandene Blutungen schon während der 
ersten Tage zu beseitigen. So ist sie der einfachen Punktion ent¬ 
schieden überlegen, besonders in den Fällen, in denen bei abso¬ 
luter Indikation punktiert werden muß. Dabei bietet sie oft bessere 
Aussichten, daß der Erguß nicht wieder sich ansammelt, daß er 
schnell resorbiert wird, und beseitigt so frühzeitig den Nährboden 
für eventuelle Infektion. 

Sie ist imstande, unverhältnismäßig schnell die Transport¬ 
fähigkeit herzustellen, schneller, als es bisher der Fall war. Ein 
Gesichtspunkt, der hier draußen nicht hoch genug eingeschätzt 
werden kann. 

Sie schafft die Grundlage für eine erfolgreiche Behandlung 
in der Heimat, da durch sie der Entwickelung von Adhäsionen, 
Schwarten und Verwachsungen nach Möglichkeit entgegengearbeitet 
wird. Und gibt damit die Erfolge und guten Resultate, wie sie 
von Ehret und Heß erzielt und beschrieben sind; Erfolge, weit 
überlegen den bisherigen Resultaten. 

Der von mir beschriebene Flaschenapparat hat bei seiner 
praktischen Anwendung seine Leistungsfähigkeit gezeigt. Er kann 
in jedem Feldlazarett mühelos hergestellt werden. Seine Anwen¬ 
dung ist einfach und in sachkundiger Hand gefahrlos. 
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Aber es wäre verkehrt, nun schematisch bei jedem Lungen¬ 
verletzten die Pneumothoraxbehandlung anwenden zu wollen. 
Sicher bleibt eine Reihe von Fällen der speziellen chirurgischen Be¬ 
handlung bedürftig. Nichts ist geeigneter, eine Methode in Miß¬ 
kredit zu bringen, als eine falsche Auswahl der für sie geeigneten 
Kranken und ein Verpassen des richtigen Zeitpunktes. 

Daher sollte bei der Behandlung von Lungenverletzten auf 
die Mitwirkung des Internisten nicht verzichtet werden. Die Ver¬ 
hältnisse innerhalb des Thorax sind meist recht kompliziert, sodaß 
das ganze Rüstzeug der Untersuchungsmethoden, vor allen Dingen 
Perkussion und Auscultation, ausgiebig verwandt werden muß. Ja 
manchmal wird nur die Röntgenplatte restlose Klärung geben. 
Handelt es sich doch nicht allein um die Lungen und den Pleura¬ 
raum, oft ist Herz und Circulation zu berücksichtigen und gibt 
sogar den Ausschlag für die anzuwendende Therapie. 

Diesen hohen diagnostischen Anforderungen ist wohl am 
besten dadurch gerecht zu werden, daß in einem der hinter der 
Front liegenden Feldlazarette, speziell bei großen Kampfhand¬ 
lungen, Spezialstationen für Lungen verletzte eingerichtet werden, 
an denen Internist und Chirurg dauernd zu gemeinsamer Beratung 
zur Verfügung stehen. Ich glaube, daß durch diese gemeinsame 
Arbeit die Prognose der Lungenverletzungen nicht nur quoad 
vitam, sondern auch quoad sanationem bedeutend günstiger ge¬ 
staltet werden könnte. 

Literatur: Moritz, II. Chirurgentagung, April 1916. — Von den 
Velden, Jahresk. f. ärztl Fortb. 1916, 2. — Ehret, M. m. W. 1915, Nr. 16. 
— Heß, ebenda 1917, Nr. 81 u. 32. — Bier, Braun und Kümmel, Chir¬ 
urgische Operationslehre, Bd. 2. — Borohard, Schmieden, Kriegs¬ 
chirurgie. 


Aus dem bakteriologischen Laboratorium des k. u. k. Reserve¬ 
spitals Steyr (Kommandant: Oberstabsarzt Doz. Dr. A. Skutetzky; 

Leiter des Laboratoriums: San.-Lt.-Med. E. Klaften). 

Die Alkalireaktion des Harnes. 

Von 

San.-Lt.-Med. E. Klaffen. 

Das Studium der Urochromogenreaktion, die vor allem wegen 
ihrer diagnostischen Bedeutung bei Typhus und den Paratyphus¬ 
erkrankungen im Kriege so sehr aktuell geworden ist, führte uns 
zur Kenntnis einer neuen Harnreaktion, die stets mit der W e i ß - 
sehen Urochromogenprobe vergesellschaftet ist und auch in der 
Intensität des Reaktionsausfalles mit derselben parallel ^geht. 

Die Ausführung der sehr einfachen Probe gestaltet sich in 
folgender Weise: 8 bis 5 ccm Harn werden dem Urochromgehalt 
entsprechend mit Wasser bis zum Verschwinden der Eigenfarbe 
verdünnt und zu gleichen Teilen in zwei Reagenzgläser abgefüllt. 
Die eine Probe wird sodann mit drei bis fünf Tropfen einer 
10°/ o igen Kalilaugelösung versetzt; die zweite dient als Kontrolle. 
Im pathologischen Harn entsteht eine intensive Gelbfärbung mit 
einem Stich ins Grüne, welch letzterer bei starkem Ausfall der 
Reaktion erst bei Verdünnung der Probe deutlich sichtbar wird. 
Nur das Auftreten einer intensiven, zeisiggelben Verfärbung mit 
einem deutlichen Stich ins Grüne deutet den positiven Ausfall der 
Reaktion an. Diese grünlichgelbe Verfärbung verschwindet 
momentan auf Zusatz weniger Tropfen einer organischen oder 
schwachen mineralischen Säure, wobei die Lösung ganz farblos 
wird. Enthält der Harn bloß geringe Mengen des patho¬ 
logischen Harnkörpers, so achte man beim Anstellen der Reaktion 
vor allem auf das Eintreten einer Gelbfärbung am oberen Flüssig¬ 
keitsniveau, die nach dem Durchschütteln des Reagenzröhrchens 
nur gering zu sein braucht; im Vergleich mit der Kontrolle wird 
man aber auch bei geringem Gehalte des Harnes an dem reagie¬ 
renden Harnkörper, insbesondere durch den charakteristischen gelb¬ 
grünen Ton, stets das richtige Urteil abgeben können. 

Normale Harne bleiben auf Alkalizusatz in der Farbe ganz 
unverändert. 

Die Reaktion kann auch mit anderen Alkalien entsprechender 
Konzentration ausgeführt werden. 

Chemische Untersuchungen und klinische Beobachtungen, 
die zur Feststellung des der Alkalireaktion zugrunde liegenden 
Harnkörpers angestellt wurden, lehrten uns bald, daß die Alkali¬ 
reaktion auf jenes Chromogen bezogen werden muß, das von 
Weiß als der Träger der Ehrlich sehen Diazoreaktion erkannt 
und als Urochromogen bezeichnet worden ist. 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





936 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 38. 


22. September. 


Denn die Alkalireaktion findet sich stets neben der Uro- 
chromogenprobe nach Weiß, und beide Reaktionen verlaufen 
fast stets mit der Ehrlich sehen Diazoreaktion parallel. Wir 
hatten unter mehr als 100 Fällen von Typhus und Paratyphus 
sowie von Lungentuberkulose das übereinstimmende Verhalten aller 
drei Reaktionen feststellen können. Die Harne wiesen eine be¬ 
deutende Urochromvermehrung auf und waren auch durch jene 
Eigenschaften charakterisiert, wie sie für den urochromogen- 
haltigen Harn bekannt geworden sind. 

Das Chromogen der Alkalireaktion ist ebenso wie das der 
Weiß sehen Probe zugrunde liegende Urochromogen weder durch 
Ammoniumsulfat noch durch neutrales Bleiacetat in schwach 
saurer Lösung fällbar. Das Filtrat zeigt auf Zusatz von drei bis fünf 
Tropfen einer 10°/ o igen Kalilauge einen intensiv gelb gefärbten 
Niederschlag von Bleihydroxyd, welches den Farbstoff mit sich 
niederreißt. Der Niederschlag löst sich im Überschuß der Lauge, 
wobei eine geringe Abnahme der Intensität der Verfärbung wahr¬ 
zunehmen ist. 

Im normalen Harn entsteht nach Ammonsulfataussalzung 
oder Bleiacetatfällung auf Alkalizusatz ein weißer Niederschlag 
von Bleihydroxyd, der sich im Überschuß der Lauge löst, wobei 
die Lösung wasserklar erscheint. 

Die Alkalireaktion hat entsprechend dem gleichen ihr zugrunde 
liegenden Prinzip auch die gleiche prognostische Bedeutung bei 
Tuberkulose und die gleiche diagnostische Bedeutung bei den Er¬ 
krankungen mit Erregern der Typhus-Paratyphus-Gruppe, wie die 
Urochromogenprobe von Weiß. Vom klinischen Standpunkt ist 
die Kenntnis der Reaktion von Wichtigkeit, weil sie bei zweifel¬ 
haftem Ausfall der Permanganatprobe eine durchaus sichere Kon¬ 
trolle bietet. Bei negativem Ausfall der Reaktion bleibt die ver¬ 
dünnte Harnprobe vollkommen farblos, ln manchen Fällen 
entsteht bloß eine geringe Trübung von den ausfallenden Phos¬ 
phaten. 

Während bei dem Urochromogennachweis mit Kalium¬ 
permanganat in sehr vielen Fällen eine vorübergehende Gelb¬ 
färbung auftritt, die bekanntlich bei der Beurteilung der Reaktion 
zu Mißverständnissen und Mißdeutungen Anlaß gab, ist die Alkali¬ 
reaktion auch insofern ein wertvoller Behelf, als sie in Fällen mit 
nur vorübergehender Gelbfärbung bei Ausführung der Perman¬ 
ganatprobe vollkommen negativ ausfällt. Irgendwelche Gelbfärbung 
auf Alkalizusatz findet dann nicht statt. 

Differentialdiagnostisch abzugrenzen wäre höchstens jene 
Gelbfärbung, die gelegentlich im urobilinhaltigen Harn auf Alkali¬ 
zusatz auftritt. Doch unterscheidet sich diese wesentlich von der 
zeisiggelben Verfärbung mit charakteristischem grünlichen Stich 
des urochromogenhaltigen Harnes; ferner ist dieselbe in Ver¬ 
dünnungen bis zur Farblosigkeit kaum mehr nachweisbar und der 
Farbe nach vielmehr als strohgelb zu bezeichnen. 

Schließlich wird man sich bei Ausführung der Reaktion 
nach Aussalzung mit Ammonsulfat auch leicht Aufklärung ver¬ 
schaffen, da Urobilin durch Ammonsulfat gefällt wird, Urochromogen 
aber nicht. 


Aus der Königlichen Universitäts-Frauenklinik zu 
Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter). 

Die Erhaltung; des Kindeslebens in der Geburt. 

Ein Beitrag zur Frage der Bevölkerungspolitik. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin. 

(Fortsetzung aus Nr. Al.) 

VII. 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt bei Beckenendlage. 

Die relative Häufigkeit der Beckenendlagen, verbunden mit 
den mannigfachen Gefahren, denen das Kind bei der Geburt aus¬ 
gesetzt ist, gaben schon des öfteren Veranlassung, nach Mitteln 
zur Verbesserung der immer noch ungünstigen Resultate zu 
suchen. Heutzutage, wo es auf jedes Kindes Leben ankommt, ist 
dies Thema um so wichtiger. 

Die Häufigkeit der Beckenendlage wird von Ols- 
hausen, Veit auf 3,1 %, von Ktistner auf 3,2 % aller Ge¬ 
burten berechnet. Andere geben höhere Zahlen an. Tscherny- 
schew hatte auf 48445 Geburten 121 Beckenendlagen (4,6%), 
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Israelowitz auf 10 845 Geburten 3,33 %, J o 11 y unter 14 862 
poliklinischen Fällen 7,6 % (Steißlagen). Durchschnittlich wird 
mit einer Frequenz von 3 % zu rechnen sein. 

Die Prognose des Kindes ist, wie gesagt, keine gute. 
Die Mortalität schwankt zwischen 10—20 °/ 0 . Die Verschiedenheit 
der Angaben findet zum Teil ihre Erklärung in der nicht immer 
gleichen Bearbeitung des Materials. Die zuweilen sehr hohen Mor¬ 
talitätsziffern (z. B. Henkel 26 °/ (l ) kommen dadurch zustande, 
daß bisweilen Frühgeburten, deren Prognose besonders ungünstig 
ist, in Rechnung gestellt wurden. J o 11 y hatte z. B. bei ausgetra¬ 
genen Kindern eine Mortalität von 15 %, bei frühgeborenen da¬ 
gegen von 55 %. In anderen Statistiken sind Komplikationen wie 
Eldampsie, Placenta praevia, höhere Grade von Beckenverenge¬ 
rung mit aufgeführt, Geburtskomplikationen, die schon an sich 
das Kind in hohem Grade gefährden. So betrug die Mortalität 
am eigenen Material bei Beckenverengerungen 25 %. Ebenso ist 
es notwendig, die primären Beckenendlagen von den sekundären, 
das heißt den erst durch Wendung aus Quer- und Schädellagen 
künstlich hergestellten, zu trennen. Die Prognose dieser Becken¬ 
endlagen hängt ja wesentlich von der Komplikation ab, die zur 
Herstellung der Beckcnendlage die Veranlassung gab. 

Berücksichtigt man nur die primären Beckenendlagen und 
schaltet die Fälle, die mit anderen Komplikationen vergesell¬ 
schaftet sind und an anderer Stelle besprochen werden sollen, 
aus, so bessert sich die Prognose erheblich. Unter 1057 poli¬ 
klinisch und klinisch entbundenen primären Beckenendlagen 
hatten wir selbst, abzüglich der macerierten und frühgeborenen, 
nicht lebensfähigen Kinder, eine Sterbeziffer von 5,6 %. Nach 
Abrechnung der vor Eintritt in die Behandlung Gestorbenen 
kamen sogar 95,4 % lebend zur Welt. Auffallenderweise waren 
die Resultate in der Poliklinik mit 3,7 % gegenüber der Klinik 
mit 6,9 % günstiger. Die Erklärung kann wohl nur darin gesucht 
werden, daß in der Klinik nicht selten jüngere, weniger geübte 
Ärzte und Studenten Geburtsleiter und ausführende Operateure 
waren, während die poliklinische Tätigkeit meist vom Oberarzt 
oder einem älteren Assistenten ausgeübt wurde. 

Im Durchschnitt wird man die kindliche Mortalität bei 
primärer Beckenendlage mit 10—20 % richtig veranschlagen. 
Wenn auch die Beckenendlage nur 3—4 % aller Geburten aus¬ 
macht, so fällt diese Sterblichkeitsziffer bei der Gesamtgeburten¬ 
frequenz doch nicht unerheblich ins Gewicht. Um Zahlen zu 
geben, kann man rechnen, daß doch etwa 10 000. Kinder jährlich 
dem Deutschen Reiche verlorengehen. 


Prognose der Beckenendlagen in Klinik und Poliklinik. 


Heineberg . . . . — Fälle — — tote Kinder 

Skeel.— 

bei Ip.— ., 

bei Mp. ... — 

D u b o i s ..— „ 

Henkel.— „ 

Israelowitz . . . . 368 „ 

Groschel.214 ,, 

„ .auf Kosten der Beckenendlage 

Herzfeld.75 Fälle — 1 totes Kind 

W e t z e 1 (Königsberg) . 500 ., = 74 tote Kinder 

„ nach Ausschaltung 3. Kinder bei Placenta praevia 

H o f m a n n (Berlin). 

J o 11 y (Berlin) .... 812 Fälle (ausgetragene Kinder) 
.... 171 Frühgeburten 

Hannes . 1804 Falle 



= 12,9 % 



= 26 ” 

^ 0 * 


14,6 

= 8,98 „ 


= 14,12., 

m 13.7 „ 

14,98 

= 15 ., 

0 55 
= 11 * 


Die Gründe für die beträchtlich höhere Mor¬ 
talität der Kinder bei Beckenendlage als bei einfacher Schädel¬ 
lage liegen, wenn man von den oben angeführten Komplikationen, 
von denen das enge Becken auch genetisch eine besondere Rolle 
spielt (seine Häufigkeit w r ird von W y s s auf 28,0 °o, W e s s e 1 i n k 
4,5 K r ö n i g 2,2 °/ 0 , K o h r t, Hannes 2,3 0 / o veranschlagt), 
und von den nicht seltenen Frühgeburten absie,ht, hauptsächlich 
in den ziemlich häufigen N ab el Schnurkomplikationen 
und in Schäden, die die meist verzöger t e Austreibungsperiode 
mit sich bringt. 

Ist auch die Prognose des Nabelschnurvorfalls (am Königs¬ 
berger Material 9,6 % der Fälle) erheblich günstiger als bei 
Schädellage, so wird die Mortalitätsziffer doch in recht un¬ 
erwünschter Weise belastet. So starben von 103 eigenen Fällen 
20 %, nach Abzug der unbehandelten Fälle noch 11,5 %. Kom¬ 
pression der Nabelschnur durch die neben dem Bauche liegenden 
Beine, Zerrung derselben bei zu kurzem Strange, bei „Reiten“ des 
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Kindes auf derselben oder bei Lagerung der Nabelschnur unter 
dem tiefer tretenden Fuße, sind weitere Momente, die zu einem 
vorzeitigen Absterben des Kindes führen können. 


Mortalität bei Spontan verlauf und Manualhilfe. 




_ 

Mit Schädel- oder 


spontan 

Armentwickelung 


Anzahl 

Mortalität 

Anzahl 

Mortaljtät 


% 

% 

% 

% 

Henkel. 

— 

0 

— 

4.7 

Porak. 

49 

2 

38 

8 

Jolly. 

29 

4,8 

— 

8,7 

lsraelowitz . . . 

12,3 

6 

61,4 

— 

Wetzel. 

29,5 

11,6 

42 

12,4 

Boeddecker . . 

47 

12 

19 

15 

Müller, Mp. . . . 

_ 

12,5 

— 

— 

Schulz. 

22 

15,4 

78 

18 

Müller, Ip. . . . 


15,7 

— 

— 

Schulz, Ip. . . . 

42 

17,9 

58 

25 

Mortalität bei Extrakti 

on am Steiß oder am Fuß 

(P. 

J. T. van 

der Hoeven). 



Gaußl-Ziegelmann 10 % ! Porak.82 % 

I s r a e 1 o w i t z . . . .15 , Müller. 82 ,, 

Boeddecker. . . .10 Jolly. 82,4 „ 

Wetzel .19 „ Henkel. 50 ,, 

Trümpler. 27,7 „ 

Mortalität der in Steißlage geborenen und nach 
der exspektativen Methode behandelten aus¬ 
getragenen Kinder (nach van der Hoeven). 


Kouver . 

. 8.2 % 

Iltrechter Klinik 

Finkei . 

. 8,5 „ 

Straßburger ,, 

lsraelowitz. 

• 9,7 „ 

Basler „ 

Kötz. 

. 10,8 

Kieler 

Orlivius . . . . 

. 10,4 „ 

Berliner 

Hannes . 

. 11 „ 

Breslauer 

Ahlfeld . 

• 11,6 „ 

Marburger ,, 

Dohm . 

. 12.6 ., 

Freiburger 

Treub, Mp . 

. 12,5 

Amsterdamer ., 

B e u m e r und P e i p e r . 

. 13,1 „ 

Greifswalder 

G rosch el . 

. 14,6 i, 

Breslauer 

Henkel . 

. io ;, 

Münchener „ 

Treub, Ip . 

. 24 .. 

Amsterdamer 

Trümpler . 

• 18 „ 

Gießener 


Mehr aber noch spielt die Asphyxie in der häufig verlängerten 
Austreibungsperiode eine Rolle. Die Wehentätigkeit läßt erfah¬ 
rungsgemäß infolge der erschwerten und verzögerten Austreibungs¬ 
periode nach. Zuweilen ist der Durchtritt des Kindes infolge 
engen Beckens erschwert. Durch Hochschlagen eines oder beider 
Arme, durch ungünstige Einstellung des Kopfes in den Becken¬ 
eingang kann die Austreibung des Kindes weiter unangenehm er¬ 
schwert und hingehalten werden. Dazu kommt, daß, sobald der 
Rumpf geboren, respektive aus der Uterushöhle herausgetreten 
ist, der Uterus sich dem Inhalt anpaßt. Durch Retraction der 
Muskulatur verkleinert sich die Plaeentarhaftfläche. Die daraus 
resultierende Verminderung der Sauerstoffzufuhr muß mit der 
Dauer der Zeit dem Kind um so gefährlicher werden. Wird wo¬ 
möglich noch die Nabelschnur durch den nachfolgenden Kopf an 
die Beckenwand gedrückt und komprimiert, so ist das Schicksal 
des Kindes besiegelt. 

Eine Zusammenstellung der Todesursachen von 60 bei pri¬ 
märer Beckenendlage zugrunde gegangenen Kindern ergab, daß 
nur in neun Fällen Nabelschnurkomplikationen als hauptsäch¬ 
lichste Todesursache angesehen werden konnten. Die übrigen 
Kinder, mit Ausnahme von sieben (fünfmal trug Fieber intra 
partum, zweimal vorzeitige Placentarlösung die Hauptschuld) 
starben trotz des Eingriffs an Asphyxie. Bei Erstgebärenden 
macht sich der schädigende Einfluß der längeren Geburtsdauer 
besonders bemerkbar. 

Nach Skeel betrug die Mortalität bei I. p. 3 %, bei M. p. 10 %. 
Nach Treub lauten die Zahlen 24% respektive 12,5%. Von 
500 Fällen des Königsberger Materials starben hei I. p. 30 % der 
lebensfähigen Kinder, hei Mehrgebärenden 10%. Nach Jolly kamen 
bei 813 ausgetragenen Geburten 31,8 % der Kinder, bei Erstgebärenden 
sqgar 61,7 % aspkyktisch zur Welt. 

Infolge der häufig drohenden Asphyxie ist die Möglichkeit 
des Absterbens intra partum bei unbeaufsichtigter Geburt bei 
Unachtsamkeit des Arztes und Sorglosigkeit der 
Hebamme groß. Es ist erwiesen und ergibt sich immer wieder 


bei der Aufnahme genauer Vorgeschichten, daß dieser Punkt 
leider doch verantwortlich gemacht werden muß. Selbst in der 
Klinik kommen solche Fälle, w r enn auch viel seltener als in der 
Praxis, vor. Bei unseren Fällen war der Tod in zwoi Fällen auf 
schlechte Beobachtung des Arztes zurückzuführen. In einem Falle 
traf die Hebamme die Hauptschuld. 

Die notwendig werdenden operativen Ein¬ 
griffe fordern weitere Opfer. Spontangeburten werden 
zwar in einem nicht geringen Prozentsätze der Fälle beobachtet 
(Porak 50 %, Hannes 25 %). Ist auch die Prognose des 
Kindes (die Angaben schwanken zwischen 2 % und 18 % Morta¬ 
lität) nicht einmal schlecht, so können solche Zahlen eine allge¬ 
meine Geltung mit Bezug auf die tatsächlichen Verhältnisse in der 
Praxis nicht beanspruchen. Infolge der drohenden Asphyxie sind 
Eingriffe doch häufig notwendig. Allerdings spielen bei den un¬ 
komplizierten Beckenendlagen tödliche Operationsverletzungen 
nur eine geringe Rolle; Wirbelsäulenzerreißungen wurden von uns 
in einem Zeiträume von 19 Jahren nur zweimal, beide bei engem 
Becken, beobachtet; Absprengungen der Hinterhauptsschuppe und 
tödliche Tentoriumzerreißungen gehören gleichfalls zu den seltenen 
Vorkommnissen; aber operative Eingriffe gehen doch an den 
Kindern nicht spurlos vorüber. Bei bereits gefährdeten Kindern 
können sie doch den Tod auch ohne körperliche Verletzung durch 
Aspiration, vorzeitige Atembewegungen usw. herbeiführen. 

Von Wichtigkeit ist natürlich auch die Dauer der Ent¬ 
bindungsmanöver. Komplikationen bei sehr großen Kin¬ 
dern, bei der Armlösung oder bei der Entwickelung des Kopfes, 
können die Geburten so erschweren und hinziehen, daß der 
Kindestod oft doch noch während oder kurz nach der Operation 
erfolgt. 

Der Zeitpunkt, an dem ärztlicherseits eingegriffen wird, 
ist gleichfalls von Bedeutung, sodaß auch je nach dem Behand¬ 
lungsprinzip die Aussichten, ein gebendes Kind zu erhalten, 
bessere und schlechtere sind. 

In Deutschland wird die abwartende Therapie, welche die 
Spontangeburt möglichst anstrebt, allgemein gelehrt. Es hat sich 
gezeigt, daß vorzeitig oder unzeitig vorgenommene Entbindungs¬ 
versuche infolge der sich entgegenstellenden Schwierigkeiten nicht 
selten unglücklich für das Kind verlaufen. Oft werden gerade erst 
durch solche, meist indi kationslos vorgenommene Eingriffe 
Komplikationen hervorgerufen. Aufgabe der normalen Haltung 
der Frucht, Hochgeschlagensein der Arme, Abweichen des Kinnes 
von der Brust sind bekannte und unangenehme Folgen. Alle Sta¬ 
tistiken zeigen> daß bei vorgenommener Extraktion die Prognose 
sogar erheblich schlechter ist als bei völlig spontanem Verlaufe. 

Meyer-Ruegg berichtet, daß bei Spontanverlauf 7,75 % 
Kinder starben, bei Extraktion dagegen 26%. Nach Jolly gingen 
bei 812 Steißlagen mit ausgetragenen Kindern 15% zugrunde, und 
zwar bei spontaner Geburt 4,8 %, bei Steißlagenhilfe 8,7 %, bei 
Kunsthilfe 32,4 %. Van der Hoeven hatte bei spontanen Ge¬ 
burten respektive bei solchen, bei denen nur der Kopf oder die Arme 
entwickelt wurden, eine Mortalität von 12,4 % gegenüber einer Sterb¬ 
lichkeitsziffer von 26 % bei Extraktion am Steiß oder Fuß. Ähnliche 
Differenzen konnten wir an unserem Materiale feststellen. Nach 
Wetzel-Hamm erschlag gingen von 500 Beckenendlagen 155 
spontan zu Ende mit 14,3 % Mortalität. Bei Extraktion starben da¬ 
gegen 19,4 %. 

Welche Wege sind nun einzuschlagen, die 
Prognose des Kindes zu bessern? 

1. Die Aussichten, ein lebendes Kind zu erhalten, sind bei 
der abwartenden Methode zweifellos bessere, als bei aktiverem 
Vorgehen. Neuerdings ist von van der Hoeven wieder vor- 
geschlagen worden, die bewährte abw r artende Methode nicht so 
w eit, wie es jetzt üblich ist, zu treiben. Statt, wie vorgeschrieben, 
erst einzugreifen, wenn der Nabel geboren ist, sollte mit der 
Extraktion schon begonnen werden, wenn der Steiß geboren ist, 
da das Kind jetzt schon in Gefahr gerät Van der Hoeven 
selbst verlor unter 129 nach diesem Prinzip behandelten Fällen 
nur drei Kinder, 3,9 %. In der Klinik von Nancy, wo dieses Ver¬ 
fahren gleichfalls angewandt wurde, blieben bei 50 Fällen alle 
Kinder am Leben. So beachtenswert der Vorschlag auch ist, so 
sind doch die angeführten Zahlen viel zu klein, um daraufhin 
eine Änderung in der erprobten Therapie zu empfehlen, um so 
mehr, als der zahlenmäßige Unterschied gegenüber unseren Re¬ 
sultaten gering ist. Auch aus anderen, didaktischen Gründen 
scheint mir ein solches, mehr aktives Verhalten von zweifelhaftem 
Werte. Soll schon so frühzeitig eingegriffen werden, so liegt die 
Gefahr, namentlich bei weniger erfahrenen Geburtshelfern, nahe, 
daß ohne zwingenden Grund mit der Extraktion noch früher be- 
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gönnen wird. Die unglücklichen Zufälle würden sich eher mehren, 
als vermieden werden. 

Selbstverständlich soll und darf die operative Hilfe nicht zu 
spät kommen. Vor nicht streng indizierten Ein¬ 
griffen ist jedoch zu warnen. Bei drohender Asphyxie 
ist die Extraktion, nicht zu umgehen. Bei Fehlen jeglicher An¬ 
zeichen von drohender Gefahr ist aber das Abwarten der spontanen 
Entwickelung des Rumpfes, dem häufig genug, namentlich bei 
M.ehrgebärenden, Arme und Kopf auch ohne die sonst nötige 
Manualhilfe folgen, das Gegebene. 

2. Genaueste und, wie ich gleich hinzu¬ 
fügen will, ärztliche Überwachung ist aller¬ 
dings eine unabweisliche Vorbedingung zur Er¬ 
zielung guter Erfolge. Wie in der Austreibungsperiode überhaupt, 
so besonders bei Beckenendlagen müssen die kindlichen Herztöne 
sorgfältig kontrolliert werden. Sinken die Herztöne unter 100 
Schläge in der Minute, erholen sie sich nur langsam, so ist das 
Kind sicherlich gefährdet. Ein dauerndes Verbleiben der Herz¬ 
töne unter 100 und über 180 aber gibt das Signal zum sofortigen 
Eingriff. Besondere Aufmerksamkeit ist den Fällen zu widmen, 
bei denen KoTnplikationen von seiten der Nabelschnur vorliegen. 
So viel über die allgemeinen Behandlungsgnindsätze. 

3. Bei guter Geburtsleitung, im speziellen 
durch gute Technik kann weiteres zur Besserung der Pro¬ 
gnose beigetragen werden. 

Ein nicht hoch genug einzuschätzendes Hilfsmittel ist uns 
durch die Anwendung der Hypophysenextrakte gegeben. 
Die so häufig beobachtete, das kindliche Leben gefährdende 
Wehenschwäche wird dadurch in wirksamster Weise behoben. 
Nicht unbeträchtlich ist die Zahl der Fälle, bei denen die Wehen¬ 
tätigkeit so prompt und erfolgreich einsetzt, daß die Geburt so 
rasch vonstatten geht, daß Eingriffe kaum noch nötig werden. 
Manualhilfe genügt meistens. Weitere Beobachtungen haben er¬ 
geben, daß in Fällen von Gefahr, insbesondere bei intravenöser 
Verabfolgung dieses Mittels bei nie versagender Wirksamkeit die 
Extraktion außerordentlich erleichtert wird. Daß die Haltung 
der Arme beim Durchtritt durch das Becken gewöhnlich normal 
bleibt und der Kopf, wenn sonst keine Hindernisse vorliegen, sieh 
meist gleichfalls günstig einstellt, ist ein weiterer Vorteil. Auch 
hierdurch wird die Geburt erleichtert und abgekürzt. 1 ) 

4. Einwandfreie Technik bei guter Indika¬ 
tionsstellung ist für den Enderfolg nicht minder ausschlag¬ 
gebend. Bei der Indikationsstellung sind der Stand der Geburt, 
Größe des Muttermundes, Abschätzung eventuell vorhandener 
Hindernisse von seiten des Beckens, der Weichteile, des Kindes 
in der üblichen Weise zu berücksichtigen. Tritt eine Gefahr be¬ 
reits in der Eröffnungsperiode auf, so muß durch Incision der 
Cervix respektive des Muttermundes die für die Extraktion not¬ 
wendige Erweiterung erzwungen werden. Liegen stärkere Becken¬ 
verengerungen vor, so ist die beim engen Becken empfohlene In¬ 
dikationsstellung die maßgebende. Durch Voranschickung der 
Beekenspaltung, eventuell durch Kaiserschnitt, kann mancher 
Unglücksfall vermieden werden. Tritt bei normalem Becken eine 
Indikation zur Geburtsbeendigung auf noch ehe der Steiß ins 
Becken eingetreten ist, so ist die Umwandlung in eine Fußlage, 
deren Extraktion wegen der besseren Zugmöglichkeit leichter ist, 
vorzunehmen. 

5. Die genaue Kenntnis und Übung der bei der Ent¬ 
wickelung des Kindes anzuwendenden Handgriffe ist 
die letzte wichtige Forderung. Fallen tödliche Operationsver¬ 
letzungen als Todesursache prozentualiter auch nicht so sehr ins 
Gewicht, so ist es doch, wie erwähnt, sicher, daß unzweckmäßiges 
Handeln ^das Kind direkt gefährdet und daß umgekehrt durch 
gute Technik selbst in starker Gefahr schwebende Kinder erhalten 
werden können. 

Für die Entwickelung der Arme ist die Deventer- 
Müllersche Methode, die auch von unserer Klinik bevorzugt wird, 
am empfehlenswertesten. Sie bezweckt, durch kräftigen Zug des 
Rumpfes nach unten, die vordere Schulter ins Becken und unter 
der Symphyse zu entwickeln, um dadurch für die Lösung der 
Arme Raum zu gewinnen. Tatsächlich gestaltet sich die Arm- 
lösung meist leicht. Oft wird der vordere Arm von selbst ge¬ 
boren oder er kann ohne größere Schwierigkeiten gelöst werden. 
Beim Heben des Rumpfes tritt dann gewöhnlich die hintere 

l ) Vgl. die Arbeit von E. S a c h 8 „über intravenöse Pituglandol- 
behancllung in der Geburtshilfe“, Mechr. f. Geburtshilfe 1917, Bd. 45, 
H. 5, in der auch einschlägige Fälle mitgeteilt sind. 


Schulter tiefer und mit ihm der hintere Arm, der, wenn er nicht 
spontan heraustritt, gleichfalls in der Mehrzahl der Fälle anstands¬ 
los vorgebracht werden kann. Die Methode führt nach unseren 
Erfahrungen mit wenigen Ausnahmen zum Erfolg. Leichtere 
und schnellere Ausführbarkeit bei fast völliger Ungefährlichkeit 
und bessere Wahrung der der Mutter zugute kommenden Asepsis 
sind die Vorzüge gegenüber der sonst meist geübten alten 
klassischen Methode. Nur bei engem Becken und hochgeschlar 
genem Arm ist die hohe Armlösung erfolgversprechender. 

Für die Entwickelung des Kopfes kommen die be¬ 
kannten Handgriffe in Betracht. Die letzten Untersuchungen über 
die Entstehung von GeburtsVerletzungen am Kinde, insbesondere 
von Wirbelsäulenzerreißungen (Sachs) haben jedoch ergeben, 
daß zweckmäßig zur Vermeidung von unglücklichen Ausgängen 
derart zu individualisieren ist, daß der Veit-Smelliesche Hand¬ 
griff nur dann angewandt wird, wenn der Kopf bereits ins Becken 
eingetreten ist. Bei noch über dem Becken stehendem Kopfe wird 
der Wiegand-A.-Martin-Winckelsche Handgriff besser ausgeübt. 
Theoretische Überlegungen und praktische Untersuchungen an 
Leichen geben zu der begründeten Annahme Anlaß, daß gerade 
der Handgriff nach Veit-Smellie, bei hochstehendem Kopf an¬ 
gewandt, die häufigste Ursache der Wirbelsäulenzerreißungen ist. 

Zu erwähnen wäre schließlich noch, daß bei Beckenver¬ 
engerungen darauf zu achten ist, daß der kleinste quere Durch¬ 
messer des Kopfes, also der bitemporale, den geraden Durch¬ 
messer des Beckens passiert. Der Kopf ist mithin in leichter De- 
flexion zu extrahieren. Das Kinn ist in diesen Fällen erst an die 
Brust zu ziehen, wenn der Kopf sich im Becken befindet. 

Es steht außer Zweifel, daß durch Befolgung der kurz 
skizzierten Maßnahmen die Prognose des Kindes ganz erheblich 
gebessert werden kann. Ja, man kann sagen, daß die Prognose 
bei primärer Beckenendlage annähernd so günstig gestaltet 
werden kann wie bei Schädellagen. Bei Durchführung dieser 
Grundsätze hatten wir bei 209 Fällen nur eine Mortalität von 
1,4 %. Das bedeutet gegenüber der durchschnittlichen Sterbe¬ 
ziffer von 10—12 % einen außerordentlichen Gewinn. Würde der 
Kindesverlust in der Praxis auch nur auf die Hälfte reduziert 
werden können, so würde der Staat jährlich doch 
noch um zirka 5000 lebensfähige Kinder be¬ 
reichert werden. 

Literatur: Beumer und P ei per, Arch. f. Gynftk. 1884. — 
Boeddecker, Dlss. Berlin 1875. — Dohm, Diss. Freiburg 1905. — 
F i n k e 1, Die Prognose der Beckenendlagen. Inaug.-Diss. Straßburg 1910. — 
Groschel, Inaug.-Diss. Breslau 1907. Ref. Zbl. f. Gyn. 1907, S. 46. — 
Hannes, M. Kl. 1912, Nr. 21. — Heineberg, Diss. München 1915. — 
Henkel, Diss. München 1907. — Kouver, Vers. Gyn. Vor. Februar 
1912. — Kötz, Diss. Kiel 1911. — Krönig, Die Iherapie des engen 
Beckens 1901. — Kohrt, Diss. Tübingen 1902. — VanderHoeven, Zschr. 
1 . Geburtsh. Bd. 72. —Jolly, Inaug.-Diss. Berlin 1902. — Israelo witz. 
Inaug.-Diss. Basel 1906. Ref. Zbl. f. Gyn. 908, Nr. 1. — Meyer-Ru egg, 
Gyn. Helv. 1912, S. 287. — Müller, Diss. Halle 1902. — Orlivius, Diss. 
Breslau 1893. — Sachs, Mschr. f. Geburtsh. 1916, S. 357. — H. Schulz, 
Inaug.-Diss. Breslau 1905. — Skeel, Amer. j. of obst. 1913, S. 711.— 
Treub, Ned. Tydschr. v. verlosk 1912. — Derselbe, ebenda 22. Jahrg., 
Statistik. — Trümpler, Diss. Gießen 1906. — Tschernyschew, 
Journ. akusch. i. shensk. boles. 1912, Mai und Juni. — Wesselink, Diss. 
Utrecht. 


Zur Prophylaxe der Bartflechte. 

Von 

Dr. Ludwig Zweig, Dortmund, 

Facharzt für Hautkrankheiten. 

Um prophylaktisch wirken zu können, bedarf es einer Be¬ 
wachung der Barbieriäden in hygienischer Hinsicht. Natürlich 
bildet der Mangel an Reinigungs- und Desinfektionsmitteln hier¬ 
bei ein Hindernis. Die Ansteckung wird nach meiner Ansicht vor 
allem durch die ganz frischen Erkrankungsformen, die wenig in 
die Erscheinung treten, verursacht. Ich glaube, daß das Hand¬ 
tuch, welches beim Rasieren zum Schutze des Kragens um den 
Hals gelegt wird, wohl mit die Hauptübertragungsmöglichkeit dar¬ 
stellt, denn wegen Mangels an Reinigungsmitteln wird der Barbier 
ein Handtuch mehrere Male benutzen und nur durch Pressen die 
nötige Frische wiederherstellen. Mich veranlaßte zu dieser An¬ 
nahme eine Beobachtung, die ich jetzt häufiger anstellen konnte, 
daß nämlich bei einer Anzahl Patiented, die ihr eigenes Rasierzeug 
besaßen und die sich bei guten Barbieren rasieren ließen, von 
denen man wußte, daß sie die Vorschriften über Reinigung der 
Hände usw. aufs sorgfältigste befolgten, eine Infektion mit Bart- 
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flechte auftrat, und zwar meistens unterhalb des Kinns, also dort, 
wo das Handtuch am innigsten mit der Haut ln Berührung kommt. 
Ich möchte daher Vorschlägen, man solle darauf dringen, daß an 
Stelle der Handtücher aus Leinen solche aus Papierstoffen ein¬ 
geführt werden, die nach Gebrauch bei jedem sofort vernichtet 
werden. Man wende nicht ein, daß es sich ja nur um eine relativ 
harmlose Hauterkrankung handele. Wenn man aber sieht, wie 
bei den augenblicklichen Formen der Bartflechte gerade die tiefe, 
mit großen zahlreichen Tumoren einhergehende Trichophytie die 
vorherrschende ist, die den Träger oft lange Wochen arbeitsunfähig 
macht, der wird seine Ansicht über die Harmlosigkeit ändern. Es 
ist in der Tat merkwürdig, wenn man beobachtet, wie aus dem ein¬ 
fachen Herpes tonsurans sich oft in wenigen Tagen eine Tricho- 
phytia profunda entwickelt, ein Vorkommnis, das den jetzt grassie¬ 
renden Formen eigentümlich zu sein scheint. Ich halte es aus 
diesem Grunde auch nicht für angebracht, daß man einem Patienten, 
der den Arzt wegen eines einfachen Herpes tonsurans aufsucht, .Jod¬ 
tinktur verschreibt und ihn erst nach längerer Zeit wiederbestellt. 
Inzwischen kann sich längst eine Anzahl Tumoren entwickelt haben. 
Man muß diese Patienten alle paar Tage sehen, um beim Eintritt 
einer Verschlimmerung gleich eingreifen zu können. Bei der Be¬ 
handlung der tiefen Formen bin ich fast immer ohne operative 
Eingriffe ausgekommen. Heiße Umschläge, Sublimatalkoholver¬ 
bände, Röntgenbestrahlungen sind unsere hauptsächlichsten Hilfs¬ 
mittel, mit denen es meist stets gelingt, die für den Patienten so 
unbequeme Erkrankung zu bekämpfen. Aber wie bei den meisten 
Erkrankungen liegt in der Prophylaxe die beste Therapie 1 ). 


Ein Fall von Nirvanolvergiftung. 

Von 

Dr. E. Pensky, 

Oberarzt an den Kückenmühler Anstalten in Stettin. 

Das Erscheinen neuer Narkotica hat nicht selten deren Miß¬ 
brauch zur Erfüllung selbstmörderischer Absichten im Gefolge. 
Diese Erfahrung trat besonders auch beim Veronal zutage und die 
Literatur gibt eine ganze Reihe von Veronal Vergiftungen, auch 
solchen mit letalem Ausgange bekannt. Ich selbst hätte nun Ge¬ 
legenheit, -einen Selbstmordversuch mit dem seit einiger Zeit in 
den Handel gebrachten Nirvanol 2 ) zu beobachten. Wie aus der 
bisher erschienenen Literatur hervorgeht, sind bei erregten Geistes¬ 
kranken selbst Dosen von 2 und '3 g pro die (W e r n e c k e) ge¬ 
geben worden, ohne daß schädigende Wirkungen besonderer Art 
festgestellt werden konnten. Curschmann beschreibt sogar 
einen Fall, bei welchem infolge von Verwechselung in 2 x / 2 Tagen 
7 g genommen wurden und nur eine mit mäßiger euphorischer 
Erregung abwechselnde Somnolenz erzeugt wurde. 

In dem von mir beobachteten Falle handelte es sich um eine 
22 jährige Frau von sehr zarter Konstitution mit Lungentuberkulose 
und schwerer Hysterie. Die hauptsächlichsten Krankheitserscheinungen 
bestanden in hysterischen Anfällen, psychischen Verstimmungen mit 
gleichfalls hysterischem Gepräge und hartnäckiger Schlaflosigkeit. Um 
diese zu bekämpfen, hatte ich Nirvanol, und zwar in der im Handel 
üblichen Packung von 15 Tabletten von 0,3 g verordnet. Nachdem die 
Patientin schon zweimal je eine Tablette mit gutem Erfolge genommen 
hatte, war sie eines Morgens nicht aus dem Schlaf zu wecken. Die An¬ 
gehörigen stellten fest, daß sie aus der Schachtel fünf Tabletten entwendet 
hatte, hielten es aber nicht für nötig, ärztliche Hilfe zu holen oder die 
übrigen Tabletten zu verschließen. Am Abend, also nach 24 Stunden 
Schlaf, bewegte sich die bis dahin völlig somnolente Kranke, ließ sich 
etwas Wasser geben, nahm aber sonst keine Nahrung zu sich. Am 
nächsten Morgen fand man sie wieder in tiefem Schlaf; jetzt fehlten 
auch die am Abend zuvor noch vorhandenen acht Nirvanoltabletten. 
Nunmehr wurde ich sofort zu Rate gezogen und fand die Kranke in 
einer tiefen Narkose, bei der von hysterischer Überlagerung nichts 
festzustellen war und aus der sie auch durch subeutane Verabfolgung 
von Excitantien nicht zu erwecken war. Der Puls war dabei regel¬ 
mäßig und kräftig, etwas beschleunigt, 100 pro Minute, desgleichen 
war die Atmung regelmäßig, der Urin war frei von Eiweiß. Die Unter¬ 
suchung des Nervensystems ergab eine völlige Reaktionslosigkeit: 
auf starke Hautreize erfolgten keine Abwehrbewegungen, die Pupillen 
waren auch bei intensiver Beleuchtung lichtstarr, Flüssigkeit, welche 


x ) Anmerkung bei der Korrektur. Inzwischen ist für das 
VII. Armeekorps eine Verfügung durch das stellvertretende General¬ 
kommando erlassen worden, nach der von den Barbieren nur Papier¬ 
tücher verwendet werden dürfen, es sei denn, daß sich die Kunden 
jedesmal ihre eigenen Handtücher mitbringen. 

2 ) Phenyläthylhydantoin. 


die Angehörigen der Kranken in den Mund geflößt hatten, wurde 
nicht hinuntergeschluckt, auch alle Sehnen-, Periost-, Haut- und Schleim¬ 
hautreflexe waren gänzlich erloschen. 

Dieser narkotische Zustand dauerte 36 Stunden, dann erwachte 
die Kranke, war aber schwer besinnlich und schlief abermals 12 Stunden. 
Am Tage darauf w'ar sie wach, trug aber ein Bild hysterischer 
Hemmung und Verstimmung zur Schau, sodaß wenig aus ihr heraus¬ 
zubekommen war. Die Pupillen reagierten bereits wieder auf Licht¬ 
einfall, die übrigen Reflexe waren noch erloschen. Erst einige Tage 
später kehrte die normale Reflexerregbarkeit wieder. 

Die Kranke hatte also einmal 1,5 g und 24 Stunden später 
2,4 g Nirvanol zu sich genommen, befand sich danach- in einem 
narkotischen Zustand von 24 und 36 und 12 Stunden, hat also mit 
kurzen Unterbrechungen 72 Stunden geschlafen. Die Reflexe waren 
erloschen, sonstige Schädigungen konnten nicht festgestellt werden. 

Wenn auch aus den Erfahrungen an einem einzelnen Falle 
keine besonderen Schlüsse gezogen werden können, so beweist 
derselbe doch im Gegensatz zu den bisherigen Veröffentlichungen, 
daß das Nirvanol bei Verabfolgung zu hoher Dosen Vergiftungs¬ 
erscheinungen im Sinne einer Narkose hervorzurufen vermag — aller¬ 
dings auch im vorliegenden Falle ohne nachwirkende Schädigung. 


Über Mekonal, ein Schlafmittel. 

Von 

Dr. Schmidt, Ohligs-Merscheid, 

zurzeit als Truppenarzt im Felde. 


Vor etwa drei Jahren habe ich über ein Schlafmittel unter dem 
Namen Mekonal berichtet 1 ). Es wurde in Form von Tabletten herge¬ 
stellt, deren wirksame Substanzen aus Morphium murat. 0,003, Natr. 
diaethylbarbit. 0,16 und Acid. acetylosalicylicum 0,3 bestanden. Das 
Präparat hielt im wesentlichen das, was man von ihm nach seiner Zu¬ 
sammensetzung erwarten durfte. Nur waren die Tabletten nicht halt¬ 
bar genug, und zwar infolge der langsam in der Tablette selbst ein¬ 
setzenden Reaktion zwischen dem diäthylbarbitursauren Natron und der 
Acetylsalicylsäure. Es lag, wie bald die Erfahrung lehrte, eine mehr 
oder weniger unverträgliche Arzneimischung vor, und die Tabletten 
büßten auf die Dauer an Wirksamkeit ein. Aus diesem Grunde, und 
zugleich um die Wirkung der Tabletten nachhaltiger zu machen, er¬ 
setzte ich die Acetylsalicylsäure derselben durch Diafor, das ist acetyl- 
salicylsaurer Harnstoff, und weiterhin aus technischen Gründen das 
diäthylbarbitursäure Natron durch die Diäthylbarbitursäure selbst. Man 
erhält auf diese Weise ein Präparat, welches, wie ausgiebige Versuche 
ergeben haben, nicht nur den Vorzug der dauernden Haltbarkeit, son¬ 
dern auch den der besseren und stets gleichmäßigen Wirkung in sich 
vereinigt. 

Das Diafor ist eine neue chemische Verbindung der Acetylsalicyl¬ 
säure mit Harnstoff von der Zusammensetzung: 


c sHl <- ö 


CO OH 


■«><K 


NHz 


Hierdurch wird dem Mekonal eine vierte wirksame Substanz, der Harn¬ 
stoff, zugeführt, welcher infolge seiner diureiischen und die Harnsäure¬ 
ausfuhr beeinflussenden Eigenschaften vielfach Anwendung findet. Am 
gebräuchlichsten ist der Harnstoff als Urol (chinasaurer Harnstoff) und 
Urocol (Urol und Colchiein), zwei Gichtmitfcel, die seinerzeit von 
v. Noorden warm empfohlen wurden. Durch seinen Gehalt an Harn¬ 
stoff werden dem Diafor nicht nur diuretische, sondern auch erhöhte 
sedative Eigenschaften verliehen, welch letztere wahrscheinlich auf einer 
intermediären Bildung vön Acetylharnstoff im Darmkanal zurückzu¬ 
führen ist. Man hat also im Diafor außer einem vorzüglichen Anti- 
pyreticum, Antineuralgicum, Antirheumaticum auch ein brauchbares 
Sedativum vor sich, das überall da, wo Acetylsalicylsäure verabreicht 
wird, am Platze ist, darüber hinaus aber auch in der Neuro- und 
Psychopathie mit Erfolg verwandt wird 2 ). Seine diuretische Wirkung 
ist für die Mekonaltabletten dadurch wertvoll, daß hierdurch eine 
schnellere Ausscheidung der hypnotischen und narkotischen Stoffe 
stattfindet. Zu dem Diafor tritt im Mekonal die Diäthylbarbitursäure, 
welche für sich allein in größeren Dosen außerordentlich kräftig schlaf¬ 
bringend wirkt. Sie hat nur den Nachteil, daß sie sehr spät einwirkt 
und die Wirkung bis zum nächsten Tage anhält. Die Patienten klagen 
bei Verabreichung von 0,5 g Diäthylbarbitursäure häufig über Schwere 


x ) D. m. W. 1915, 80. November. 

*) Siehe Psych. neurol. Wschr. 16. Jahrg., Nr. 17 (25. Juli 1914) 
über Diafor (acetylsalicylsaurer Harnstoff) von Prof. Dr. Hübner 
in Bonn. 
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io den Gliedern und Kopfdruck am folgenden Tage. Außerdem fehlt 
dje Wirkung vollkommen, wenn der Schlaf durch Schmerzen irgend¬ 
welcher Art unterbunden wird. 

ln der geringen Dosis, in der die Diäthylbarbitursäure in den 
Mekonaltabletten enthalten ist, wirkt sie einzeln gegeben so gut wie 
überhaupt nicht. Um die Wirksamkeit der Diäthylbarbitursäure zu 
steigern, habe ich als wichtigen Bestandteil der Tabletten schließlich 
eine kleine Dosis Morphin zugefügt. Der Gedanke, ein Schlafmittel durch 
Zusatz eines Opiumderivates wirksamer zu machen und durch die Ver¬ 
abreichung kleiner Dosen die Giftwirkungen der Narkotica und Hyp- 
notica herabzusetzen, ist ja schon älter. Es ist aber noch nicht 
recht gelungen, ein für die Praxis brauchbares Präparat in den Handel 
zu bringen. Das Codeonal, das neben Veronal geringe Mengen Kodein 
enthält, leidet daran, daß zur Erzielung einer Wirkung drei bis vier 
Tabletten gegeben werden müssen. Wenn man mit Kodein Wirkungen 
erzielen will, muß man mit sehr großen Dosen operieren, die einerseits 
die viel gerühmte Ungiftigkeit des Kodeins wieder wettmachen, an¬ 
dererseits eine unnötige Verteuerung des Präparats sind. Ich bin 
daher beim Morphin geblieben, das sich bei dem Mekonal sehr gut be¬ 
währt hat. Die Hauptgefahr des Morphins, die Angewöhnung, wird 
bei dieser Art der Verabreichung ausgeschaltet. Der Ein wand, welcher 
gegen ein zusammengesetztes Präparat wie das Mekonal erhoben wird, 
daß man es lieber dem Arzt überlassen sollte, die wirksamen Bestand¬ 
teile einzeln zu verschreiben und nach eigenem Ermessen abzustufen, 
ist meines Erachtens vollkommen hinfällig geworden. Heutzutage gibt 
es nur ganz wenige Ärzte, die die Zeit haben, zwei bis drei Mittel auf 
ein Rezept zu verschreiben und mit genauer Signatur zu versehen, 
ganz abgesehen davon, daß die Mittel, einzeln ordiniert, viel teurer 
sind, als die fabrikmäßig hergestellten Kombinationen. 

Bei welchen Zuständen das Mekonal Verwendung findet, habe 
ich in meiner früheren, oben genannten Abhandlung kurz, durchaus 
nicht erschöpfend hervorgehoben. Aus der Zusammensetzung geht die 
Vielseitigkeit der Anwendung eigentlich zu Genüge hervor. Das 


Mekonal ist ein starkwirkendes Mittel und wird naturgemäß nur bei 
Zuständen gebraucht, wo kräftige Wirkung erforderlich ist, also nicht 
bei schlechtem Schlaf • des Nervösen, der durch Hydrotherapie zu be¬ 
einflussen ist, oder gelegentlich auf Bromural, Valeriana, Diafor usw. 
gebessert wird, sondern bei Neurasthenie, wo die Schlaflosigkeit durch 
schwere Aufregungszustände und vor allem durch Schmerzen, Kopf¬ 
schmerzen, Muskelschmerzen, Coccygodynie, Intercostalneuralgie usw. 
bedingt ist, ferner bei heftigen kardiovasculären Symptomen, dyspep¬ 
tischen Erscheinungen, wie nervöses Brechen, Luftbauch, Diarrhöe, 
Kolikschmerzen durch Krampf der Darmwand, und bei Schlaflosigkeit 
fast sämtlicher Fieberkranken, dann bei rheumatischen Zuständen, 
Lumbago, Polyarthritis, Ischias, Polyneuritis, Tabes, nach Zahnwurzel- 
und Kieferoperationen, wenn die Operation die Aufnahme eines Medi¬ 
kamentes per os nicht ausschließt. Vorzüglich wirkt es in reichlicher 
Dosis, gegeben eine Stunde vor der Narkose, auf den Verlauf der¬ 
selben. Das Stadium der Aufregung wird dadurch kupiert, der Schlaf 
ist tief, das Brechen beim Aufwachen bleibt aus. Vor der Äthernarkose 
empfiehlt sich, noch 1 mg Atropin zu verabreichen, um die Sekretion 
der Bronchien hintanzuhalten. i 

Die Anwendung des Mekonals läßt sich entsprechend seinen 
Hauptsubstanzen noch ganz erheblich erweitern. So z. B. bei jeder 
Schlaflosigkeit, die durch Husten, Phthisis, Bronchitis, Bronchiektasie 
hervorgerufen wird, wirkt es prompt, nicht so schwächend als längere 
Verabreichung von Kodein oder Dionin in wirksamen Dosen, im Gegen¬ 
teil, durch Einschränkung des Hustenreizes und Herbeiführung eines 
tiefen Schlafes wird häufig eine Kräftigung des Körpers hervorgerufen. 
Jedenfalls bewirkt das Diafor des Präparats eine schnellere Aus¬ 
scheidung der narkotischen und hypnotischen Stoffe. Diese kurzen 
Hinweise mögen genügen, um dem Mekonal, was jetzt die Firma 
Dr. Schütz & Co., Bonn a. Rh., herstellt, einen guten Platz unter 
den im Handel befindlichen Schlafmitteln zu sichern. Man verordne 
Mekonal (Dr. Schütz), l k Stunde vor dem Schlafengehen 1 bis 2 Tabletten 
zu nehmen. Der Preis für eine Röhre zu 10 Tabletten beträgt M 2,—. 


Aus der Praxis ffir die Praxis. 


Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. F» E. Clasen, Hamburg. 

(Fortsetzung aus Nr. 37.) 

Der normale Heilungsverlauf, bei dem man manchmal unter 
zwei oder drei Verbänden das Ulcus abheilen sieht, bildet nun 
leider nicht die Regel, sondern die Ausnahme. Das Ulcus stände 
gar nicht in seinem üblen Ruf, wenn es eben nicht der Regel 
nach eine torpide Beschaffenheit zeigte. Das torpide Geschwür 
vereinigt alle schlechten Eigenschaften in sich, deren ein Geschwür 
überhaupt fähig ist; man würde kaum wissen, was ein „schlechtes“ 
oder torpides Geschwür ist, wenn man es nicht vom Ulcus cruris 
aus alter Erfahrung nur zu gut hätte kennen lernen. Das torpide 
Geschwür ist mehr oder weniger schmerzhaft, sodann ist es ge¬ 
kennzeichnet durch eine sehr reichliche, beinahe wäßrige Ab¬ 
sonderung, die in manchen Fällen ^ durch ihren Geruch noch un¬ 
angenehmer wird. Der Grund des Geschwüres ermangelt vor 
allem gesunder oder überhaupt aller Granulationen, zeigt eine 
graue oder graurötliche Farbe mit einem mißfarbigen, manchmal 
schmierigen Belag. Wenn die Verschwärung das Übergewicht 
über die verschiedenen Heilungs- oder Neubildungsvorgänge erhält, 
so entwickelt sich aus dem torpiden das gangränöse Geschwür. 
Sein Grund bedeckt sich mit grünen oder schwarzgrünen, 
schmierigen, mehr oder weniger fest anhaftenden Massen und 
sondert eine reichliche Menge Flüssigkeit von fauligem Gestank 
ab. Vielfach genügt zur Verwandlung torpider Geschwüre in 
gute schon die Verwendung der bereits genannten Wundpulver, 
jedenfalls aber das bereits erwähnte 5 (— 10) % ige Campher- 
vioformgemisch. 

Es gibt indes Fälle, in denen die Behandlung des Ulcus cruris 
nicht geringe Anforderungen an die Geduld des Arztes stellt und 
nichts erscheint in solcher Lage, wo sich das torpide Geschwür 
scheinbar gar nicht um die Behandlung zu kümmern scheint, ge¬ 
rechtfertigter, als der Wunsch, solch ein Ulcus samt der darauf 
eingenisteten Mikroparasitenfauna durch ein kräftiges Ätzmittel 
oder das Glüheisen von Grund aus zu zerstören, um ein gereinigtes 
Geschwür mit guten Granulationen zu erhalten. Leider gestaltet 
sich dieser schöne Gedanke in der Ausführung recht schwierig. 


Im Lauf der Jahre habe ich, immer wieder auf diesen Gedanken 
zurückkommend, alle möglichen Ätzmittel versucht, aber immer 
wieder vergeblich. Schon das erste, dem Gebrauch aller Ätzmittel 
gemeinsame Hindernis, der durch ihre Anwendung hervorgerufene 
Schmerz, ist nur schwer zu überwinden, denn die Kranken ver¬ 
abscheuen nichts so sehr, wie gerade den Schinerz. Und leider 
rechtfertigt der Erfolg diese schmerzhafte Maßregel nur in sehr 
wenig befriedigender Weise. Das Ausbleiben des Erfolges erklärt 
sich aus der ganzen Natur eines Unterschenkelgeschwüres. Der 
Grund des Ulcus und seine ganze Umgebung leiden an einer 
schweren Dystrophie infolge einer eingewurzelten Blutstase und 
reagieren eben nicht wie gesundes Gewebe, ja sie besitzen gar 
nicht einmal mehr die vitale Widerstands- und Reaktionsfähigkeit, 
um auf einen so kräftigen Reiz, wie eine Ätzung oder eine 
Kauterisation es ist, mit einer gesunden entzündlichen Hyperämie 
und üppiger Granulationsbildung zu antworten. Nach Abstoßung 
des Ätzschorfes kommt daher der alte torpide Zustand des Ulcus 
sofort wieder zur Geltung und man ist um eine Enttäuschung 
reicher. 

Das einzige Ätzmittel, das hiervon eine Ausnahme zn machen 
schien, war das Acidum carbolicum liquefactum. Zunächst zeichnet 
es sich vor anderen Ätzmitteln durch seine geringe Schmerz¬ 
haftigkeit aus; man sieht nach seiner Anwendung recht oft das 
Ulcus nach kurzer Zeit sich mit einer fest anhaftenden Kruste 
überziehen, unter dem das Ulcus bald äbheilt. Ich hatte kaum 
ein Dutzend solcher Ätzungen gemacht, als mir kurz hintereinander 
im Verlauf weniger Wochen bei zwei derartigen Fällen eine 
schwere Stapbylokokkenpyämie mit furibunder Entzündnng der 
Umgebung des Ulcus in weiterer Ausdehnung mit wochenlangem 
Fieber und monatelang dauerndem Verfall der Kräfte vorkamen. 
Da ich im Verlauf zweier Jahrzehnte derartiges noch nie gesehen 
hatte, so glaubte ich die von dem Ulcus ausgehende, unmittelbar 
an die Ätzung sich anschließende Pyämie als Folge derselben an- 
sehen zu müssen und habe in der Folge nie wieder eine Ätzung 
mit Carbolsäure zu machen gewagt. 

Das Ferrum candens gilt allgemein als ein vorzügliches 
Mittel zur Hervorrufung einer kräftigen Entzündung mit nach¬ 
folgender üppiger Granulationsbildung; es lag daher nahe, seine 
Anwendung in Form des Paquelin bei besonders torpiden Ge¬ 
schwüren zu versuchen, zumal da dieselbe unter Benutzung de§ 
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Chloräthylrausches gar keine Schmerzen verursacht.* Der Kranke 
bleibt ruhig auf seinem Stuhl sitzen, setzt seine Hacke auf die 
konische Erhöhung des Bockes, die Wärterin hält ihm die Maske 
vor, läßt ihn zählen, teils zur Ablenkung seiner Aufmerksamkeit, 
teils um den Eintritt der Narkose nicht zu verpassen, bei deren 
Beginn man sofort das Ulcus ausgiebig und keinen Winkel aus¬ 
lassend und gleich mehrere Male hintereinander mit dem Paquelin 
auspoliert. Wenn der Kranke auch einmal dabei schreit, so hat 
das nichts zu bedeuten, denn einen Schmerz fühlt er nicht, er 
spürt nur dunkel die Berührung seines Ulcus und schreit aus un¬ 
bewußter Abwehr dagegen, ohne seinen Fuß dabei zu rühren. 
In ein bis zwei Minuten ist die ganze Sache erledigt und der 
sofort wieder zu sich kommende Kranke erklärt ganz ungefragt, 
daß er nicht das geringste gefühlt habe. Auch die Nachschmerzen 
pflegen nur gering zu sein, sodaß man das Ferrum candens un¬ 
bedenklich und ohne weitere Vorbereitungen in der Sprechstunde 
an wenden kann, besonders da der Kranke nach Anlegung seines 
Leimverbandes unbehindert nach Hause geht. 

Bei richtiger Indikationsstellung verdient der Paquelin un¬ 
bedingt den Vorzug vor den Ätzmitteln. Es wäre ganz verfehlt, 
bei einem alten torpiden Ulcus, das in einer chronisch indurierten, 
lividroten Umgebung liegt und mit seiner Umgebung wie seiner 
Unterlage fest und unverschieblich verwachsen ist, zum Paquelin 
zu greifen. Die vorhandene Blutstase sowie die weitgehende 
Herabstimmung aller Lebensvorgänge in dem erkrankten Gewebe 
schließt jede Möglichkeit einer gesunden entzündlichen Reaktion 
von vornherein aus. Ungleich bessere Aussichten bietet die An¬ 
wendung des Paquelin bei Geschwüren, die in sonst gesunder 
Umgebung liegen, mit der Haut auf der Unterlage verschieblich 
und frei von chronisch entzündlicher Infiltration in der Umgebung 
sind, wie das bei manchen einfach hartnäckig torpiden sowie bei 
erethischen Geschwüren und Geschwüren in gestrickter Narbe der 
Fall ist. Hier verdient der Paquelin alle Empfehlung, wenn man 
picht gar zu hohe, bei dem Ulcus cruris ganz unangebrachte An¬ 
sprüche stellt. Denn hier sieht man recht oft vorzügliche Erfolge, 
sei es, daß die unerträglichen Schmerzen, die den Kranken Tag 
und Nacht aufs unerträglichste quälten, ganz herunterbrachten und 
zu jeder Arbeit unfähig machten, wie weggeblasen sind, sei es, 
daß das bis dahin allen Einflüssen unzugängliche Ulcus cruris 
sich beim nächsten Verbandwechsel mit einer fest anhaftenden 
Kruste bedeckt zeigt oder wenigstens ein „gutes Aussehen“ 
bekommt. Irgendeine unwillkommene Folgeerscheinung nach 
Anwendung des Paquelin habe ich bis jetzt noch nicht be¬ 
obachtet. 

Der Vollständigkeit halber mögen hier auch noch die Ver¬ 
suche der. Auskratzung mit dem scharfen Löffel erwähnt sein. 
Nach der Vereisung des Ulcus durch Chloräthyl läßt sich die 
Auskratzung unschwer und recht ausgiebig vornehmen, ohne daß 
der Kranke das mindeste davon fühlt. Als einzige Unannehm¬ 
lichkeit kommt dabei zuweilen die Aufreißung eines Varix vor mit 
daran sich schließender Blutung, die, wenn sie auch nichts zu be¬ 
deuten hat und leicht zu stillen ist, doch immerhin nicht zu den 
Annehmlichkeiten gehört wegen des dadurch entstehenden Zeit¬ 
verlustes. Ich habe jedoch auf die Auskratzung verzichten zu 
müssen geglaubt, hauptsächlich, weil es mir den Eindruck gemacht 
hat, als ob die vitale Kraft und Widerstandsfähigkeit des Ulcus 
durch die Vereisung noch weiter heruntergedrückt würde; denn 
bei verschiedenen Kranken stellten sich kurz nach der Auskratzung 
rund um das alte Geschwür herum neue Geschwüre ein, zuweilen 
ein förmlicher Kranz davon; und das unangenehmste war, daß 
diese neuen Geschwüre zuweflen noch geringere Neigung zur 
Heilung zeigten, als das alte. 

Man könnte nun noch auf den Gedanken kommen, die An¬ 
ästhesie bei der Ausbrennung mit dem Paquelin durch Chlor¬ 
äthylvereisung bewirken zu wollen. Versuche in dieser Richtung 
habe ich nur deshalb unterlassen, weil allgemein vor dieser Kom¬ 
bination als der Ursache für hinterher auf tretende unerträgliche 
Schmerzen gewarnt wird; bei der leicht auszuführenden Anwen¬ 
dung des Paquelin im Chloräthylrausch lag ein eigentliches Be¬ 
dürfnis dafür ja auch kaum vor. 


Das vielfach empfohlene Bepinseln des Geschwürs mit Jod¬ 
tinktur, das sich übrigens die Kranken wegen der damit verbun¬ 
denen Schmerzen bald zu verbitten pflegen, eignet sich für die 
Behandlung unter dem Leimyerbande nur wenig, weil seine nach 
24 Stunden sich erschöpfende Wirkung nur in achttägigen Zwischen¬ 
räumen wiederholt werden kann. Mit den Erfolgen der Campher¬ 
behandlung kann sich die Jodtinktur nicht entfernt messen. 

Bei der Behandlung des torpiden Ulcus cruris muß man sich 
übrigens stets gegenwärtig halten, daß alle diese Mittel Notbehelfe 
sind, zu denen man nur in Ermangelung von etwas Besserem zu 
greifen gezwungen ist, Notbehelfe, die gar nicht an die eigent¬ 
liche Wurzel des Übels herankommen. Es handelt sich letzten 
Endes weniger um das torpide Ulcus cruris selbst, als vielmehr 
um die „Torpidität“ eines mehr oder weniger großen Gebietes 
der Haut mit der dazugehörigen Subcutis beziehungsweise eines 
größeren Gebietes im Unterschenkel. Es macht oft den Eindruck, 
als ob die gesamte Lebenstätigkeit beziehungsweise die trophische 
oder vasomotorische Innervation eines größeren Bezirkes (vielleicht 
ja nur in den Blutgefäßen) auf ein Mindestmaß herabgesetzt sei. 
Eine weitergehende Herabsetzung würde den völligen Still¬ 
stand der Lebensvorgänge, den Gewebstod bedeuten, dessen Er¬ 
gebnis dann eben das ist, was unter der Bezeichnung „Ulcus 
cruris“ genugsam bekannt ist. Die Aufgabe einer richtigen kau¬ 
salen Therapie wäre die Behebung der Torpidität des ganzen er¬ 
krankten Gebietes, eine Belebung der gesunkenen Lebenskräfte 
und -Vorgänge. Da es bis jetzt noch an jedem Lichtschein in dem 
Dunkel der Entstehung dieser rätselhaften Torpidität fehlt, sind 
auch die Aussichten auf therapeutische Einwirkungen im Sinne 
der Hebung und Belebung der schlummernden Lebensvorgänge 
zurzeit kaum vorhanden. Das einzige, was wenigstens hinsichtlich 
der Behebung der Blutstase vorzügliche Dienste leistet, ist die gleich¬ 
mäßige Kompression durch den Leimverband in Verbindung mit der 
durch das Gehen dabei bewirkten stillen Massage. In dieser Be¬ 
seitigung oder wenigstens erheblichen Einschränkung haben wir 
wenigstens e i n vorzüglich wirkendes Mittel in der Hand zur Mil¬ 
derung und Heilung der verhängnisvollen Begleiterscheinungen der 
Varicosität; da die Blutstase ja ohne Zweifel als Ursache für eine 
weitere Verschlimmerung des torpiden Zustandes im erkrankten 
Gebiet anzusprechen ist, so gewinnt ihre Einschränkung noch 
eine erhöhte Bedeutung, die in der Regel zur Herbeiführung der 
Heüung genügt. 

Die luetischen Geschwüre am Unterschenkel zeigen trotz 
ihres scheinbar besseren und reineren Aussehens im allgemeinen 
nur eine geringe Neigung zur Heilung, wenn man sich auf die 
Behandlung mit dem Leimverbande beschränkt. Dasselbe läßt 
sich sagen von der alleinigen Behandlung mit Jodkali. Die gleich¬ 
zeitige Anwendung des Leim Verbundes und des Jodkalis (15:300; 
dreimal täglich einen Eßlöffel voll in Milch) dagegen bringt regelmäßig 
überraschend schnelle Heilung, namentlich wenn man Jodoform 
als Wundpulver benutzt. Ja letzteres allein genügt manchmal 
schon neben dem Leimverbande; man kann es manchmal sogar 
als ein differentialdiagnostisches Mittel benutzen. Wenn man bei 
Geschwüren im mittleren oder oberen Drittel, bei denen man zu¬ 
nächst wegen ihres Aussehens gar nicht an Syphilis denkt, mit 
der gewöhnlichen Behandlung nicht aus-der Stelle kommt, sieht 
man oft plötzlich in überraschendster Weise unter wenigen Ver¬ 
bänden die Heilung eintreten auf die Anwendung des Jodoforms. 
Darum empfiehlt es sich, bei diesen Geschwüren im mittleren und 
oberen Drittel das Jodoform von vornherein als Wundpulver an¬ 
zuwenden, da sie durch ihren Sitz an so ungewöhnlicher Stelle 
sowieso schon verdächtig sein müssen. In einem Falle eines sehr 
großen, die ganze Knöchelgegend umgreifenden Ulcus lueticum, 
bei dem ein etwa talergroßes Stück des Gelenkendes der Tibia 
völlig bloß und schneeweiß zutage lag, heüte alles ganz an¬ 
standslos und in überraschend kurzer Zeit unter Jodkali, Jodo¬ 
form und Leimverband. — Einen heilenden Einfluß des Jod¬ 
kaliums auf nichtluetische Unterschenkelgeschwüre habe ich niemals 
beobachten können, was nur erwähnt sein mag, weü ich dasselbe 
nicht selten in sölchen Fällen habe verordnen sehen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Aus der pädiatrischen Literatur 1917/18. 

Von Dr. B. Rhonheimer, 

Assistenzarzt am Kaiserin-Augusfce-Viktoria-Haus, Charlottenburg. 

(Schluß aus Nr. 37.) 

Langer (16) hat das Material der Grazer und Prager Kinder¬ 
klinik statistisch verwertet, um über die Stärke der Kontagiosität 
der Diphtherie und die Häufigkeit der Heimkehrfälle, die durch 
Entlassung bacillentragender Rekonvaleszenten hervorgerufen 
werden, Aufschluß zu erhalten. Es ergab sich ein Kontagions- 
index von 0,33, welcher bedeutend höher ist als der von anderer 
Seite gefundene. Dennoch bleibt er weit hinter der für Masern 
und auch noch gegenüber der für Scharlach geltenden Konta- 
giositätsgröße zurück. Die nähere Sichtung der familiären Häu¬ 
fungsfälle ließ zwei Hauptgruppen unter ihnen feststellen, nämlich 
Häufungsfälle, bei denen die Erkrankung der Geschwister schnell 
hintereinander und immer vor der Heimkehr eines Rekonvales¬ 
zenten erfolgte, und Häufungsfälle mit Nacherkrankungen von Ge¬ 
schwistern immer nach erfolgter Heimkehr eines Rekonvaleszenten. 
Aus dem hohen Prozentsatz der gleichzeitigen Erkrankung und 
der innerhalb sechs Tagen erfolgten Nächerkrankung von Ge¬ 
schwistern ist der Schluß berechtigt, daß ein bis sechs Tage die 
normale Inkubationszeit für das Gros der Diphtheriefälle dar¬ 
stellen. Bei anscheinend länger dauernder Inkubationszeit ist 
immer zu erwägen, ob der zweite Fall wirklich von dem zuerst 
erkrankten ausgeht, oder ob nicht ein anderer Bacillenträger die 
Ursache beider Erkrankungsfälle ist. An die eventuelle Mitwirkung 
dieses Umstandes muß man immer auch bei den sogenannten 
„Heimkehrfällen“ denken, besonders, da Langers Statistik er¬ 
gibt, daß sie häufiger erst nach der normalen sechstägigen Inku¬ 
bationszeit (natürlich von der Heimkehr des Rekonvaleszenten an 
gerechnet) auftraten, überhaupt war die Zahl der Heimkehrfälle 
mit der Gesamtmorbidität verglichen eine sehr kleine. Von be¬ 
sonderem Interesse ist aber, daß Langer durch Versendung 
einer Fragekarte an die verschiedenen Kliniken die Grundsätze 
ermittelte, die dort bei der Entlassung von Diphtherierekonvales¬ 
zenten maßgebend sind. Es ergaben sich dabei drei Gruppen: 
bei der ersten erfolgt die Entlassung nach klinischer Abheilung 
ohne vorhergehende kulturelle Untersuchung des Nasen- und 
Rachensekrets, bei der zweiten nach klinischer Abheüung und 
ein- oder mehrmaliger Sekretuntersuchung, und bei der dritten 
nach klinischer Abheilung, teils mit, teüs ohne kulturelle Abgangs¬ 
untersuchung. Sicher ist, daß mit der Ermittelung der Daueraus¬ 
scheider unter den Rekonvaleszenten und den sich auf diese er¬ 
streckenden Maßnahmen (Isolierung und Entkeimung) nur ein 
zweifelhafter Erfolg erzielt wird, solange nicht gleichzeitig auch 
die zu Hause verbliebene Umgebung in die Untersuchung mitein- 
bezogen wird. 

Für die Diagnostik, Ätiologie und Infektiosität des Keuch¬ 
hustens sind die Mitteilungen von C h i e v i t z und H a - 
meyer(17) in Kopenhagen von großer Bedeutung. Die Fort¬ 
setzung der früheren Untersuchungen dieser Autoren, den Bordet- 
Gengouschen Bacillus als Erreger des Keuchhustens und dessen 
bakteriologischen Nachweis betreffend, ergab einige neue Gesichts¬ 
punkte. Durch bakterioskopische Untersuchung des Auswurfs ge¬ 
lingt es nur in seltenen Fällen, den Bordet-Gengouschen Bacillus 
nachzuweisen. Gewöhnlich ist eine Kultur notwendig, die Dia¬ 
gnose also erst nach zweimal 24 Stunden möglich. Bei Patienten, 
die ein bis zwei Wochen husteten, das heißt charakteristische 
' Keuchhustenanfälle höchstens eine Woche hatten, konnten die Ba¬ 
cillen so gut wie immer nachgewiesen werden; bei Kranken, die 
zwei Wochen typisch gehustet hatten, wurden die Bacillen in 
zwei Dritteln der Fälle, bei solchen, die in der dritten Woche des 
konvulsiven Stadiums waren, in zirka einem Drittel gefunden. Von 
da ab gelang es nur noch in vereinzelten Fällen, aus dem Sputum 
die Bacülen rein zu züchten. Bei der ersten Gruppe waren die 
meisten Patienten bereits im konvulsiven Stadium, und nur selten 
gelang es schon im katarrhalischen Stadium, eine Diagnose zu 
stellen. Da aber die Patienten in dieser Zeit sicher ansteckend 
sind, so haben die Autoren eine neue Methode ausgedacht, um 
schon zu dieser Zeit die Bordet-Gengouschen Bacillen nachzu¬ 
weisen. Eine Petrischale mit dem Bordetschen Nährboden wurde 
10 bis 20 Sekunden in einem Abstand von 10 cm vor dem Munde 


des Patienten gehalten, und wenn die Kinder nicht spontan 
husteten, wurden sie durch Reizung mit einem Löffel dazu ge¬ 
bracht. In fünf von sieben Versuchen wuchsen neben anderen 
Kolonien solche von Bordet-Gengouschen Bacillen. Die Autoren 
nennen diese Methode „Züchtung durch Tröpfchen-Infektion“. 
Eine Nachprüfung an 32 Patienten im katarrhalischen Stadium 
ergab 27 mal ein positives Resultat. Bei mehreren Patienten mit 
gewöhnlichem Katarrh war die Probe negativ. Die Autoren 
glauben deshalb, daß diese „Tropfen-Säugungs-Methode“ von Be¬ 
deutung für die frühzeitige Erkennung des Keuchhustens werden 
wird. Aus dem Umstande, daß nach der vierten Krankheitswoche 
die Bacillen nur noch in vereinzelten Fällen nachzuweisen waren, 
schließen sie in Übereinstimmung mit Erfahrungen aus der Praxis, 
daß der Keuchhusten nach fünf Wochen spätestens nicht mehr 
ansteckend ist. — Die Autoren haben auch eine Vaccine her¬ 
gestellt, bestehend in einer Emulsion getöteter Bacillen, über deren 
therapeutische Wirkung sie aber erst später berichten werden. 

Frida Lederer (18) berichtet über therapeutische 
Versuche und Erfahrungen bei Pertussis an der 
Universitätspoliklinik in Prag. Eine alte, namentlich von Italienern 
empfohlene Behandlung des Keuchhustens wurde wieder angewandt, 
nämlich die Vaccination und Revaccination. In 50 % der Fälle 
wurde mit der Vaccination bei Keuchlmstenkrauken, noch un- 
geimpften Kindern, ein sehr befriedigender Erfolg erzielt, der bei 
intensiver Impfung find Anwendung einer sehr wirksamen, nament¬ 
lich mit starken entzündlichen Begleiterscheinungen ausgestatteten 
Vaccine am ausgesprochensten war. Die Revaccination hat dem¬ 
entsprechend nur einen Einfluß, wenn die frühere Impfung so weit 
zurückliegt, daß die neue Impfung angeht. Dagegen konnte eine 
nennenswerte prophylaktische Wirkung der Impfung nicht beob¬ 
achtet werden. Worauf der günstige Einfluß der Vaccination bei 
Pertussis zurückzuführen wäre, ist noch nicht festgestellt, ln 
Frage käme eine derivatorische Wirkung des auf der Haut er¬ 
zeugten Entzündungsprozesses oder ein Antagonismus, der Erreger 
det* Pocken und des Keuchhustens. Auch die von V i o 1 i 
empfohlene Methode der Behandlung des Keuchhustens mit Serum 
frisch vaccinierter Kälber und die Kraus sehe Keuchhusten¬ 
therapie mit Sputuminjektionen wurde nachgeprüft, ohne aber ein¬ 
deutige Resultate zu ergeben. Dagegen erwies sich die schon 
früher von F i s c h 1 empfohlene Antitussintherapie in 75 % der 
Fälle als wirksam. Die Methode besteht darin, daß man die 
Brusthaut des Kindes mit lauwarmem Wasser und Seife wäscht, 
dann mit einem Frottiertuch rot reibt und endlich ein größeres, 
aus der Tube herausgedrücktes Stück der Salbe an dieser Stelle 
etwa fünf Minuten lang kräftig ausstreicht. 

Wir kommen zu den chronischen Infektionskrankheiten, zur 
Tuberkulose und Lues. Schloß, (19) berichtet^über eine durch 
eine tuberkulöse Pflegerin verursachte Tuberkuloseendemie auf 
einer Säuglingsabteilung des Rummelsburger Krankenhauses und 
erörtert im Anschluß einige aktuelle Fragen, die Epidemiologie und 
Klinik der Säuglingstuberkulose betreffend. Die bisher nur im 
Tierexperiment beobachtete Latenz der Tuberkuloseinfektion ist 
auch beim Menschen festzustellen. Es handelt sich darum, daß 
bei geringerem Infektionsmaterial die Latenz beziehungsweise die 
Inkubationszeit der Erkrankung entsprechend verlängert wird, und 
daß sich die anatomischen sowie die serologischen Reaktionen um 
das Vielfache der Norm verspäten können. Infolgedessen läßt sich 
aus dem Zeitpunkt des Auftretens einer Ki^nkheitsäußerung oder 
einer biologischen Reaktion kein Schluß auf den Zeitpunkt der In¬ 
fektion ziehen. Diese „epidemiologische“ Latenz zeigte sich denn 
darin, daß auf einer Station, wo die an offener Tuberkulose 
leidende Pflegerin nur Vorübergehend zu tun hatte, weniger Kinder 
und diese später positiv reagierten, als auf der Station, wo sie 
dauernd beschäftigt war. Wichtig ist aber, daß sich -die Möglich¬ 
keit einer subjektiven Latenz, das heißt des Übersehens einer 
Tuberkuloseinfektion offenbarte. Bei der Mehrzahl der Kinder war 
nämlich die Tuberkulinreaktion im Anfang so schwach, daß man 
leicht die ganze Endemie hätte übersehen können. Da anzunehmen 
ist, daß bei Ausschaltung einer neuen Infektion die Reaktion bei 
manchen Kindern nicht über eine gewisse Stärke hinauskommt 
und von selbst wieder einschläft, so ist damit die Möglichkeit 
eines vollkommenen Übersehens der Tuberkuloseinfektion gegeben, 
und Schloß geht so weit, daraus den Schluß zu ziehen, daß die 
Zahl der mit Tuberkulose infizierten Säuglinge do&h eine größere 
ist, als man bisher angenommen hat. 
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Aktuell ist auch die Frage der Bedeutung der Tuberkulin¬ 
reaktion für die Diagnose und Prognose der Tuberkulose. Ent¬ 
gegen dem Vorschläge v. Pirquets, die Reaktion nur bei einem 
Durchmesser von mindestens 5 mm als positiv anzusehen, hat 
Schloß bei sicher tuberkulösen Kindern auch kleinere Papeln 
gesehen und gibt einen Durchmesser von 3 mm als Grenze an. In der 
Praxis ist es in solchen zweifelhaften Fällen immer empfehlenswert, 
entweder die Hamburger sehe Stich- oder die M a n t o u x^sche 
Intracutanreaktion anzuwenden. Die einmalige Tuberkulinreaktion 
läßt im allgemeinen keinen Schluß auf die Art und Prognose des 
tuberkulösen Prozesses zu. Unter 185 positiv reagierenden Waisen¬ 
kindern (191 wurden untersucht) im Alter von 6 bis 14 Jahren 
fanden sich Reaktionen der verschiedensten Stärke, obgleich es 
sich um klinisch tuberkulosefreie Kinder handelte. Jedes Kind 
wurde fünfmal geprüft: Pirquet I, Pirquet II nach sieben Tagen; 
dann Intracutanreaktion mit 0,01 mg, 0,1 mg, 1,0 mg Tuber¬ 
kulin. 82, also noch nicht die Hälfte der Kinder, erwiesen sich 
bei der ersten Probe als positiv reagierend, 54 erst bei der zweiten, 
24 bei der Intracutanapplikation von 0,01 mg Tuberkulin, 17 bei 
einer solchen von 0,1 und 8 erst bei 1,0 mg. Verfasser nimmt 
an, daß alle diese älteren Kinder vermutlich zu irgendeinem Zeit¬ 
punkt einmal einen positiven Pirquet darboten; da aber keine 
Neuinfektion hinzukam, ging in einer großen Zahl der Fälle die 
Tuberkulinempfindlichkeit zurück, sodaß jetzt nur noch mit dem 
stärksten Reiz eine Reaktion ausgelöst werden kann. Das Ver¬ 
schwinden einer positiven Intracutanreaktion wurde bisher beim 
Menschen nicht beobachtet. Diese Folgerungen lassen sich in 
Einklang bringen mit dem Standpunkte Cronquists, daß bei 
der Heilung der Tuberkulose mit oder ohne die specifische Be¬ 
handlung die Pirquetsche Reaktion schwächer wird und schließ¬ 
lich verschwindet. Die Erfahrung lehrt uns aber, daß das Ver¬ 
schwinden der Pirquetschen Reaktion bei gleichzeitig vorhandener 
positiver Intracutanreaktion oft auch das Zeichen einer schwersten 
Tuberkulose, wie Miliartuberkulose oder Meningitis tuberculosa, ist. 
Wenn demnach eine einzelne Tuberkulinreaktion keinen Schluß auf die 
Art des tuberkulösen Prozesses zuläßt, so können doch aus periodi¬ 
schen Tuberkulinprüfungen gewisse Folgerungen gezogen werden. 

Erfreulich sind die Mitteilungen, welche Selma Meyer (20) 
über die Heilungsaussichten der Bauchtuberkulose unter der Be¬ 
handlung mit künstlicher Höhensonne macht. Es ist ja lange be¬ 
kannt, daß selbst schwere Tuberkulosen im Hochgebirge ausheilen 
können. „Indessen, die Sonne von Leysin leuchtet nicht jedem.“ 
Da ist es denn sehr begreiflich, daß man den Versuch machte, 
in der Ebene einen künstlichen Ersatz der Hochgebirgssonne zu 
finden. Bereits sind die verschiedensten Modelle von künstlichen 
Höhensonnen im Handel. Zuerst glaubte man, daß die kurz¬ 
welligen ultravioletten Strahlen des Sonnenspektrums die wirk¬ 
samsten seien, und benutzte deshalb das Licht der Quecksilber¬ 
lampe zur Bestrahlung. In neuerer Zeit hat man nun den roten, 
langwelligen Wärmestrahlen größere Bedeutung beigemessen und 
dementsprechende Rampen konstruiert. Die hier zu besprechenden 
Erfolge wurden mit der Bach-Nagelschmidtschen Quecksilberlampe 
erzielt. Es zeigte sich, daß von den tuberkulösen Peritonitiden 
die rein exsudativen am günstigsten durch die Bestrahlung beein¬ 
flußt werden. In relativ kurzer Zeit können die serösen Exsudate 
verschwinden, aber auch Scheintumoren, die durch Verklebung der 
Darmschlingen untereinander oder durch Verlötung ihrer Serosa 
mit dem parietalen Peritoneum ebenso wie durch Verwachsungen 
der Blätter des Omentum majus untereinander oder mit den Darm¬ 
schlingen gebildet werden,, können unter der Bestrahlung eine 
weitgehende Schrumpfung und Verkleinerung erfahren. Auch in 
Fällen mit schlechtem Allgemeinbefinden, Diarrhöe, Fieber und 
Anämie trat so weitgehende Besserung des gesamten Krankheits¬ 
zustandes ein, daß er mit dem Leben und allgemeinen Wohl¬ 
befinden vereinbar wurde. Andererseits besserten sich aber auch 
Fälle mit Tumoren unter der Bestrahlung gar nicht. Als völlig 
aussichtslos erwies sich die Behandlung, wenn ausgedehnte ge- 
schwürige Veränderungen im Darmkanal bestanden. Der Nach¬ 
weis von Tuberkelbacillen im Stuhl ist deshalb immer als Zeichen 
einer schlechten Prognose anzusehen, die auch durch die Be¬ 
strahlung nicht gebessert werden kann. 

Dber die Verbreitung der Lues im Kindes¬ 
alter hat Pfaundler (21) Untersuchungen angestellt, und zwar 
ging er darauf aus, festzustellen, welcher Prozentsatz der an Lues 
congenita leidenden Kinder in einer bestimmten Entwickelungsstufe 
erkannt wird: 1. bei nur klinischer Untersuchung, 2. bei serologischer 
Untersuchung und 3. bei klinischer und serologischer Untersuchung 


der Mutter. Was die ausschließliche klinische Untersuchung an¬ 
betrifft, so ergab sich, daß sie in jedem Lebensalter nur einen 
Teil der intrauterin mit Lues Infizierten als solche erkennen läßt; 
es entgeht ihr bei sachkundigstem Vorgehen und günstigenfalls 
mit neun Wochen (optimaler Termin) jeder dritte bis fünfte Fall, 
im Lebensabschnitt von ein bis sechs Jahren etwa jeder zweite 
Fall. Noch weit ungünstiger stellt sich das Verhalten zur Zeit der 
Geburt und sofern unsichere Stigmata und Minderwertigkeiten 
nicht mit berücksichtigt werden — auch in der Pubertätsperiode. 
Die serologische Untersuchung nach Wassermann läßt einen 
etwas größeren Prozentsatz der congenitial Luetischen erkennen, 
weil der Bestand von specifischen Reaktionskörpern im Blute die 
klinischen Krankheitsäußerungen meist erheblich überdaüert, ihnen 
mitunter auch wohl vorausgeht. Bei einmaliger serologischer Unter¬ 
suchung Neugeborener besteht aber die Gefahr der Irreführung 
sowohl im positiven wie im negativen Sinne. Negative Reaktion 
kommt bei infizierten Kindern sogar bei klinisch manifester Lues 
vor, vielleicht besteht hierbei ein Zusammenhang mit der „negativen 
Wochenbettschwankung“, das heißt dem zeitweisen Verschwinden 
der Wassermannreaktion im Blute von syphilitischen Wöchnerinnen. 
Andererseits wurde positiver Ausfall der Reaktion bei nicht luetisch 
infizierten Säuglingen beobachtet. Es besteht auch hierbei vielleicht 
ein Zusammenhang mit der „positiven Wochenbettschwankung“, 
das heißt einem vorübergehenden Auftreten der Wassermannreaktion 
bei nichtsyphilitischen Frauen während der Zeit vor und nach der 
Geburt, eine Erscheinung, die zu erwägen veranlaßt, ob etwa be¬ 
sondere physiologische Vorgänge in dieser Lebensphase, wie das 
Einsetzen der Lactation und dergleichen, zum Auftreten von hä¬ 
molysehemmenden Körpern im Blute führen. Sehr häufig ist 
ferner das Vorkommen positiver Wassermannreaktion bei klinisch 
dauernd freien Säuglingen luetisch infizierter Mütter. Von manchen 
Autoren wird dieser gleichmäßig fortdauernde serologische Befund 
als Zeichen einer wirklichen „internen Lues“ aufgefaßt. Von anderer 
Seite wird aber eine dieser Ansicht sehr widersprechende Meinung 
vertreten, nämlich daß es sich hierbei um nicht infizierte, aber 
mit specifischen Reaginen der Mutter gewissermaßen passiv be¬ 
ladene Leibesfrüchte handelt. — Die dritte Methode, die klinische 
und serologische Untersuchung der Mütter, gibt deshalb keine 
sicheren Resultate, weil viele Kinder luetischer Mütter dauernd 
völlig frei von Lues bleiben. Es gibt demnach keine der drei 
Methoden für sich allein, sondern nur ihre kombinierte Verwertung 
Aufschlüsse über die Verbreitung der Lues im Kindesalter, und 
auch dann genügt nicht eine einmalige Untersuchung, sondern es 
ist eine fortlaufende Beobachtung notwendig. 

Auf dem Gebiete der Blutkrankheiten hat Klein- 
schmidt (22) die lymphatische Leukämie' nach 
klinischen Gesichtspunkten in verschiedene Gruppen eingeteHt. 
Der erste Typus ist der altbekannte, bei welchem die 

Schwellungen der peripheren Lymphdrüsen 
im Vordergründe stehen. Eine zweite Gruppe bilden diejenigen 
Fälle, bei welchen die Hyperplasie in erster Linie die 

mediastinalen und bronchialen Lymphdrüsen 
beziehungsweise die Thymus betrifft. Die Kinder erkranken 
mit den Erscheinungen des Mediastinaltumors, sie leiden an 
Husten und Atembeschwerden, wozu sich venöse Stauungen 
im Bereiche des Kopfes, ödem über der Brust und im Gesicht 
hinzugesellen; die Perkussion ergibt eine massive Dämpfung 
über dem oberen Sternum und neben dem Herzen, im Röntgen¬ 
bild sieht man einen scharf gegen die Lungenfelder abgegrenzten 
intensiven Schatten, der mit dem Gefäß- und Herzschatten unmittel¬ 
verbunden ist. Ein dritter Typus zeigt das Bild des Mikulicz- 
schen Symptomenkomplexes, nämlich Hyperplasie der 
Tränen- und Speicheldrüsen, die sich unter Umständen als erstes 
Symptom einzustellen pflegt. Auch das C h 1 o r o m , bei welchem 
Blutbefund und anatomische Untersuchungen für Leukämie ' 
sprechen sollen, wird als eine besondere Gruppe dieser Krankheit 
erwähnt. Bei Äinem vierten Typus stehen dieZeichen der Anämie 
im Vordergründe. Die Hyperplasie des lymphatischen Gewebes 
betrifft hier ganz überwiegend das Gewebe der inneren Organe, 
das Knochenmark und diejenigen .Lymphknoten, die sich unserer 
Beobachtung entziehen. Vage Symptome, wie Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, Fieber, Verminderung des Appetits, Interesselosigkeit, 
begleiten das Leiden. Häufig klagen die Patienten über Glieder¬ 
und Knochenschmerzen. Im Gegensatz zu der bei Kindep häufigen 
Scheinanämie zeigt die Haut ein gelbliches Kolorit. Eine weitere 
Gruppe verläuft in dem Bilde einer schweren hämorrhagischen 
D i a t h e s e. Der letzte Typus zeichnet sich durch das Auftreten 
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gangränös-nekrotischer Prozesse an den Ton¬ 
sillen und am Zahnfleisch aus, indem sich unter der 
Schleimhaut Infiltrationen mit Lymphocyten bilden, die sekundär 
infiziert und nekrotisch werden. Wichtig ist, daß nach den Er¬ 
fahrungen Kleinschmidts die Leukämiefälle mit niedrigen 
Leukocytenwerten (10—20 000) verhältnismäßig häufig sind und 
als Aleukämien bezeichnet werden. Aber auch diese Fälle 
zeigen bei der qualitativen Zellanalyse gewöhnlich einen echt 
leukämischen Blutbefund, nämlich ein extremes ‘Überwiegen der 
Lymphocyten. 

Literatur: 1. Thiemicb, Zur Frage des vorzeitigen Rückganges und 
Versiegens der Lactation. (Mschr. f. Kindhlk. 1918, Bd. 14, S. 315.) — 


2. Czerny und Klelnschmidt, Jb. f. Kindhlk. 1918, Bd. 87, S. 1. — 3. Schick, 
Zschr. f. Kindhlk. 1917, Bd. 17, S. 1. — 4. Plantenga, Jb. f. Kindhlk. 1917, 
Bd. 86, S. 175. — 5. Stolte, ebenda 1917, Bd. 86, S. 89. — 6. Schi«. Mschr. f. 
Kindhlk. 1917, Bd. 14, S. 245. — 7. Stheemann, Jb. f. Kindhlk. 1917, Bd. 86, 
S. 43. — 8. Langstein und Edelstein, Zschr. f. Kindhlk. 1917, Bd. 16, S. 305, 
und 1918, Bd. 17, S. 355. — 9. Hans Aron, B. kl. W. 1918, S. 546. — 10. Nie- 
mann, Jb. f. Kindhlk. 1917, Bd. 85, S. 210. — 11. Ylpp6, Zschr. f. Kindhlk. 1917, 
Bd. 16, S. 184. — 12. Derselbe, ebenda 1918, Bd. 17, S. 334. — 13. Paul Hissy, 
Jb. f. Kindhlk. 1917, Bd. 86, S. 152. — 14. Klelnschmidt, ebenda 1917, Bd. 86, 
S. 268. — 15. Lotte Landl, ebenda 1917, Bd. 86, S. 1, und Erg. d. Inn. M. 1917, 
Bd. 15. — 16. Langer, Jb. f. Kindhlk. 1917, Bd. 85, S. 157. — 17. Chievltz und 
Hameyer, Arch. f. Kindhlk. 1917, Bd. 66, S. 186. — 18. Frida Lederer, ebenda 
1918, Bd. 66, S. 339. — 19. Schloß, Jh. f. Kindhlk. 1917, Bd. 86, S. 79 und 
B. kl. W. 1917, S. 1156, 1176 und 1199. — 20. Selma Meyer, ebenda 1918, 
Bd. 87, S. 126. — 21. Pfaundler, Zschr. f. Kindhlk. 1917, Bd. 16, S. 63. - 
22 Kleinschmidt, B. kl. W. 1917, S. 1053. 
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(Siehe auch Therapeu tische Notizen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 36. 

Frey (Kiel): Weitere Erfahrungen mit Chinidin bei absoluter 
HerzunregelmäßigkeiL Durch Chinidin gelingt es, bei etwa 50% der 
Fälle mit Vorflimmern die bestehende absolute Herzunregelmäßigkeit 
zu beseitigen. Nebenerscheinungen sind selten und in der Regel be¬ 
deutungslos. Die Arhythmie verschwindet ein bis drei Tage nach Be¬ 
ginn der Chinidinzufuhr, kehrt aber in der Folgezeit oft leicht wieder. 
Bei insuffizienten Herzen hat der Chinidintherapie stets eine Digitalis¬ 
kur vorauszugehen. Chinidin wirkt hemmend auf die Contractionskraft 
des menschlichen Herzens. Diese Hemmung bedingt keine Veränderung 
des Blutdrucks, der bolometrisch bestimmbaren Pulsverhältnisse, äußert 
sich aber in einer Abflachung der T-Zacke des Elektrokardiogramms 
und meist auch in geringer Verlängerung der Dauer der Kammer¬ 
systole. 

Die Beseitigung des Flimmerns beruht auf Hemmung der Ileiz- 
bildung und Reizbarkeit im Bereich der Vorhofmuskulatur. Nach Rück¬ 
kehr der absoluten Herzunregelmäßigkeit zu normaler Schlagfolge er¬ 
scheint die atrioventrikuläre Überleitungszeit im Elektrokardiogramm 
meist verlängert, wechselnd, die P-Zacke atypisch. 

F e h r: Die Tabaksamblyopie in der Krlepzeit. Man jjeht wohl 
nicht fehl, wenn man in der verminderten Widerstandsfähigkeit des 
Organismus das Hauptmoment sieht für das häufigere Vorkommen der 
Tabaksamblyopie in der jetzigen Zeit. Es ist berechtigt, noch mehr als 
früher vor dem übermäßigen Rauchen zu warnen; dabei ist es aller¬ 
dings schwer, im allgemeinen die Grenzen festzusetzen, wo der Tabaks¬ 
mißbrauch beginnt. 

Rothschild (Berlin): Uber zwei Fälle ungewöhnlicher cystischer 
Qeschwülste der Harnblase, ihre Operation und Heilung. Vortrag, ge¬ 
halten in den Vereinigten ärztlichen Gesellschaften in Berlin (Berliner 
Medizinische Gesellschaft) am 29. Mai 1918, mit Vorführung der Kranken 
und Lichtbildern. 

Mönch (Tübingen): Ein Pall von drittem Ovarlum. Dicht am 
abgetragenen Ende der Tube, aber auf der Oberfläche der ursprüng¬ 
lichen Cyste saß der pflaumengroße, solide, stark durchblutete Körper. 
Seiner Form und Größe nach sah er ganz wie ein Ovarium aus. Ein 
peritoneale^ Überzug fehlte hier, doch war das Bauchfell an der Basis 
des Knollens fest angewachsen. Vom inneren Pol dieses Körpers zog 
ein dünner Strang uteruswärts. Er stand nur in lockerer Verbindung 
mit der Cystenwand. Auf dem Durchschuitt war der solide Knoten 
ebenfalls durchaus ovarialähnlich. In der ganz durchbluteten Fläche 
waren einige bis linsengroße Cystchen verstreut, die ganz den Eindruck 
von kleinen Follikelcystchen machten. Mikroskopisch bestätigte sich 
die Annahme von Ovarialgewebe vollständig. Das dritte Ovarium muß 
seinerLage nach, so weit entfernt vom anderen Ovarium, seiner Größe 
und Form nach und besonders wegen seiner Verbindung mit dem 
Uteruskörper mittels des als akzessorisches Ligamentum ovarii proprium 
zu deutenden Stranges als echtes überzähliges Organ betrachtet 
werden. 

Ben da (Berlin): Zar Ätiologie der Isolierten Neuralgie des 
Nervös tlbialis. Der vorliegende Fall machte differentialdiagnostisch 
keine Schwierigkeiten. Es handelte sich um eine isolierte Druckneur¬ 
algie des Nervus tibialis. Der Nervus ischiadicus ist vollkommen frei, 
ebenso der Peroneus. Die Schmerzen sind auf den Tibialis beschränkt 
geblieben. Die Entstehung ist eine traumatische, der Druck gegen die 
Kniekehle des übergeschlagenen Beines von seiten des untergeschlagenen 
verursachte bei dem Mangel an Fett einen Reizzustand des exponiert 
liegenden Nerven. Die gichtische Veranlagung sowie der voraus¬ 
gegangene psychische Shock batten hierfür eine Prädisposition ge¬ 
schaffen. R e c k z e h. 


Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 35. 

Hugo Ribbert (Bonn): Die Arteriosklerose. Nach einem in 
der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heilkunde am 17. Juni 
1918 gehaltenen Vortrage. 

K. Hürthle (Breslau): Vergleich der gemessenen and berech¬ 
neten Kräfte des Blutstromes. Die beiden Werte stimmen sehr gut mit¬ 
einander überein. Damit wird der Hypothese der Boden entzogen, daß 
die vom Herzen aufgebrachte (nur in der Höhe des arteriellen Druckes 
gemessene) Kraft zur Unterhaltung des Blutstromes (bei mittlerer Ge¬ 
schwindigkeit) unzureichend sei und durch eine aktive p€ristaitische 
Tätigkeit der kleinen Arterien unterstützt werden müsse. Die Ver¬ 
teidiger der „Lehre von dem peripherischen Herzen“ machen zwar gel¬ 
tend, daß die Unterhaltung einer Dauercontraction (des Tonus) der 
glatten Muskeln im Gebiet der kleinen Arterien eine unzweckmäßige 
Verschwendung von Kraft darstellen würde und daß die Aufgabe der 
Gefäßmuskulatur demgemäß eine andere sein müßte als die der Unter¬ 
haltung eines Widerstandes. Im Gegensatz dazu weist aber der Ver¬ 
fasser nach, daß die Drosselung des Blutstromes im präcapiliaren Ge¬ 
biet der Körperbahu, der durch den Tonus der Gefäße unterhalten 
wird, eine unumgänglich notwendige Einrichtung zur Regulierung des 
Blutstromes, das heißt zur Anpassung dieses an wechselnde Bedürf¬ 
nisse und Körperhaltung, und nicht eine Kraftverschwendung darstelle. 

August Bier (Berlin): Beobachtungen über Regeneration beim 
Menschen. XV. Abhandlung. Regeneration der quergestreiften Muskeln. 
(Schluß.) Die Herstellung eines wahren Muskelregenerats beim Men¬ 
schen ist vorderhand noch mit großen Schwierigkeiten verknüpft. Mit¬ 
geteilt wird ein Fall, wo an Stelle einer gewaltigen Lücke, die die 
ganze dort befindliche Beugemuskulatur betraf, an Stelle einer großen 
Höhle, die lediglich mit Haut gedeckt war, drei Monate später das 
wahre Regenerat in seltener Vollkommenheit gefunden wurde. Der 
Verfasser weist dann auf den künstlichen Sehnenersatz hin, und zwar 
mit Hilfe von Seideufäden, die in die Sehnenstümpfe eingeflochten wer¬ 
den. Der Reiz eines Fremdkörpers fördert die Sehnenregeneration 
ebenso wie die Knochenregeneration. Sehnen find Knochen sind ja 
auch funktionell durchaus verwandte Gebilde, und zwar hat die Sehne 
eine noch viel einfachere mechanische Funktion, lediglich das Aushalten 
von Zug. Bei allen „höher organisierten“ Geweben aber, z. B. bei 
Muskeln und Nerven, ist der Fremdkörper immer nur schädlich, ver¬ 
hindert die wahre Regeneration und gibt Veranlassung zu Narbenbil¬ 
dungen (narben- oder sehnenähnlichen Strängen). 

Harry Scholz (Königsberg i. Pr.): Zur Frage der Chinin- 
gewöhnung. Bei quantitativer Untersuchung der Chininausscheidung 
im Harn und Kot Gewöhnter und Nidhtgewöhnter ergeben sich keine 
Unterschiede. Das auffällige Versagen des sonst so prompt wirkenden 
Mittels ist nicht durch Änderung der Resorption zu erklären. Das bei 
der übliche Eingabe per os die Resorption besorgende Darmepithel 
erwirkt keine lokale Immunität gegen Chinin, deren Ausdruck eine 
verminderte Aufnahme und daher eine Erhöhung der durch 
den Darm abgeführten Menge sein müßte. Auch ein Abbau des Chinins 
im Blute ist nicht wahrscheinlich. Als Ursache der Gewöhnung kommen 
neben einer Erhöhung der Widerstandsfähigkeit der Plasmodien und 
der Entstehung chininresistenter Stämme stärkere Bindung des Mittels 
und Überführung in eine unwirksame Modifikation in Frage. 

G. Giemsa (Hamburg): Ober Arsalyt. Dieses neue organische 
Arsenderivat hat sehr ausgeprägte spirillozide Eigenschaften. Es zeichnet 
sich vor dem Salvarsan aus durch seine Haltbarkeit, durch Herstellung 
einer verläßlichen Präparatlösung, also durch Ausschaltung der Gefahr 
des „Wasserfehlers“, ferner durch Anwendbarkeit in konzentrierter 
Form. Vorläufig ist das Mittel aber nur bei Tieren, und zwar bei der 
Kaninchensyphilis, versucht worden, wobei es sich gut bewährt hat. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 



1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 38. 


945 


22. September. 


G. Stümpke (Hannover-Linden): Morbus Basedow mit schwerer 
sekundärer Syphilis, durch Salvarsan (Neosalvarsan) günstig beeinflußt 
Wie aus dem ausführlich mitgeteilten Falle hervorgebt, kann der Morbus 
Basedow niemals eine Kontraindikation gegen die Verwendung des 
Salvarsans abgeben da, wo eine Kombination des Basedow mit der 
Syphilis vorliegt. 

Georg v. Knorre (Riga): Ein Beitrag zur Lumbalanästhesie. 
Die Eigenart des gynäkologischen Materials, wo doch immer das Ge¬ 
biet des Beckens bei den Operationen in Frage kommt, gegenüber dem 
vielseitigeren Material des Chirurgen bringt es mit sich, daß der Frauen¬ 
arzt eher mit der Lumbalanästhesie zufrieden sein wird als der Chirurg. 

Margarete Levy (Berlin): Hämatologisches zur Grippeepi¬ 
demie. Die Leukocyten sind im Beginne der Influenzä vermindert. 
Die prozentische Auszählung der einzelnen Zellarten ergibt eine Ver¬ 
minderung der Polynucleären, eine Zunahme der Lymphocyten und ganz 
speziell der großen Mononucleären. Das Auftreten einer Leukocytose 
bei der Grippe ist an das Vorhandensein oder an das Eintreten von 
Komplikationen geknüpft. Mit deren Abklinken sinkt auch die Leuko- 
cytenzahl wieder auf normale Werte. Das Fehlen der Leukocytose bei 
bestehender Komplikation ist ein Signum mali ominis. 

W. A r n o 1 d i: Beobachtungen über den Muskelrheumatismus. 
Der Verfasser wirft die Frage auf: Entstehen die Muskelschmerzen 
primär vom Nerven, oder sekundär, etwa durch Anstauung von Stoff¬ 
wechselprodukten, die von der Lymph- und Blutbahn nicht hinreichend 
schnell weggeführt wurden? Die Antwort darauf müssen weitere Unter¬ 
suchungen geben. Rheumatische Beschwerden ließen sich auch durch 
lokale Ischämien erklären, könnten hervorgerufen werden durch unge¬ 
nügende Dilatation der Gefäße bei der Arbeit, nach Abkühlung usw. 
oder durch eine Neigung zur Contraction (Contraction fördernde Stoff¬ 
wechselprodukte). 

Hermann Engel: Eine Verbesserung der Volk-Engelschen 
Arbeitsschiene für Strecklähmungen der Hand. Der für die Arbeit 
wichtige fingerhebende Teil der Radialisschiene ist abnehmbar, sodaß 
diese außerhalb der Arbeit getragen werden kann. 

R. Otto (Berlin): Ober Immunitätsreaktionen mit dem Bacillus 
Weil-Felix und über seine ätiologische Bedeutung für das Fleckfieber. 
Polemik gegen F r i e d b e r g e r. F. B r u c k. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 34 a. 35. 

Nr. 84. Hübner (Elberfeld): Der Wert der Salvarsanbehandlung. 
Die Resaltate der Syphilisbehandlung lassen sich dadurch verbessern, 
daß man die Salvarsanmenge steigert, und zwar muß man, da die Einzel¬ 
dosis ohne Gefährdung der Kranken nicht beliebig erhöht werden kann, 
bei einer Dosis von 0,45 bei Frauen und 0,6 bei Männern die Zahl 
der Injektionen vermehren (im Durchschnitt verdoppeln, im einzelnen 
Falle sogar verdreifachen). Um die Zeit der Kur nicht im gleichen 
Maße zu verlängern, verringere man daher den Zwischenraum zwischen 
je zwei Injektionen von sieben auf fünf Tage. Der Kampf gegen die 
Syphilis mit dem Salvarsan muß aber so organisiert werden, daß die 
Kranken in dem in jedem Falle vorhandenen, wenn auch kurzen Zeit¬ 
raum zwischen dem Auftreten der ersten, noch banalen Erscheinungen 
an der Infektionsstelle und dem Positivwerden der Wassermannschen 
Reaktion zur Behandlung kommen. Die positive Wassermannsche Re¬ 
aktion besagt nämlich, daß ein vermehrter Eiweißzerfall im Organismus 
eingetreten ist durch die Tätigkeit der in ihm verankerten Spirochäten 
ln diesem Stadium ist zwar das Salvarsan durchaus nicht etwa 
wirkungslos. Es hemmt zweifellos die Vermehrung der Spirochäten, 
es regt vielleicht die Abwehrmittel des Organismus an und kann so, 
lange und mehrfach gereicht, die Erreger schließlich wohl auch aus¬ 
rotten. Es fragt sich aber, ob der Organismus gesund genug ist, eine 
solche lange Kur zu vertragen, ob nicht versteckte Krankheitsanlagen 
oder der allgemeine Ernährungszustand eine Kontraindikation abgeben. 
So hat im zweiten, entzündlichen Stadium der Syphilis das Salvarsan 
nur mehr die Bedeutung eines starken Hilfsmittels des (Quecksilbers. 
Wenn es aber schon zu degenerativen Prozessen im Nervensystem oder 
im elastischen Gewebe der Schlagadern gekommen ist, so ist die Emp¬ 
fehlung des Salvarsans ein medizinischer Denkfehler. Denn verloren¬ 
gegangene Nervensubstanz, zugrunde gegangene Elastica können nicht 
ersetzt werden. Selbst zur Erhaltung des Status quo ante erscheint 
das auf Spirochäten eingestellte Mittel kaum geeignet, denn die Ver¬ 
heerungen werden ja nicht durch die Spirochäten als solche, sondern durch 
Toxine herbeigeführt. 

W. H. J an s en (München): Blutbefunde bei Ödemkranken. Die 
Zahl der roten Blutkörperchen ist deutlich vermindert, auch besteht 
eine ausgesprochene Neigung zur Leukopenie. Das qualitative Blut¬ 
bild zeigt in der Mehrzahl der Fälle eine Vermehrung der Lympho¬ 


cyten (relative Lyphocytose). Die Eiweißkonzentration des Blutserums 
ist niedrig oder extrem erniedrigt. Diese erniedrigte Eiweißkonzen¬ 
tration des Blutserums gilt ganz allgemein als Zeichen einer Hydrämie. 
Diese Hydrämie ist eine Hypalbuminose (Eiweißverarmung des 
Blutserums), nicht aber eine hydrämische Plethora (Wasseranreicherung 
im Gefäßsystem). Die Hypalbuminose ist nicht darauf zurückzuführen, 
daß reichlich Plasmaeiweiß durch die Capillarmembran in die ödem- 
flüssigkeit hineindiffundiert (denn diese ist beim Kriegsödem besonders 
eiweißarm), sondern sie beruht auf einem Eiweißzerfall auf Grund 
einer I n a n i t i o n. Der Kochsalzspiegel im Blut zeigt für die Ödem¬ 
krankheit nichts Charakteristisches. Der Blutkalkspiegel dagegen ist 
deutlich erniedrigt. Die Verarmung des Blutes an Kalk ist der Hyp¬ 
albuminose und der Anämie (Verminderung der Zahl der Erythrocyten) 
an die Seite zu stellen. Kalkentziebung erhöht <iie Durchlässigkeit der 
Gefäßwände, daher kommt der Kalkverlust unter anderem als ätio¬ 
logisches Moment bei der Ödembildung mit in Frage. 

L. Wassermann: Über hochwertige Erythrocyten- und Hämo¬ 
globinbefunde bei Kriegern. Sie lassen sich merkwürdigerweise ver¬ 
hältnismäßig häufig feststellen, und zwar bei verschiedenen Erkran¬ 
kungen. Klinisch konnten aber weder subjektive noch objektive Sym¬ 
ptome ermittelt werden, deren Abhängigkeit von dem Blutverhalten 
wahrscheinlich gewesen wäre. Die Patienten wiesen keinerlei Be¬ 
schwerden in dem Sinne auf, wie man solche von der Polycythämie 
her kennt. 

Felix Klewitz (Königsberg): Berufsarbeit und Herzvergröße¬ 
rung bei Frontsoldaten. Auch Erweiterungen des Herzens, also krank¬ 
hafte Größenzunahmen, sind einwandfrei beobachtet worden. In erster 
Linie zeigen die schweren Berufe Herzvergrößerungen, die leichten da¬ 
gegen Herz Verkleinerungen und auch normal große Herzen. Der Blut¬ 
druck zeigte meist normale Werte; zweimal wurde ein mäßig erhöhter 
(140 und 143 mm Hg), einmal ein abnorm niedriger (90 mm Hg) Blut¬ 
druck festgestellt. 

A. Dietrich: Pathologisch-anatomische Beobachtungen über 
Influenza im Felde. Der Influenzabacillus, den wir als Erreger der 
herrschenden Grippe ansehen müssen, befällt in erster Linie die fei¬ 
neren Luftwege und ist meist nur in diesen nachzuweisen. Seine ört¬ 
liche Wirkung äußert sich neben katarrhalischen eitrigen Entzündungen 
(Bronchiolitis, Bronchopneumonie) in Gefäßschädigungen, die teils seröse 
Exsudation (ödem), teils Stasen und Blutungen hervorrufen. Zu schwerem 
Verlauf führt aber meist die Eigentümlichkeit, vor allem Diplo- und 
Streptokokken den Boden zur Mischinfektion zu bereiten (daher: schwe¬ 
rere Bronchopneumonien, auch Lobärpneumonien, vor allein hämor¬ 
rhagischer Zerfall, Abscedierung und Empyem); auch latente Tuber¬ 
kulose wird erweckt. Die toxische All gemein Wirkung kommt zum Aus¬ 
druck in wechselnder Milzschwellung, Nebennierenschädigung, Nieren¬ 
erkrankung (Glomerulonephritis). 

G a 1 e w s k y: Über Melanodermien und Dermatosen durch 
Kriegsersatzmittel. Als solche kommen in Betracht: Schmieröle, kos¬ 
metische Cremes oder Salben, unreines Petrolöl, schlechte Vaseline. 

Älfons Jakob (Hamburg - Friedrichsberg): Zur Klinik und 
Pathogenese der postcpmmotionellen Hirnschwäche. Die postcommo- 
tionellen (nach Gehirntraumen, besonders nach Gehirnerschütterung) 
nervösen Schwächezustände sind von funktionell-nervösen Zuständen 
abzusondern. Sie heilen zum Teil aus, zum Teil bleibt postcommo- 
tionelle Hirnschwäche zurück; bei anderen gesellen sich später hy¬ 
sterische oder neurasthenische Erscheinungen hinzu; bei wieder anderen 
löst die Commotio gleichzeitig schwere funktionelle Zustände aus. 
Die postcommotionellen Schwächezustände sind als organische 
Störungen zu behandeln (namentlich mit der wechselwarraen Behand¬ 
lung nach E. Webe r). Bei den Mischformen ist das emotionelle wie 
commotionelle Moment therapeutisch zu berücksichtigen. (Bei Kopf- 
zitterern. namentlich haben kraftvoll ausgeführte passive Kopf¬ 
drehungen zu schnellen Heilungen geführt und besonders auch die 
Halsmuskelanspannung und Steifhaltung des Kopfes beseitigt.) Die 
postcommotiohelle Hirnschwäche hat ihren anatomischen Ausdruck in 
dem Untergang von Nervenfasern infolge von Quetschung und Zerrung 
und in mikroskopischen Quetschherden oder deren Narben. 

K. W. Eunike (Elberfeld): Zur Behandlung des Mastdarmvor¬ 
falles der Kinder. Angelegentlichste Empfehlung der Kauterisation in 
der vom Verfasser angegebenen veränderten Technik. Von allen Ver¬ 
fahren, die einen operativen Eingriff darstellen, ist dieses das einfachste. 
Es kommt aber erst zur Anwendung, wenn bei Regelung der 
Darmtätigkeit der Vorfall nicht verschwand, und wenn Heft¬ 
pflasterverbände versagen. 

P. Stoianoff: Ein schwerer Tetanusfall durch kombinierte 
intracranielle subdurale, intraspinale und subcutane Serumelnspritzungen 
gehellt Eigenartige Knochenautoplastik des Schädelloches. Empfehlung 
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der von Betz angegebenen kombinierten Methode. Das Knochenloch 
des Trepanationsbohrers wurde vom Verfasser mit dem Knochenbrei 
aus den Bohrerzähnen plombiert. 

M. Gioseffi: Das Facialisphänomen bei einigen Infektions¬ 
krankheiten. Das Chvosteksehe Phänomen ist nicht als Zeichen 
einer latenten Tetanie aufzufassen. Seine große Häufigkeit bei Infek¬ 
tionskrankheiten sucht sich der Verfasser durch eine erhöhte Reflex¬ 
erregbarkeit zu erklären. 

A. Wolff-Eisner (Berlin): Über Proteinkörpertherapie. Der 
Verfasser hat schon im Jahre 1904 mitgeteilt, daß die Einverleibung 
jeder körperfremden Eiweißsubstanz zur Empfindlichmachung (Sensibi¬ 
lisierung) führe, und zwar bei Wiederholung der gleichen Injektion 
(Reinjektion), und daß dies das Wesen der Überempfindlichkeit sei. 
Dabei bestehen zwischen Serum, Zelleiweiß und Bakterieneiweiß keine 
prinzipiellen Unterschiede, die Giftigkeit des Bakterieneiweißes ist viel¬ 
mehr nur ein Sonderfall von der Giftigkeit einer jeden körperfremden 
Eiweißsubstanz. 

Nr. 35. W i e t i n g: Zur Stepkschußfrage, besonders der Magnet¬ 
anwendung bei ihnen. Der von T i e t z e empfohlene kleine Handmagnet 
ist das erste brauchbare Modell, das leicht zu beschaffen und leicht zu 
handhaben ist. Ungleich wirksamer, aber auch sehr viel schwerer zu 
beschaffen, erheblich teurer und schwer transportabel sind die Riesen¬ 
magnete, die an den meisten großen Fremdkörperabteilungen aufgestellt 
sind. Jede Gehirnoperation ohne Röntgenapparat und ohne Magneten stellt 
einen Notbehelf, eine unvollkommene Maßnahme dar, und es ist besser, 
solche Fälle nicht anzuoperieren, sondern sie, selbst auf die Gefahr eines 
größeren Zeitverlustes, der Magnetabteilung zu überweisen, außer wenn 
aus vitaler Indikation eine sofortige Hirnoperation vorzunehmen ist. 
Der Verfasser hat nun den Riesenmagneten verbessert, indem er ihn 
handlicher machte. Das Wesentliche dieser Verbesserung liegt darin, daß 
der Magnetansatz zunächst unabhängig vom Magnetkörper in das Gehirn 
gleichsam als Sonde eingeführt und erst dann, wenn er richtig dem 
Fremdkörper nahe liegt, mit dem Magneten verbunden und aktiviert wird. 
Der Anschluß geschieht dadurch, daß der Magnetkörper an der Stelle 
seiner stärksten Kraft, also auf der Höhe seiner Konvexität ein flaches 
Kugellager erhält. 

Konrad Helly (Würzburg): Zur Rolle der Milz und Leber 
bei Malaria. Die Hauptuntergangsstätten der Malariaparasiten sind 
iu erster Linie die Milz und nächst dieser die Leber. Die Milz 
funktioniert dabei als regionäre Lymphdrüse des Blutes und wird hierin 
von der Leber unterstützt. 

Gg. B. Gruber und Albert Sch-aedel: Praktische und 
theoretische Gesichtspunkte zur Beurteilung der Bacillenrubr. Die Ten¬ 
denz der Ruhr, längere Zeit latent zu bleiben bei subjektivem 
Wohlbefinden der Patienten, deren Stuhlverhältnisse sich dabei auch 
einigermaßen regulieren können, täuscht leicht eine Heilung vor. Tritt 
dann aus irgendwelchen Gründen der Tod ein, ist man überrascht, den 
allerschwersten dysenterischen Zustand der Darmschleimhaut vorzu- 
finden, der mit der Vorstellung einer heilenden oder gar geheilten 
Ruhr nicht im geringsten vereinbar ist. Die anatomische Heilung der 
Ruhr geht eben langsam vor sich und braucht viele Wochen. Die 
Mahnung: „Quieta non movere“ gilt für Ruhrkranke ganz besonders. 
Sie muß unbedingt befolgt werden, soll nicht auf die Periode subjek¬ 
tiver Besserung ein plötzlich eintretendes Rezidiv schlimmster Art nach- 
folgen, das im besten Falle geeignet ist, die anfangs akute Krankheit 
in ein chronisches Leiden umzuwandeln. 

Karl Boyö: Ruhrbekämpfung durch Schutzimpfung mit Dys- 
bakta Boehncke. Die Schutzwirkung scheint zum mindesten drei Monate 
anzuhalten und somit für die hauptsächliche Ansteckungszeit (Juli bis 
einschließlich September) auszureichen. Im übrigen wird der Impfstoff 
auch bei der Umgebungsschutzimpfung nach ausgebrochener R&fcr weiter¬ 
hin gute Dienste leisten können. 

W. Zehn (Zürich): Ein Beitrag zur Kasuistik der Gefäßver- 
iefzungen. Es handelte sich um zwei Fälle von Oberschenkelver- 
letzungen dicht unterhalb des Leistenbandes, bei denen die Circulation 
des Blutes unterbrochen war. Die Gefäße selber waren intakt, jedoch 
durch einen faustgroßen Bluterguß in die Muskulatur derart verlagert 
und komprimiert, daß die Ernährung der ganzen Extremität in Frage 
gestellt war. Wahrscheinlich war die Arteria femoralis profunda auch 
komprimiert, denn sonst würde wohl durch sie, also durch den Kol- 
lateralkreislauf eine genügende Ernährung des Beines stattgefunden haben. 
Daß das Hämatom überhaupt so stark drücken konnte, daß Gefäße von 
der Größe und dem Lumen der Arteria femoralis komprimiert wurden, 
hat seinen Grund wohl darin, daß durch den primären Blutverlust der 
Blutdruck so gesunken war, daß die Kompression der Gefäße durch 
ein Hämatom verhältnismäßig leicht erfolgen konnte. 


Urtel: Chemische, Antisepsis der Kriegsverwundnngen sowie 
primäre Wundbehandlung der Gelenkschüsse. Ist eine Röntgeneinrich¬ 
tung vorhanden, die eine genaue Lokalisation des Geschosses ermög¬ 
licht und die Gelenkveränderungen übersehen läßt, so ist ein aktives 
Vorgehen gegenüber den Gelenkverletzungen indiziert. Man bekämpfe 
die Infektion durch frühzeitige Operation innerhalb der ersten 24 Stunden, 
und zwar durch physikalische Antisepsis, das heißt durch Entfernung 
des Geschosses, und durch chemische Antisepsis, das heißt durch 
Hineinbringen einer Wasserstoffsuperoxydlösung und 
sauren Jodkaliumlösung. Man verwende hierbei: 1. eine 
8%ige Hydrogenium-peroxydat-Lösung und 2. Kai. jodat. 2,0, Acid. 
acetic. dilut. 5,0, Aq. dest. ad 100,0. Beide Lösungen werden zu 
gleichen Teilen in einer Rekordspritze gemischt, dann wird bis zu 2 ccm 
davon, noch vor Beginn der Sauerstoffentwickelung, in das Gelenk in¬ 
jiziert, und zwar nach Schluß der Kapselnaht. 

F. Meyer (Berlin): Ober chronischen Typhus und Paratyphus. 
Es handelt sich um subfebrile oder fieberlose lang dauernde Erkrankungen, 
die mit merkwürdiger Regelmäßigkeit, der Häufigkeit nach geordnet, fol¬ 
gende Symptome zeigen: Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, 
rheumatische Beschwerden, Schienbeinschmerzen, Durchfälle oder Ver¬ 
stopfungen, Milzschwellung, Mattigkeit^und Blässe. Die Kranken kamen 
unter den verschiedensten Diagnosen, wie Rheumatismus, Malaria, 
Darmkatarrh und Ruhr, und konnten zunächst nur nach den Sym¬ 
ptomen benannt und dementsprechend behandelt werden. Es handelte 
sich aber um ein bisher unbekanntes Äquivalent für Typhus- und 
Paratyphusinfektionen. Einige Fälle glichen auffallend dem Fünftage¬ 
fieber. Was die Behandlung des mitgeteilten Krankheitsbildes anbe¬ 
trifft, so versagten alle symptomatischen Mittel. Dagegen schienen 
sich in vielen, nicht allen Fällen zu bewähren: die regelmäßige Vacci- 
nation mit Typhusimpfstoff und die intravenöse Einspritzung von Silber¬ 
präparaten. Handelt es sich bei diesem eigenartigen Krankheitsbild 
um eine Wirkung der Schutzimpfung, so kann diese nur als segensreich 
bezeichnet werden, weil dann bewiesen ist, daß es auf diesem Wege 
gelingt, eine sonst schwere Infektion derartig abzuschwächen, daß sie 
für den befallenen Organismus keine Gefahr mehr darstellt. 

Gustav Stümpke (Hannover-Linden): Cber syphilitische Ge¬ 
lenkentzündungen. In dem mitgeteilten Falle wurde eine akute Ent¬ 
zündung zweier Gelenke (linkes Knie, rechter Fuß) bei gleichzeitigem 
gonorrhoischen Fluor zunächst als gonorrhoische Arthritis aufgefaßt 
und dementsprechend behandelt, und zwar erfolglos. Später wurde 
eine syphilitische Ätiologie angenommen und durch antisyphilitische 
Mittel eine glatte Heilung herbeigeführt. 

H. Kämmerer (München): 'Zur Erleichterung der bakterio¬ 
logischen Blutuntersuchung außerhalb der Klinik. Nach der Beschreibung 
des Verfassers läßt sich die bakteriologische Blutentnahme mit einer 
einfachen, leicht und ohne Beeinträchtigung der Sterilität transportablen 
Apparatur und einer ebenfalls einfachen, jedem Arzte zugänglichen 
Technik ausführen. 

G. G iemsa und J. Halberkann (Hamburg): Der Wert des 
Kaliumquecksilberjodids zur Ermittelung des Chinins im Harn. Das 
Quecksilberreagens gibt keine objektiv eindeutigen Ergebnisse. Es be¬ 
stehen bei den an Chinin Gewöhnten und Nichtgewöhnten keine Unter¬ 
schiede in der Ausscheidung durch den Harn. Es können sogar die 
Gewöhnten eine erhöhte Ausscheidung aufweisen. 

K. E. Veit (Halle): Beschreibung einer Daumenprothese. Der 
Daumen wurde ersetzt durch einen gebogenen Haken. Gedacht ist er 
nur als Arbeitsprothese, vor allem für Landwirte, die vorwiegend mit 
runden Gegenständen zu tun haben, aber auch beim Zügelhalten finden 
die Finger an der Ledermanschette ein besseres Widerlager. 

F. Bruck. 

Wiener klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 31 bis 35. 

H. Finsterer (Wien): Zur Frage der Lokalanästhesie in der 
Bauchchirurgie. Verfasser gibt der Lokalanästhesie bei Bauchopera¬ 
tionen gegenüber der Allgemeinnarkose weitaus den Vorzug. Bei 
systematischer Verwendung der Lokalanästhesie läßt sich nicht nur die 
Zahl, sondern auch die Schwere der Lungenkomplikationen wegen des 
Wegfalles der Herz- und Lungenschädigungen bedeutend verringern. 
Nach Verfasser ist das Chloroform unbedingt zu vermeiden, die tiefe 
Äthernarkose wegen der großen Gefahr der Pneumonie ebenfalls zu 
unterlassen. Die Kombination von Lokalanästhesie mit Unterstützung 
durch Äther von Fall zu Fall ist nach Verfasser die am wenigsten gefähr¬ 
lichste Methode. 

W. Pfänner (Innsbruck): Zur Frage der Lokalanästhesie. Ver¬ 
fasser gibt die geschichtliche Entwickelung der Lokalanästhesie und 
zeigt die Stellung einzelner Autoren zu dieser. 
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Im Gegensatz zu Finsterer ist er der Ansicht, daß die 
Lokalanästhesie die Aligemeinnarkose zwar weitgehend ersetzen, aber 
deren wirkliche und vermeintliche Gefahren nicht abwenden kann. Die 
Statistiken zeigen ferner, daß die Allgemeinnarkose, in sinngemäßer 
individualisierender Form angewendet, nicht jener Feind der Patienten 
ist, als welchen er dargestellt wird. Ganz machtlos ist die Lokal¬ 
anästhesie gegenüber den postoperativen Retentionspneumonien. 
Der Wert der Lokalnarkose bei Operationen im Bereich des Halses, 
Mundes, Kiefers usw. ist ein weit höherer als für die Bauch- und 
Brusthöhle. Die Aligemeinnarkose behauptet nach wie vor ihre volle 
Bedeutung. 

Stefan Rusznyäk und Arth. Weil (Zsolma): Bemerkungen 
und Beitrag zur Therapie des Schwarzwasserfiebers. Verfasser führen zwei 
Fälle von Schwarzwasserfieber auf, bei welchen durch die von M a t k o 
beschriebene Behandlung die Hämoglobinurie nicht kupiert wurde. 
Ebenfalls konnte die von M a t k o angegebene Regeneration des Blutes 
durch die intravenöse Injektion einer 6 % igen Natrium-Phosphat-Lösung 
nicht beobachtet werden. 

0. P. Mansfeld (Budapest): Die Behandlung des Kindbett¬ 
fiebers in Spital und Präzis. Die Prophylaxe hat zu allernächst die 
Aufgabe, die Sterblichkeitsziffer bei Puerperalfieber herabzudrücken. 
Seine Erfahrungen, welche in Statistiken nachgewiesen werden, warnen 
vor der lokalen Behandlung, namentlich vor dem diagnostischen Aus- 
tasten und Ausschaben. Er empfiehlt mehr abwartendes Vorgehen bei 
Febris sub partu, ganz strengen Konservatismus beim fieberhaften 
Abortus, völliges Einstellen der Lokalbehandlung beim Kindbettfieber. 
Peritonitis incipiens und perforationsverdächtige Fälle mit Fieber sind 
operativ zu behandeln. Ein Präparat zur Herabsetzung der Virulenz 
der pathogenen Keime ist das Argochrom (Methylenblausilber, zuerst 
dargestellt von Müller und v. Edelmann, geliefert vonE. Merck). 
Nach Erfahrung des Verfassers kann das Argochrom die Mortalität der 
schweren Fälle um 10% verbessern. 

Adolf Edelmann: Zur Bakteriologie der gegenwärtig 
herrschenden Epidemie. Verfasser fand in mehreren Fällen bei Sek¬ 
tionen der nach den Symptomen der „Spanischen Krankheit“ Verstor¬ 
benen Bacillen, welche kulturell, morphologisch und ihrer Beweglichkeit 
nach zur Gruppe des Paratyphusbacillus B gehören. Bei 14 Unter¬ 
suchungen an Lebenden wurde dreimal der erwähnte Bacillus im Blut 
einmal in einem serösen Pleuralexsudat, zweimal im Stuhl gefunden. 

Aladär Heuszelmann (Budapest): Die Röntgendiagnostik 
der Milz. Der Schatten der Milz ist bei einer Durchleuchtung nicht 
sichtbar, sobald die Umgebung derselben keinen Gasinhalt hat. ln den 
Dickdarm eingeblasene Luft läßt die Milzkonturen deutlich sichtbar 
werden. Zu diesem Zwecke verwandte Verfasser einen Pulverbläser 
von 100 ccm Inhalt mit angepaßtem Mastdarmkatheter. Die Kranken 
empfinden keinerlei Beschwerden durch die hierdurch verursachte 
Spannung des Bauches. Durch diese Methode konnte Verfasser bei 
chronischer Malaria Mflzhypertrophien feststellen, welche der üblichen 
perkutorischen Untersuchungsmethode vollständig entgingen. Verfasser 
kam hierdurch ferner zu interessanten Beobachtungen über unterschied¬ 
liche Form und Lage der Milzen bei Frauen und Männern, über ver¬ 
änderte Formen bei Asthenie, Pleuraergüssen und Malaria. 

Adolf Edelmann (Wien): Zur klinischen Symptomatologie 
der lobären Inflnenzapneumonie. Als echte Influenza sind nur die Er¬ 
krankungen, die durch den Pfeifferschen Influenzabacillus hervorgerufen 
werden, zu bezeichnen. Für die echte Influenza ist eine relative Brady¬ 
kardie charakteristisch. Zwei Symptome, relative Bradykardie und vor 
allem relative Bradypnöe, herrschen bei der lobären Influenzapneumonie 
des mittleren Lebensalters vor, sind aber auch bei älteren Individuen 
nicht selten zu beobachten. Sie verleihen dieser Erkrankung ein eigen¬ 
artiges Gepräge, sodaß sie leicht klinisch zu erkennen und von anderen 
Pneumonien zu unterscheiden ist. Im nosologischen System nimmt 
die echte lobäre Influenzapneumonie des mittleren Lebensalters durch 
die relative Bradykardie, relative Bradypnöe, durch ihren gutartigen 
Verlauf sowie durch meistens freies Sensorium eine besondere Stellung 
ein. Charakteristisch ist ferner das protrahierte Bestehen des physi¬ 
kalischen Lungenbefundes nach dem Temperaturabfall, das Influenza¬ 
sputum uml schließlich die Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme, 
besonders der Austrittsstellen des Nervus trigeminus. 

L. Mü 11 e r (Wien): a) Prophylaktische Milchinjektioneii bei Augen¬ 
operationen. b) Heilung der Augenblennorrhöe durch Milchinjektion. 
‘Verfasser führte in 21 Fällen von Resectio bulbi die prophylaktische 
Milchinjektion aus und hatte mit Ausnahme eines Falles stets schmerz- 
und entzündungsfreien Verlauf beobachtet. Ebenso günstig verliefen Fälle 
von Kataraktextraktion und Iridektomie an Augen mit Iridocyclitis. 
Bezüglich der Heilung der Blennorrhoe ist nach Verfasser bei Injek¬ 
tionsbehandlung ein verkürzter Verlauf der Krankheit festzustellen. 


e 


Fast alle Fälle, die in den allerersten Tagen der Erkrankung zugewachsen 
sind, enden in einer oder anfangs der zweiten Woche. Die Milchinjek¬ 
tion hat sich in der weit über tausendmaligen Anwendung als voll¬ 
ständig ungefährlich erwiesen. Es ist jedoch auf Grund der Erfahrungen 
festgestellt, daß die Milchinjektionen keine Immunität gegen die Schleim¬ 
hauterkrankungen schaffen, nur in wenigen Fällen verschwindet die 
Schleimhauterkrankung abortiv, in der Regel nimmt sie aber einen 
kürzeren und milderen Verlauf. Mit absoluter Sicherheit bewirkt die 
Milchinjektion vollständige Abschwellung der Lider und der Augapfel¬ 
bindehaut in ein bis zwei Tagen. 

Edmund Maliwa (Trient): Ober die sogenannte Ödemkrank- 
heit (Entkräftungskrankheit). Nach Verfasser ist die Ödemkrankheit die 
Erschöpfung jeder einzelnen Organfunktion. Dies ist auch für die Er¬ 
klärung des Hauptsyraptoms gültig. Schlaffe Dilatation des Herzens, 
die Inkonstanz der Nierenfunktion, das morphologische Verhalten des 
Blutes zeigen deutlich eine Insuffizienz der Organe infolge abnormer 
Ermüdung. Diese Annahme bestärkt noch die Langsamkeit der phy¬ 
sischen Reaktionen, die verringerte Libido, die hypotonische Muskulatur 
und die häufig herabgesetzte Fermentproduktion des Magens. Es be¬ 
steht also kein Unterschied prinzipieller Art dieser Krankheitsbilder 
mit den Ödemen nach anderen erschöpfenden Krankheiten, wie Dys¬ 
enterie, Recurrens, Carcinom und andere. Verfasser schlägt deshalb vor, 
den Namen Ödemkrankheit durch Erschöpfungskrankheit zu ersetzen. 
Eine Stütze der Auffassung des Verfassers sieht er in den Erfolgen 
der kausalen Therapie, welche in Besserung der Energiebilanz besteht. 
Verfasser warnt vor dem Glauben, die Krankheit selbst sei mit dem 
Verschwinden der Ödeme beendet, Rezidive sind in den meisten Fällen 
einer zu frühen Einstellung der Behandlung zuzuschreiben. 

M. W. Her man: Wie soll man die blutende Mamma behandeln? 
Nach Verfasser ist für die blutende Mamma ohne andere Veränderungen 
an derselben die Diagnose Krebs die weitaus gebotene. Selbst bei 
dem günstigsten Falle, dem des entstehenden Adenoms, ist zu bedenken, 
daß er sehr oft in Carcinoma entartet. Deshalb empfiehlt Verfasser 
stets, in solchen Fällen die Mamma zu exstirpieren, da es kein so frühes 
Stadium gibt, welches eine Dauerheilung des Krebses garantiert. Der 
Kosmetik kann, wenn auch im beschränkten Maße, Rechnung getragen 
werden, indem die Brustwarze und das Unterhautfettgewebe in situ 
belassen wird und nur das Drüsengewebe subcutan exstirpiert wird. 

S. Wassermann: Ober eine mit Schwellung und Rötung der 
Beine verbundene Knochenschmerzhaftigkeit bei Kriegern. Nach Meinung 
des Verfassers sind die mitgeteilten Fälle von Ostitis beziehungsweise 
Osteoperiostitis bei Feldzugsteilnehmern als von Ernährungsschäden 
(Barlow, Skorbut) herrührend anzusehen. In .einigen Fällen ist die An¬ 
nahme einer primären „rheumatischen“ Ätiologie in Anlehnung an die 
rheumatisch - hämorrhagische Erkrankung in Erwägung zu ziehen. 

G. Z. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr . 35 n. >16, 

Nr. 35. E. M e 1 c h i o r und H. Rahm: Über den Nachweis 
elektrischer Ströme in der granulierenden Wunde. Auf eine Wundfläche 
mit guten Granulationen und auf gesunde Haut in der Nähe wurden 
unpolarisierbare Elektroden aus Kochsalzton aufgesetzt und zwischen die 
Elektroden ein Galvanometer eingeschaltet. Die Anwesenheit einer elek¬ 
trischen Potentialdifferenz zwischen den Stellen wurde angezeigt durch 
einen Strom, der außen stets in der Richtung von der Granulation zur 
gesunden Hautstelle lief. 

E. Roedelius: Zur Technik der direkten Blut- und Eigenblut¬ 
transfusion. Zur unmittelbaren Transfusion eignet sich die Überführung 
des Blutes durch geeignete Zwischenstücke: Zwei gebogene Glasröhren 
von 3 bis 6 mm Lichtung sind durch einen festwandigen Gummi¬ 
schlauch miteinander verbunden. Das Rohrsystem wird in Paraffin 
gelegt und mit 1 % iger Natroncitratlösung gefüllt. Die gleichnamigen 
Arme der Patienten werden nebeneinander gelegt. Die Arterie des 
Spenders wird mit dem Sehrtschen Kompressor abgeklemmt. Der 
Blutdruck beim Empfänger steigt sofort. 

G. K e 11 i n g: Über die Beseitigung der Narkosedämpfe aus dem 
Operationssaale. Die Gesichtsmaske hat drei Öffnungen, erstens zu 
dem Braunschen Narkoseapparat, zweitens eine mit Glimmerplättchen 
verschlossene Öffnung zur Einatmung, drittens eine Öffnung zum Ab¬ 
saugen der Ausatmungsluft. Diese Öffnung, ebenfalls durch ein Glimmer¬ 
plättchen einseitig verschließbar, führt zunächst in einen Luftsack und 
aus diesem zu einem elektrischen Ventilator im Schornstein. 

H. Dreesmann: Tödliche Blutung aus einer Lebercyste. Bei 
einer 78jährigen Frau plötzliche Erkrankung mit Leibschmerzen, Brech¬ 
reiz und Darmlähmung, sowie rasches Einsetzen einer starken Blutleere. 
Aus den incidierten Blutsäcken entleerte sich reichlich Blut. Die 
Sektion ergab als Todesursache die Verblutung aus der Leber in die 
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Bauchhöhle hinein. Es fand sich eine große Lebercyste mit einem 
thrombosierten Lebervenenast. 

C. Gütig: Darmeinklemmang nach Gastroenterostomia retrocolica 
posterior. Mitteilung eines plötzlichen Todes kurz nach der Operation. 
Fast der ganze Dünndarm war in die Lücke zwischen Jejunumschenkel, 
hinterem Peritoneum und unterem Mesocolonblatt hineingeschlüpft. Es 
wird empfohlen, die künstlich hergestellte Bruchpforte zu vernähen. 

H. Grisson: Ein einfacher und brauchbarer Streckverband für 
den Oberarm. An der Streckseite des gebeugten Unterarmes wird eine 
Holzschiene befestigt. An die beiden Enden der Schiene ist eine Ex¬ 
tensionsschnur geknotet. Dadurch bleibt der Oberarm für den Wund¬ 
verband frei und die Gelenke befinden sich auch für den Fall einer 
Versteifung in guter Stellung. Sämtliche Gelenke können frühzeitig 
bewegt werden. 

A. Hoffmann: Zur Frage der Nichtragfähigkeit mancher Am- 
putationsstfimpfe. Als Ursache für starke Schmerzen auf einem Stumpf¬ 
ende eines Oberschenkels ergaben sich die Druckschwankungen bei 
Belastung der Abschlußmembranen der Knochenmarkhöhle; daher Ab¬ 
tragung der dünnen Knochenwand und Auslöffelung des Knochenmarks. 
Dadurch wurde der Stumpf belastungsfähig. 

L. Böhler: Ober Schlottergelenke im Knie nach Oberschenkel- 
schußbrfichen. Ein normales Knie zeigt auch bei erschlaffter Muskulatur 
keine Schlotterung. Die Schlotterung ist vielmehr die Folge eines 
Kniegelenkergusses, doch kann man bereits einige Wochen nach der 
Verletzung, wenn der Kniegelenkerguß verschwunden ist, ohne Be¬ 
denken einen Zug am Unterschenkel wirken lassen. 

N T r. 86. H. D r e e s m a c n: Gastrostomie bei Ulcus ventriculi. Bei 
einem 02 jährigen Kranken mit kleinapfelgroßem, kraterförmigem Geschwür 
an der kleinen Kurvatur hoch oben an der Kardia wurde wegen des 
schlechten Allgemeinbefindens nur eine Gastrostomie angelegt. Infolge 
der mehrmonatigen Ernährung durch das Loch in der Magen wand 
und der Ausschaltung des Geschwürs wurde der Kranke beschwerde- 
frei. Nach vier Monaten Entfernung der Kanüle. 

H. Dreesmann: Die Operation der Hernia inguinalis. Emp¬ 
fohlen wird die Methode von Hackehbruch. Dabei wird der untere 
Fascienlappen unter den Samenstrang hindurcbgezogen und auf dem 
schrägen Bauchmuskel befestigt. 

0. A n s i n n : Zur Behandlung der Oberschenkelschußfrakturen 
in den Streckverbandapparaten mit passiven Gelenkbewegungen. Ein 

sehr einfaches Mittel, um ausgiebige Bewegungen zu ermöglichen, ist 
gegeben dadurch, daß die eisernen Stützen des Gestelles herausgezogen, 
nach hinten geschlagen und durch einen Quergriff verbunden werden. 
An diesem Quergriff kann der Kranke den Oberschenkelrahmen an 
sich ziehen und so das Bein in den Gelenken beugen. K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 35 u. 36 . 

Nr. 85. Steiger: Zur Frage der Zinkfilterung bei der Intensiv¬ 
röntgentherapie. Benutzt wurde ein Zinkfilter von 0,5 mm Dicke, von der 
Haut 5 cm entfernt, unter ihm zum Abfangen der Sekundärstrahlen ein 
1-mm-Aluminiuinblech. Besonderer Wert wurde auf die Prophylaxe von 
Röntgenschädigungen durch Hautpflege und Hautbäder gelegt. Im all¬ 
gemeinen genügte eine Bestrahlung mit zwei Feldern bei Myomen und 
hämorrhagischen Metropathien. Die Folgen waren besser als bei der 
früheren Aluminiumfilterung und bei der Vielfelderbestrahlung. 

Schröder: Einige Bemerkungen zur Corpus-luteum-Funktion. 
Die Eizelle beherrscht in ihrer Reifung denMenstruationscyclus. Der Eitod 
fällt mit der Menstruation zusammen. Follikelzellen und Corpus luteum 
sind nur Hilfsapparate des Eies, um die Hormonwirkung zu verstärken. 

Nr. 86. E. Bumm: Zur Bevölkerungspolitik. Die Bemühungen von 
Winter (Königsberg), die Ärzte Zum Kampf gegen den Geburtenrück¬ 
gang aufzurufen, werden voll anerkannt, zugleich aber wird darauf hinge- 
wiesen, daß die Zahl der durch die Tätigkeit der Ärzte erhaltenen Kinder 
gering ist gegenüber dem Geburtenausfall infolge des Rückganges der 
allgemeinen Geburtenziffer, die in 20 Jahren von 37 auf 1000 bis auf 
27* auf 1000 gesunken ist. Das Hauptziel der Bevölkerungspolitik bleibt 
die Erhaltung einer genügenden Geburtenzahl. 

K. Warnekros: Die Homogenbestrahlung des Uteruscarcinoms 
durch Summation der Röntgen- und Radiumenergie. Empfohlen wird 
die gleichzeitige Durchstrahlung der kranken Stelle durch die Strahlen¬ 
kegel zweier Strahlungsquellen, nämlich 1. der in die Cervix gelegten 
Radiumeinlage und 2. der äußeren Röhrenbestrahlung. Die Strahlen¬ 
kegel zweier getrennter Strahlenquellen kommen sich entgegen und 
heben durch Überkreuzung in der durch die Unterdosierung gefähr¬ 
deten Zone die schädliche Reizdosis auf. Durch die Herstellung eines 
homogenen Bestrahlungsfeldes werden der primäre Krebsherd und die 
Lymphdrüsen getroffen. K. Bg. 


Therapeutische Notizen« 

In einem mit schwersten Kollapserscheinungen einhergehfenden 
Fall von Schwarzwasserfieber hat Felix Loewenhardt nach dem 
Vorgänge Matkos, der die Entstehung des Schwarzwasserfiebers mit 
einer Störung des Phosphatstoffwechsels in Verbindung bringt, durch 
intravenöse Injektion von Dinatriumphosphat mit Kochsalz die Hämo¬ 
lyse sofort zum Stillstand gebracht. Es wurden zunächst 100 ccm einer 
3 % igen Lösung beider Substanzen zu gleichen Teilen in Aqua destillata 
infundiert und dann an den beiden folgenden Tagen je 150 ccm davon 
einverleibt. (D. m. W. 1918, Nr. 85.) 

Bei der Behandlung der Plaut-Vincentschen Angina empfiehlt 
L. Michaelis (Berlin) das Eucupin (beziehungsweise Vucino- 
t o x i n). Man reibe täglich zwei- bis dreimal das Geschwür tüchtig ab 
mit einem mit 2 % iger Lösung von Eucupinum bihydrochloricum durch¬ 
tränkten Tupfer (Diphtherieabstrichtupfer). Auch bei der Behandlung 
der Alveolarpyorrhöe scheint sich das Eucupin zu bewähren. 
(D. m. W. 1918, Nr. 35.) 

Das Vncin in der Wundbehandlung, speziell bei der Behandlung 
von Kriegsbeschädigten, empfiehlt Eugen Bibergeil. Zur Ver¬ 
wendung kommt das Vucin in 2%oiger Lösung (als Lösungsmittel dient 
die reine, völlig sodafreie physiologische Kochsalzlösung). Zweckmäßig 
füge man der Vucinlösung Novocain in 1 / 2 %iger Konzentration hinzu. 
Die prophylaktische Verwendung der-Vucinlösung ist in den 
Vordergrund zu stellen. Demnächst gestattet die Tiefenanti¬ 
sepsis mit Vucin die primäre Naht jedes infizierten Opera¬ 
tionsterrains. Abscesse, Phlegmonen werden gespalten, der Eiter ent¬ 
leert; es wird ausgiebig vuciniert und darauf sofort primär ge¬ 
näht. Jede Tamponade oder Drainage Fällt fort. Hervorragend be¬ 
währt sich das Vucin bei der Behandlung vereiterter Gelenke. Diese 
heilen unter Vucinierung in der Regel ohne Komplikation aus, ohne 
daß Bewegungsstörungen Zurückbleiben. (D. m. W. 1918, Nr. 35.) 

- F. Bruck. 

Bücherbesprechungen. 

Sigmund Fränkel, Praktikum der medizinischen Chemie 
einschließlich der forensischen Nachweise für 
Mediziner und Chemiker. Mit 38 Textabbildungen und 
2 Tafeln. Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien 1918. 448 Seiten. 
M 18,—. 

Der durch seine Arzneimittelsynthese (dritte Auflage) und $eine 
Deskriptive Biochemie den Ärzten bekannte Verfasser hat in vorliegen¬ 
dem Praktikum ein Buch geschaffen, das auch dem im Laboratorium 
arbeitenden Mediziner die Methoden der physiologischen, pathologischen 
und gerichtlichen Chemie in der Beschreibung und in Abbildungen der 
Apparatur so vorführt, wie es nur der Praktiker vermag, der die Ver¬ 
fahren vielfach selbst ausgeführt und ausprobiert hat. 

Abgesehen von einer kurzen Einführung in die qualitative und 
quantitative Analyse werden unter anderem die Darstellung wichtiger 
organischer Präparate, tierische Gifte, die Farbstoffe, Gallensäuren, die 
Eiweißstoffe, Fermente besprochen und die Analyse des Harnes, des 
Blutes, der Faeces, der Milch, des Magensaftes, des Wassers und der 
Luft behandelt. Es schließen sich die hauptsächlichsten forensischen 
Nachweise und die Methoden der Mikrochemie in Geweben an. Die bei¬ 
gegebenen Tafeln geben die wichtigsten Absorptions- und Emissions¬ 
spektra. 

Ausgewählt sind die bewährtesten und am leichtesten durch¬ 
führbaren Verfahren; der behandelte Stoff ist gleichwohl außerordentlich 
reichhaltig. 

Besonders hervorgehoben sei, daß die verläßlichen Methoden der 
Phosphorsäure- und Eisenbestimmung von A. Neumann, die mikro¬ 
volumetrische Bestimmung der Schwefelsäure, die mikrovolumetrische 
Ermittelung des Kaliums nach Hamburger, die Mikropelarisation 
nach E. F i s c h e r, die übliche, die dänische und die Mikro * Kjel- 
dahl-Methode, der Nachweis von Arzneimitteln und Giften im Harn, die 
Mikrogesamteiweiß- und Chlorbestimmung im Blut, die Fettbestimmung 
nach Kumagawa-Suto abgehandelt werden. 

Vielleicht könnte hier und da auch auf die durch de$ Krieg ge¬ 
botene Verwendung von Ersatzstoffen in Reagentien sowie auf die für 
den schärfsten Eiweißnachweis im Harn im Laboratorium notwendigen 
Stoffe (Beta-Naphthalinsulfosäure, 4%ig, Sulfosalicylsäure und saures 
sulfosalicylsaures Natrium, beide in Substanz oder in 20% iger Lösung, 
in der Kälte anzuwenden, letzteres Reagens auch im Reagentienver- 
zeichnis des Deutschen Arzneibuches enthalten) hingewiesen werden. 

. Das vorzügliche Buch wird ein willkommener und 
zuverlässiger Führer beim Arbeiten im Labora¬ 
torium sein. E. Rost 
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Vereins* and Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Kriegsärztliche Abende. Sitzung vom 23. Juli 1918. 

Vo k der Tagesordnung sprach Ingenieur P e r 1 s über Beschäfti¬ 
gung von Kriegsblinden in den Slemens-Schuckert-Werken unter Demon¬ 
stration zahlreicher von Blinden angefertigter Maschinenteile und In¬ 
strumente der Feinmechanik. 

Fleischmann: Ober die Spanische Krankheit Es ist heute 
noch nicht möglich, über das Wesen der Epidemie ein endgültiges Ur¬ 
teil abzugeben. Da nach dem Sprachgebrauch Influenza nur beim 
Nachweis von Influenzabacillen diagnostiziert werden kann und der 
Pfeiffersche Bacillus bisher nur sehr selten gefunden wurde, ist 
es richtiger, die Erkrankung als eine Grippe zu bezeichnen. Bern¬ 
hardt in Stettin hat zuerst einen Diplo-Strepto-Bacillus als Erreger 
gefunden und'beschrieben. Zumeist beginnt die Erkrankung ganz plötz¬ 
lich mit erheblicher Störung des Allgemeinbefindens, Schweiflausbruch, 
oft mit Schüttelfrost. Von den Organsystemen ist namentlich der 
Respirationstraktus beteiligt, vor allem mit einer Entzündung der Luft¬ 
röhre. Der Verlauf ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ein 
gutartiger und erstreckt sich über ein bis vier Tage. Das Fieber hält 
sich auf mittleren Höhen und steigt nur vereinzelt über 89°. Der 
Blutdruck ist niedrig. Es besteht meist eine leichte Eiweiflaus¬ 
scheidung und oft ist eine Leukopenie nachzuweisen. Der Puls ist in¬ 
folge Vagusreizung verlangsamt. Der Charakter der Erkrankung ändert 
sich mit einem Schlage, wenn die Lungenerscheinungen sich zu Pneu¬ 
monien, meist Bronchopneumonien verdichten. Hier erfolgt oft der 
Tod durch toxische Herzschwäche. In diesen Fällen entwickelt sich 
oft ein Empyem, dessen Eiter eine eigentümlich milchige Beschaffen¬ 
heit hat und lehmfarben aussieht. Man findet in ihm hämolysierende 
Pneumo- oder Streptokokken. Auch Erscheinungen von seiten des 
Centralnervensystems, die in das Gebiet der Meningitis serosa gehören, 
werden beobachtet. Kinder und Säuglinge blieben fast vollkommen 
verschont. Dem klinischen Bilde nach ist die Erkrankung identisch 
mit der Epidemie von 1889. Die größte Erkrankungsziffer und Sterb¬ 
lichkeit liegt in den mittleren Jahresklassen bis zu dem 40. Lebensjahr. 
Vielleicht spielt hier eine Immunität von der früheren Epidemie her 
mit. Da wir eine absolute Immunität gegen Influenza nicht kennen, 
muß auch dieses Mal mit Nachepidemien gerechnet werden. Der Ver¬ 
such einer Isolierung ist bei der hochgradigen Infektiosität der Erkran¬ 
kung kaum durchzuführen. 

In der Aussprache betonte Mühsam die Häufung der 
Empyemfälle, die er im Krankenhaus Moabit gesehen hat: Er beob¬ 
achtete in den letzten 6 Wochen 26 hierhergehörige Kranke gegen 
$80 bis BO als Jahresdurchschnittsziffer. Er hat zunächst alle Fälle ope¬ 
riert, später sie nur punktiert und die Pleurahöhle mit Eucupin gespült. 
Im ganzen sind vier Todesfälle zu verzeichnen. — Aronsohn hat ins¬ 
gesamt eine Mortalität von 1,6% errechnet Die Streptokokken, die 
gefunden werden, sind wohl nur als Begleitbakterien aufzufassen. 

'Gins: Ober die Ausbreitungswege der Spanischen Krankheit 
Die Verhältnisse des Krieges haben es mit sich gebracht, daß die Be¬ 
richterstattung über den Weg, den die Epidemie genommen hat, unzu¬ 
verlässig ist. Doch scheint es sicher zu sein, daß der ursprüngliche 
Herd nicht in Spanien zu suchen ist, da schon im April die Grippe an 
der Westfront aufgetreten ist. Auch in China ist sie beobachtet worden, 
wahrscheinlich auf dem Umwege über England. Man geht nicht fehl 
in der Annahme, daß die Verbreitung entsprechend den Verkehrswegen 
erfolgt Hayward (Berlin). 


Breslau. 

Schlesische Gesellschaft für vaterländische Kultur. Medizinische Sektion. 

Sitzung vom 19. Juli 1918. 

R o t h e r: Über primäre Magentuberkulose. Bei einem 26 jährigen 
Mädchen wiesen die Symptome verdachtsweise auf ein Ulcus der Regio 
praepylorica hin. Bei der Operation, Resektion und Gastroenterostomia 
retroc. post., wurde ein Präparat gewonnen, das mehrfache teils rund. 
liehe , teils bandförmige Geschwüre aufwies, die pathologisch-anatomisch 
als Tuberkulose gedeutet wurden. Bei Fehlen aller sonstigen klinischen 
Zeichen von Tuberkulose muß der Fall als primäre Magentuberkulose 
angesprochen werden, der achte nach der bisherigen Literatur. (Nach 
Autoreferat.) * 

G. Rosenfeld: Kriegskost und Kraftleistung. Es haben nach 
der Statistik nur Tuberkulose und Altersschwäche vermehrte Anzahl 
der Todesfälle aufzuweisen. Die Volkskraft ist nicht zurückgegangen. 
Alle arbeiten mehr. Auch die Sportleistung der Zivilbevölkerung hat 


erheblich zugenommen, z. B. beim Armeegepäckmarsch der Jungmann¬ 
schaften. Die Harnuntersuchung ergab nur bei einem Eiweiß und 
Spuren von Zucker. Emil N e i ß e r (Breslau). 


Prag. 

Sitzung vom 22. Mai 1918. 

R. Lawatschek stellt einen Fall vor von Rfickenmarkstumor 
bei einem dreijährigen Knaben. Äußere Sy-mptome: schlaffe 
Lähmung der unteren Extremitäten und der Bauch- und Rückenmusku¬ 
latur; Aufhebung jeder Schmerzempfindung für Nadelstiche bis zur 
Nabelhöhe beziehungsweise bis zum ersten Lumbaldornfortsatz. Starke 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit der gelähmten Muskeln, 
Ischuria paradoxa, Parese des Sphincter ani und ein hühnereigroßer, 
prallelastischer Tumor seitlich vom achten bis zwölften Dornfortsatz. 
Die Diagnose schwankte zwischen Querschnittsunterbrechung im 
Dorsal-, Lumbal- und Sakralmark (wegen der kompletten schlaffen 
Lähmung) infolge 1. Hämatomyelie oder 2. Kompressionsmyelitis durch 
einen extramedullären Tumor oder 3. durch einen extra- und intra- 
medullären Tumor. Für die Hämatomyelie sprachen der plötzliche Be¬ 
ginn, die Gleichzeitigkeit (allerdings waren die anamnestischen Angaben 
nicht verläßlich) des Eintritts der Bewegungs- und Blasenlähmung sowie 
die Sensibilitätsstörung und der als Hämatom aufgefaßte Tumor seitlich 
der Wirbelsäule und außerdem die Xanthochromie des Liquors. Da¬ 
gegen sprachen der Mangel einer Besserung der bei der Hämatomyelie 
anfangs das Krankheitsbild meist vergrößernden Fernsymptome und die 
nähere Untersuchung des Liquors: die Xanthochromie stammte nicht 
von Blutfarbstoff und außerdem hatte der Liquor einen sehr hohen 
Eiweißgehalt. Entschieden wurde die Frage zwischen Hämato¬ 
myelie und Tumor erst durch die chirurgische Eröffnung des Rücken- 
tumors und des Wirbelkanals. Der Tumor, der sich histologisch als 
Sarkom erwies, usurierte zwei Rippen und füllte nach oben und unten 
von der Eintrittsstelle den Wirbelkanal aus. Die Dura lag vollkommen 
glatt vor, war aber abgeplattet. Da trotz der Ausräumung des Wirbel¬ 
kanals die Kompressionssymptome auch nach drei Wochen nicht 
schwanden, blieb die Frage offen, ob es sich hier nur um Zerstörung 
durch Kompression handelt oder ob neben dem extramedullären auch 
noch ein intramedullärer Tumor besteht. 

B. Kisch berichtet über, einen bisher unbekannten Lidschlag 
und Tränenreflex. Durch taktile oder calorische Reizung (kalt oder 
heiß) des knöchernen Teils des äußeren Gehörganges sowie des 
Trommelfells wird bei Personen mit normalem centralen und peripheren 
Nervensystem stets reflektorisch ein Zwinkern oder ein kurzer (V 2 bis 
4 Sekunden dauernder) Lidschluß ausgelöst, bei zirka 40 % der Ver¬ 
suchspersonen auch ein starkes Tränen besonders des gleichseitigen 
Auges. Diese Reflexe lassen sich vom Trommelfell leichter auslösen 
als vom Gehörgang. Von diesem ‘ist allgemein der hintere Teil der 
oberen Gehörgangs besonders empfindlich. Es handelt sich hierbei um 
Trigeminus-Facialis-Reflexe. Bei einseitiger kompletter Trigeminuslähmung 
kann man den Lidschlagreflex von der Seite der Lähmung aus nicht, 
von der normalen Seite aus normal hervorrufen. Bei pathologischen 
Veränderungen des Centralnervensystems kann der Reflex fehlen, der 
bei Einträufeln von kaltem Wasser ins Ohr normalerweise höchstens 
vier Sekunden dauernde Lidschluß kann bis zu drei Minuten über¬ 
dauern. Von 160 normalen Versuchspersonen zeigten 160 einen nor¬ 
malen Reflexverlauf, von 10 Paralytikern nur einer, von 19 schweren, 
klinisch sicher diagnostizierten Hysterien 6, von 2 multiplen Sklerosen 
0, von 4 Tabikern 3, von 12 Katatonikern 6, von 8 alten Schädel- 
.traumen mit Knochenverletzung fehlte 7 der Reflex. Bei pathologischem 
Fehlen des Reflexes sieht man während der Reizung eine Pupillen¬ 
erweiterung, in manchen Fällen auch Erweiterung der Lidspalte und 
Vortreten des JBulbus. Es handelt sich bei diesem Ohr-Pupillen-Reflex 
demnach 1. um die bekannte Pupillenerweiterung auf sensible Reize 
hin und in manchen Fällen 2. um eine Sympathicusreizung vielleicht 
durch Reizung des Plexus tympanicus vom Trommelfell aus. Da der 
geschilderte Lidschlagreflex vom normalen Menschen willkürlich nur 
sehr schwer unterdrückt werden kann, so wird sein Fehlen klinisch als 
reine Simulation abschließendes Symptom bewertbar sein. Unter¬ 
suchungen über die sonstige klinische Verwertbarkeit dieses Reflexes 
sind im Gang und werden demnächst an andere Stelle (Pflügers 
Archiv) ausführlich mitgeteilt werden. 

E. Popper: Hinweis auf eine neue otiatrische Beobachtung, 
daß bei Einführung und plötzlichem Funktionsbeginn einer Bäränyschen 
Lärmtrommel im Ohr ähnliche wie vom Vortragenden erwähnte reflex- 
artige Phänomene an den Lidern eintreten. Auch diese scheinen als 
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differentialdiagnostisches Moment gegenüber Simulation verwendet 
werden zu können, wie Vortragender am Schluß seines Vortrages für 
seinen Reflex vermutet. Ob bei dem Lärmreflex nicht auch sensible 
Trigeminusbahnen (neben Akustiken) in Betracht kommen, wäre zu 
erwägen. __ 

Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Nach Bundesratsverordnung sind Gummi- oder Rege- 
neratsauger, die geeignet sind, als Mundstücke für Kindersaug¬ 
flaschen Verwendung zu finden, an die Handelsgesellschaft 
Deutscher Apotheker m.b. H. in Berlin zu liefern. Die Sauger 
dürfen außerhalb der Apotheken nicht feilgehalten oder verkauft 
werden. Wer Gummisauger aus dem Auslande einführt, ist verpflichtet, 
den Eingang der Ware der Handelsgesellschaft anzuzeigen. Die Ge¬ 
sellschaft hat die übernommene Ware durch die Apotheken den Ver¬ 
brauchern zuzuführen. An Entbindungsanstalten, Wöchnerinnen-, Säug¬ 
lingsheime und ähnliche Betriebe darf sie unmittelbar liefern. 

Berlin. Eine amtliche Verordnung bestimmt, daß die laufende 
Amtsdauer der Ärztekammern und der Apothekerkammern in 
Preußen bis zum 31. Dezember 1919 verlängert wird. Die Neuwahlen 
zu den Kammern haben danach erst im November 1919 statt¬ 
zufinden. — 

Berlin. Eine Verfügung des Ministeriums des Innern lehnt 
einen neuerdings mit Rücksicht auf die Materialknappheit gestellten 
Antrag auf Erlaß der Zinkumhüllungen für den 
Leichentransport ab. Von der aus gesundheitlichen Gründen 
aufgestellten Forderung des Metallbehälters kann nicht abgesehen 
werden. Von der zuständigen Kriegsstelle wird auf Antrag verzinktes 
Eisenblech für den Zweck freigegeben. Ausschließlich bei Anwendung 
von Metallbehältern gelingt es, eine Leiche so einzusargen, daß während 
der Beförderung auf der Eisenbahn ein Aussickern von Flüssigkeiten 
vermieden wird. Selbst ein doppelter Holzsarg, dessen Fugen durch 
Kitt abgedichtet sind, hält infolge der Erschütterung auf der Eisenbahn 
nicht dicht. - 

Die Weinsteuer-Ausführungsbestimmungen sehen' eine Steuer¬ 
freiheit vor für Weine zu amtlichen Untersuchungen und Weine 
für wissenschaftliche Zwecke in wissenschaftlichen Anstalten. Im 
ersteren Falle muß eine Bescheinigung der Untersuchungsanstalt oder 
der die Probe entnehmenden Behörde beigebracht werden, im letzteren 
ist ein Gesuch an die zuständige Hebestelie zu richten, worin der 
Zweck, zu dem der Wein verwendet werden soll, angegeben werden muß. 

Sowohl die von wissenschaftlichen Anstalten zu wissenschaft¬ 
lichen Zwecken wie die zu amtlichen Untersuchungen verwendeten Ge¬ 
tränke bleiben ebenso von der Nachsteuer befreit. 

Weine mit Heilmittelzusätzen (z. B. Brechweinstein und 
Campher) oder weinige Auszüge (z. B. Chinawein, Kondurango- 
wein, Rhabarberwein), die ausschließlich zum Heilgebrauch dienen, ge¬ 
hören nicht zu den weinhaltigen Getränken im Sinne des Gesetzes. 

B e r 1 i n. Durch Erlaß des Ministeriums der öffentlichen Ar¬ 
beiten werden die Eisenbahndirektionen des Ostens darauf aufmerksam 
gemacht, daß in Rußland sich die Fälle von Erkrankungen 
an Cholera mehren, sodaß die Gefahr einer Einschleppung der 
Seuche näher gerückt ist. Die Zugbegleitpersonen und die Wartefrauen 
in den D-Zügen sind angewiesen, Reisende aus Rußland und der 
Ukraine unauffällig auf ihren Gesundheitszustand zu beobachten. Ver¬ 
dächtige Erkrankungen sind dem nächsten Bahnhofsvorstand zu melden. 
In den Wagen ist für peinlichste Sauberkeit zu sorgen. Die Bedürfnis¬ 
anstalten in dem Zug und auf den Bahnhöfen und die Anlagen für die 
Versorgung der Reisenden mit Trinkwasser sind streng zu überwachen. 

Berlin. Ein Erlaß des Ministeriums des Innern veranlaßt die 
Medizinaluntersuchungsämter, mit Rücksicht auf die häu¬ 
figer vorkommenden Fleckfiebererkrankungen durch Einschleppung von 
Rückwanderern, die Weil-Felixsche Blutreaktion an den eingesandten 
verdächtigen Blutproben fortan gleichfalls vorzunehmen. 

Die ungewöhnlich zahlreichen und schweren Fälle von Massen- 
Vergiftungen durch Pilze, die in diesen W T ochen in den 
Tageszeitungen mitgeteilt worden sind, dürften leider dazu beitragen, 
daß die in den letzten Jahren übliche Durchschnittszahl der Pilzver¬ 
giftungen in diesem Jahre nicht unerheblich überschritten wird. Der 
feuchte und regenreiche Sommer hat das Wachstum der Pilze begün¬ 
stigt, auf deren Bedeutung als wohlfeiles und daher gegenwärtig will¬ 
kommenes Nahrungsmittel auch vielfach in öffentlichen Belehrungen 
hingewiesen worden ist. Besonders bedauerlich ist die Massenver¬ 
giftung in der Nähe von Wreschen, wo von 33 Knaben 81 nach dem 
Genuß selbstgesammelter Pilze gestorben sind. Es ist zu beachten, 
daß die Vergiftungen durchaus nicht immer durch eigentliche Giftpilze, 
unter denen der zu Verwechselungen besonders leicht Anlaß gebende 
Knollenblätterschwamm in erster Linie zu nennen ist, hervorgerufen 
werden, sondern auch dadurch, daß an und für sich unschädliche Pilze 
infolge von Verderbnis und Fäulnis zu Schädlingen werden. Beachtens¬ 
wert ist, daß die Pilzvergiftungen in weitaus geringerem Umfange auf- 
treten nach Genuß von Pilzen, die auf dem Markt gekauft werden, als 
vielmehr durch den Genuß von solchen i’ilzen, die von unerfahrenen 
Kindern und Frauen in den*Wäldern, Mt <gen Selbstgenuß gesammelt 


werden. Es wäre zu wünschen, daß die bedauerlichen Ereignisse der 
letzten Wochen Anlaß dazu geben, das Pilzsammeln nur solchen Leuten 
zu überlassen, welche seit Jahren durch eigene Anschauung von den 
verschiedenen in den einzelnen Gegenden und mit der Jahreszeit 
wechselnden Eigenschaften ihrer heimischen Pilzarten vertraut sind. 

In der Woche vom 25. bis 31. August sind 2566 Erkran¬ 
kungen (und 232 Todesfälle) an R u h r in Preußen gemeldet worden. 
Am stärksten beteiligt waren die Regierungsbezirke Arnsberg mit 
318 (37), Düsseldorf 646 (44), Münster 107 (10), Oppeln 322 (40), Trier 
273, Wiesbaden 130 (17) Fällen. 

Die Unterbringung schwerkranker und sterbender Tuber¬ 
kulöser in Krankenanstalten hat in Preußen sehr gute Fort¬ 
schritte gemacht. Während im Jahre 1877 84000 Menschen an Tuber¬ 
kulose starben und nur 11700 in Krankenanstalten verpflegt wurden, 
belief sich die Zahl der im Jahre 1913 in Preußen verstorbenen Tuber¬ 
kulösen nur auf 57000, während 180000 in Krankenanstalten verpflegt 
wurden. Dieser Fortschritt ist sehr zu begrüßen, weil durch die ver¬ 
mehrte Unterbringung solcher Schwerkranken in Spitälern die Gefahr 
verringert wird, daß durch sie ihre Familien angesteckt werden. 

Der Deutsche Krippenverband veranstaltet am 7.Ok¬ 
tober im Neuen Rathause in Dresden die IV. Krippenkonfe¬ 
renz. Referate: Die Aussichten der Versorgung der 
Kinder außerhäuslich erwerbstätiger Frauen in Familie und Anstalt 
[Prof. Dr. Rietsche 1 (Würzburg)] und Kriegerkinderheime, 
ihre Stellung in Gegenwart und Zukunft [Prof. Dr. Ibrahim (Jena)]. 

Vom 8. bis 19. Oktober findet ein Fortbildungskurs 
für Kripp enpf legerinnen und Mitarbeiter im Krip¬ 
penwesen statt. In dem Kurs soll den Teilnehmern Gelegenheit 
gegeben werden, sich mit den Fortschritten auf dem Gebiete des 
Krippenwesens bekannt zu machen, besonders mit den neueren An¬ 
schauungen über Pflege und Ernährung des Säuglings und Kleinkindes, 
über Betrieb und Einrichtung einer Krippe, ferner über die Verhütung 
und Bekämpfung von Krankheiten, von denen besonders Krippenkinder 
heimgesucht werden. — Anmeldungen an die Geschäftsstelle des 
Deutschen Krippenverbandes, Charlottenburg 5, Mollwitz-Privatstraße, 
erbeten. Teilnahme an der Konferenz kostenlos. Einschreibegebühr 
für den Kurs 15,— M. — Vom 7. bis 20. Oktober findet im Lichthof 
des Neuen Rathauses die Ausstellung: Die Versorgung der 
Kinder außerhäuslich erwerbstätiger Frauen und 
die Krippen statt. - 

Die Lupuskommission des Deutschen Central¬ 
komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose berichtet 
über das Geschäftsjahr 1917: Von den 253 Kranken konnten mehr als 
ein Drittel als geheilt entlassen werden. Bei dem größeren Teil wurde 
wesentliche Besserung erzielt. Die Behandlungsdauer schwankte 
zwischen zwei bis fünf Monaten, und konnte bei vielen Kranken am¬ 
bulant durchgeführt werden. Häufige Rückfälle erforderten innerhalb 
des Jahres wiederholte Behandlungen. Die Höhe der Beihilfen, welche 
die Lupuskommission gewährt, beträgt bis zu einem Drittel der Ge¬ 
samtkosten. Die Restkosten müssen von anderen Stellen, Versicherungs¬ 
anstalten, Krankenkassen usw., sichergestellt werden. Erwünscht ist 
die Mitteilung unbehandelter Lupuskranker an die Kommission. • 

Der Kriegsausschuß für pflanzliche und tierische öle hat die 
Verarbeitung des Planktongehalt des Meeresais 
Fettspender abgelehnt. Bei dem sehr geringen und sehr schwan¬ 
kenden Planktongehalt müßte im günstigsten Falle, um 1 kg Rohfett 
zu gewinnen, das Plankton aus mindestens 71000 cbm Wasser abfiltriert 
und verarbeitet werden. Die Kosten ständen in keinem Verhältnis 
zum Gewinn. - 

Berlin. Das diagnostische Institut, welches die 
Allgemeine Ortskrankenkasse für die Kassenärzte einge¬ 
richtet hat, besteht aus einem Laboratorium mit einer bakteriologisch- 
serologischen, einer chemisch - physiologischen und einer histologisch¬ 
pathologischen Abteilung. Ferner sind Räume zur Blutentnahme, zur 
Vornahme von Probeexcisionen und Abnahme von anderem Unter¬ 
suchungsmaterial vorhanden. - 

Die Chemische Fabrik E. Merck (Darmstadt) hat der 
Kaiserin-Friedrich-Stiftung für die Zwecke der ärztlichen Fortbildung 
den Betrag von 10 000 M überwiesen. 

Berlin. Fabrikbesitzer Prerauer hat der Stadt einen Gruppen- 
hörapparat zugeeignet mit der Bestimmung, daß er für wissen¬ 
schaftliche Vortrage und Aussprachen Verwendung findet, an denen 
Schwerhörige im kleinen Kreise teilnehmen. 

Leipzig. Die zweite Kriegstagung der Vereinigung 
mitteldeutscher Psychiater und Neurologen findet 
am 27. Oktober statt. Anmeldung an Geh. Rat Prof. Dr. Flechsig, 
Psychiatrische Klinik. Bericht: über die Behandlung der syphili¬ 
tischen Erkrankungen des Centralnervensystems. Berichterstatter: 
Willige. Danach Einzelvorträge. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Der Altmeister der 
deutschen Augenärzte, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Julius Hirsch- 
berg, feierte in ausgezeichneter körperlicher und geistiger Frische 
seinen 75. Geburtstag. — Frankfurt a. M.: Prof. Bethe hat eine 
Berufung nach Straßburg als Nachfolger E r:wia I d s abgelehnt. * 
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Die toxische Pneumonie. 

Von 

L. Lewin, Berlin. 

Einen breiten Raum in wissenschaftlichen Untersuchungen 
nimmt seit geraumer Zeit die Frage nach den Entstehungsursachen 
der Lungenentzündung ein. Sie hat in der Tat eine starke theo¬ 
retische und praktische Bedeutung, die zu einem nicht geringen 
Teil in das Gebiet der Toxikologie fällt. Anlaß, in die Erörterungen 
darüber einzutreten, geben mir eigene Beobachtungen und solche, 
die mir zur Kenntnisnahme oder Beurteilung vorgelegt worden sind. 

Das scheinbar sichere und unabänderliche Ergebnis der 
klinischen Feststellungen gipfelt in dem Satze: Die akute Pneu¬ 
monie ist eine Infektionskrankheit, deren Erzeuger wesentlich der 
Pneumokokkus ist. Für sich oder in realer Konkurrenz mit diesem 
finden sich bei Pneumonien noch Pneumobacillen und der Strepto¬ 
coccus mucosus. Erklärt das erwiesene Vorhandensein von Pneumo¬ 
kokken in einem bestimmten Falle unter allen Umständen den 
ätiologischen Zusammenhang von ihnen mit dem Leiden? Man hat 
gegen die Bejahung dieser Frage den naheliegenden Einwurf ge¬ 
macht, daß diese pilzlichen Gebilde im Munde und im Rachen 
vieler gesunder Menschen Vorkommen, ja, gelegentlich sogar in 
gesunden Lungen sich finden, mithin ihre nosologische Bedeutung 
nicht so groß, wie angenommen wird, sein kann. Ich gebe diesen 
Einwand frei, wennschon aus keinem anderen Grunde, so doch 
deswegen, weil er mit gleicher Berechtigung gegenüber einem sehr 
großen Teil der Infektionserreger erhoben werden kann und damit 
ein großes Stück auch guter Erkenntnis preisgegeben würde. Man 
muß die Erklärungen, die für ein scheinbar so paradoxes Ver¬ 
halten gewisser gesunder Menschen gegenüber den für pathogen 
gehaltenen Pilzen gegeben werden, vorläufig als gültig annehmen, 
da sie ebensowenig zu widerlegen sind wie viele andere, die zeit¬ 
liche oder angeborene individuelle Besonderheiten zu Hilfe nehmen. 

Was aber nicht zugegeben werden kann, 
ist die absolute Umgrenzung der Entstehungs¬ 
möglichkeit jeder Pneumonie nur durch Pilze. 
Dagegen sprechen zu viele Gründe. Man begeht hier den alten, 
in vielen Jahrhunderten in der Medizin begangenen und immer 
wieder neu auflebenden, erkenntnishemmenden Fehler der so über¬ 
aus bequemen Generalisierung. Der alte Satz: „Frigus pneumoniae 
unica causa est“ ist ein Beispiel eines solchen. Die Erkältung 
kann eine der Ursachen dieses Leidens sein. Außer ihr gibt es 
aber noch andere trotz des vernehmbaren lauten Widerspruches 
dagegen, der in den Satz ausklingt: „Pneumococcus pneumoniae 
unica causa est.“ 

Freilich ziehen diejenigen, die diesen Satz sich zu eigen 
machen, zu seiner Stütze noch etwas anderes heran. Da das Vor¬ 


kommen dieser Pilze bei Gesunden sich nicht ganz mit der Vor¬ 
stellung ihrer Virulenz, das heißt der durch ihre Natur und ihr Leben 
bedingten Giftbildung und Giftabgabe verträgt, werden Hilfs¬ 
ursachen herangezogen, die nicht nur eine Zunahme der Pilze, 
sondern auch gewissermaßen erst die Aktivierung ihrer latenten 
Energie ermöglichen sollen. So würde die Energiebetätigung durch 
sie z. B. erfolgen bei Erkältungen, Erschöpfungszuständen, Ver¬ 
letzungen an der Brust und anderem mehr, also durch Verhältnisse, 
die eine Schwächung der körperlichen Widerstandsfähigkeit herbei¬ 
zuführen geeignet wären. Daß diese Erklärungsweise mehr den 
Stempel der Notlage im Erkennen und des Wunsches, erklären zu 
wollen, als den der genügenden Wahrscheinlichkeit des Zutreffens 
der Erklärung an der Stirn trägt, wird wohl kaum zu bestreiten 
sein. Denn Wer wird den außerordentlichen körperlichen Umständen 
eine Wertigkeit zuerteilt, die den der Pathogenität der Pilze in 
den Schatten stellt. So ist es verständlich, daß sich Zweifel 
darüber erheben, ob nicht vielleicht die angeb¬ 
lichen Hilfsursachen selbst in sich die Be¬ 
dingungen tragen, die sie zu einer Haupt¬ 
ursache werden lassen. Dies nötigt, einen Blick auf die 
Entstehungsmöglichkeit der Pneumonie überhaupt zu werfen. Da 
sie einen Entzündungsprozeß darstellt, so muß für ihn aus irgend¬ 
einer Quelle und auf irgendeine Weise ein entzündungserregender 
Einfluß auf die Lunge wirken. Solcher Einflüsse gibt es mannig¬ 
faltige : stoffliche, wie z. B. chemische und pilzlich-pathogene, oder 
nichtstoffliche, wie thermische oder Strahlungsinsulte. Auf ver¬ 
schiedenen Wegen lassen sie das Entzündungsziel erreichen. 
Entwickelungsart, Stärke und Verlauf der Entzündung sind die 
Komponente aus Eigenheiten des entzündenden Einflusses und der 
Individualität. 

Schon eine gedankliche Durchmusterung der hier in Frage 
kommenden, krankmachenden Faktoren läßt erkennen, daß sie 
zwei großen Gruppen zugehören, in die sich wahr¬ 
scheinlich alles, was überhaupt die Veran¬ 
lassung zu akuter Lungenentzündung gibt, 
einreihen lassen wird, nämlich die endotoxische und die 
exotoxische. Unter endotoxischer Pneumonie verstehe 
ich diejenige, deren Entstehung sich indirekt durch erst in der 
Lunge oder anderwärts im Körper sich bildende Reizstoffe vollzieht 
und unter exotoxischer Pneumonie eine solche, die direkt 
durch von außen eindringende reiz- beziehungsweise entzündungs¬ 
erregende Stoffe veranlaßt wird. 

Die endotoxische Pneumonie. 

Nimmt man an, daß Pneumokokken für sich allein eine 
Pneuiponie zuwege bringen können, so würden sie ein Beispiel 
einer endotoxischen Pneumonie darstellen. Als solche können sie 
dies nicht erreichen. Erst von den durch sie produzierten albumi- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 










952 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 39. 


29. September. 


noiden Giften wäre eine derartige Fähigkeit zu erwarten. Ist die 
Entzündung einmal eingeleitet und im Gange, dann gesellen sich 
zu dem bereits in Wirkung getretenen krankmachenden Faktor 
sehr wahrscheinlich giftige Stoffe des entzündlichen Gewebszerfalls. 
Gerade diese geben, falls sie aus irgendwelchen Gründen in großen 
Mengen entstehen und nicht genügend aus dem Körper ab¬ 
geschwemmt werden, wie ich vermute, Grund und Richtung für 
irreguläre Verlaufsarten des Leidens. 

Solche Zerfallsprodukte sind es, die man wohl auch als Ur¬ 
sache des Entstehens der Pneumonie durch Erkältung 
ansprechen darf. Die sehr schnell erfolgende Abkühlung einer 
Körperstelle durch kalte Luft kann erfahrungsgemäß subjektive 
und objektive Störungen veranlassen, ln einem nicht geringen 
Prozentsatz wurden auch Pneumonien auf diesen Erkältungsfaktor 
bezogen. Um ihn mit der Anschauung in Einklang zu bringen, 
daß dieses Leiden ein nur bakterielles sei, nimmt man an, daß 
durch ihn irgendwelche abnorme Bedingungen geschaffen werden, 
die Eindringen und Wirken der Pneumokokken ermöglichen. Hier¬ 
mit wird jedoch nur etwas Unerklärliches durch ein anderes Uner¬ 
klärliches glaubhaft zu machen versucht. Vielleicht ist es dem Ver¬ 
ständnis zugänglicher, wenn man in der Erkältung einen abnormen 
physikalischen Einfluß erblickt, der den normalen Ablauf chemischen 
Gewebslebens hindert. In der Lunge mit ihrer hohen positiven 
Wärmetönung kann sich derartiges leicht vollziehen. So wie der 
Ablauf gewisser chemischer Reaktionen im Glase durch Wärme¬ 
differenzen beeinflußt wird, so kann auch hier die Ablenkung der 
normalen Umsetzungsvorgänge Produkte mit geweblichen Ent¬ 
zündungsreizen schaffen, die diese immanente Eigenschaft in irgend¬ 
einem Umfang und in irgendeiner von den Begleitumständen ab¬ 
hängigen Zeit verwirklicht. So kann die Erkältung, die 
angeblich nur Hilfsursache für das Entstehen 
der Pneumonie sein soll, zu einer essentiellen 
werden. 

Die Zustandsänderung der Lungengewebe muß sich nach 
dem Gesagten auch durch jeden anderen Einfluß vollziehen können, 
der ihre Ernährung für eine gewisse Zeit aus der normalen chemischen 
Richtung herausdrängt. Dazu gehören solche, die eine Störung 
der Integrität des Blutes beziehungsweise des Blutfarbstoffs ver¬ 
anlassen. Was dadurch an Krankheitsäußerungen entstehen kann, 
davon spricht laut genug die Vergiftung mit Kohlenoxyd. 
Es ist bisher trotz aller, auch dreister, aus der Luft gegriffener 
Behauptungen nicht gelungen, den Nachweis einer irgendwie ge¬ 
arteten örtlichen Kohlenoxydwirkung zu erbringen. Schon die 
zusammenfassende Berücksichtigung der in nicht wenigen Fällen 
von solcher Vergiftung an den verschiedenartigsten Geweben sich 
abspielenden auch schweren Zerfallsvorgänge muß zwingend dazu 
führen, deren Ursache in Produkten zu suchen, die in dem oder 
jenem durch das Kohlenoxydblut mangelhaft ernährten Gewebe 
als Äußerung eines falschen Umsetzungsweges entstehen. Man 
hat sich nicht vorzustellen, daß es sich um große Mengen von 
solchen, mit destruktiven Tendenzen versehenen Stoffen handelt. 
In Analogie mit anderen Vorgängen kann man hierbei die Bildung 
winzigster, mit fermentativer oder katalytischer Wirkung versehener 
Abbauprodukte annehmen. Wer in für ein Urteil genügender 
Weise Lungenentzündungen, die nach der Kohlenoxyd Vergiftung 
sich einstellten, selbst gesehen, und von anderen kritisch Kenntnis 
genommen hat, weiß, wie verkehrt die früher mehrfach geäußerte 
Meinung ist, daß die Beteiligung der Luftwege bei der Vergiftung 
durch Kohlenoxyd eine Zufälligkeit sei, deren Ursache schon in 
der Zeit vor der Vergiftung zu suchen wäre. Abgesehen von 
allem anderen, was hiergegen spricht, müßten dann die Ursachen 
von Veränderungen, die Kohlenoxyd im Halse, im Magen, im Darm, 
an der Haut, den Nägeln, den Muskeln, der Parotis, den Nerven 
usw. schaffen kann, auch aus früherer Zeit stammen — was einer 
Zurückweisung nicht bedarf. Alles abnorme Geschehen im mensch¬ 
lichen Körper benötigt eine lokalisierte oder allgemeine Disposition, 
die in ihrem Wesen in jedem Falle nicht erkennbar, aber darum 
doch nicht weniger sicher vorhanden ist. Sie bewirkt körperlich 
alles das, was ich als individuelles Glück oder Unglück bezeichnet 
habe und sie spielt schließlich auch bei der Entstehung der Pneu¬ 
monie durch irgendeine kohlenoxydhaltige Atemluft die ent¬ 
scheidende Rolle. 

Es bedarf nicht einer Begründung für die Ablehnung der 
Ansicht, daß eine solche Pneumonie generell als Aspirations¬ 
pneumonie durch Hineingelangen von Mundinhalt aufzufassen sei. 
Eine solche kann wohl durch mangelhaften Schluß der Glottis 
während der Bewußtlosigkeit beziehungsweise wegen anästhetischen 


Zustandes am Kehlkopf bedingt werden. Diese Form der Pneu¬ 
monie steht aber hier nicht zur Erörterung. Auch ohne daß Be¬ 
wußtlosigkeit vorangegangen ist kann dieses Leiden auftreten, weil 
sie nur eine Äußerung der durch das schlechte Blut im-Gehirn 
veranlaßten Ernährungsstörung darstellt und weil von ihr unab¬ 
hängig auch noch nach geraumer Zeit irgendwo am Körper irgend¬ 
welche Störungen durch noch vorhandene, aus dem gestörten Ge- 
websleben stammende, körperfremde Abbauprodukte erzeugt 
werden können. 

Verlaufsart und Dauer einer Kohlenoxydvergiftung sind ohne 
Einfluß auf das Entstehen und die Gestaltung einer solchen 
Pneumonie, der man symptomatologisch und in der Leiche ihre 
Herkunft in keiner Weise anzusehen vermag. Sie ist in der Regel 
eine einseitige, seltener doppelseitige, meistens än den Unterlappen 
sitzende Bronchopneumonie. Ausnahmsweise fand man bei der 
Sektion eine fibrinöse Pneumonie. Schon nach 24 Stunden, ge¬ 
wöhnlich aber nach 2 bis 4 Tagen ist sie erkennbar. Sie kann 
aber auch, wie ich es sah, nach einem vollständigen Schwinden 
sämtlicher akuter leichter Vergiftungssymptome und nachdem 
völliges subjektives Wohlbefinden eingetreten und der "Kranke aus 
der ärztlichen Behandlung entlassen worden ist, eventuell noch 
nach 10 bis 25 Tagen erscheinen. 

Nach alledem ist es verständlich, daß Blutgifte, die auch ln 
anderer Art als das Kohlenoxyd ihre Wirkung entfalten, die 
Möglichkeit des Hervorrufens von Lungenentzündungen in sich 
tragen. So kommen Bronchopneumonien z. B. nach Dinitro- 
benzol vor, zumal wenn eine weitergehende Zersetzung des Blut¬ 
farbstoffs vorhanden ist, ebenso nach der Schwefelwasser¬ 
stoffvergiftung 1 ), neben anderweitigen entzündlichen, durch 
das verdorbene Blut erzeugten Zerfallsvorgängen am Körper. Das 
gleiche ist von der Verbrennung und Verbrühung 2 ) mit ihter 
umfangreichen Blutkörperchen-Zertrümmerung zn erwarten. Gar 
nicht so selten stellen sich nach ihr entzündliche Prozesse in den 
Lungen neben Entzündungen in den Nieren, den Hirnhäuten usw. 
ein. In Übereinstimmung mit meiner Auffassung über das Ent¬ 
stehen solcher endotoxischer Pneumonien steht weiter die Tatsache, 
daß auch metabolische Gifte 8 ) irgendwelcher’ Herkunft, unter 
deren Einfluß das lebende Eiweiß eine abnorme Zersetzungsbahn 
einschlägt, unter bestimmten Bedingungen Pneumonie hervorzu¬ 
rufen vermögen. Und von dieser Gruppe aus lenkt sich die 
Überlegung auf jene Gifte, die bei Krankheiten 
entstehen und über ihren eigentlichen Sitz 
hinaus durch die Säfte in entferntere Regionen 
geschwemmt werden, hier haften und wirken 
können. Der Satz, den ich vor Jahrzehnten drucken hieß und 
der im Anfang Zweifel erregte: „Vergiftung ist eine ört¬ 
liche oder allgemeine Krankheit und Krankheit 
ist eine örtliche oder allgemeine Vergiftung“ 
ist heute wohl zur Wahrheit geworden. Ist er aber wahr, dann 
wird auch im Zusammenhang mit den vorstehenden Auseinander¬ 
setzungen verständlich, warum gelegentlich bei den verschieden¬ 
artigsten Leiden: Scharlach, Masern, Röteln, akutem Gelenk¬ 
rheumatismus, Leukämie, Skorbut, Abdominaltyphus usw. auch 
Pneumonie sich ausbilden kann, sekundär durch Absprengsel von 
Giften dieser Krankheit, die in der Lunge ihre Wirkungsstätte 
gefunden haben. 

Die exotoxische Pneumonie. 

Von der ersten Gruppe trennt sich scharf die Pneumonie ab, 
die durch Gase, Dämpfe oder staubförmige Stoffe erzeugt wird, denen 
eine fertige, sofort bereite, direkte Reiz- beziehungsweise Entzün¬ 
dungsfähigkeit innewohnt. Experiment und Erfahrung am Menschen 
bestätigen dies übereinstimmend. Die Zahl dieser, den aller¬ 
verschiedensten chemischen Gruppen zugehörenden Stoffe ist 
überaus groß. Eiweiß koagulierende, kolliquierende oder zerstörende 
Stoffe gehören hierher 4 ). Das individuelle Moment hat bei dieser 
Gruppe eine geringere Bedeutung, als bei der vorgenannten. Die 
entzündende Wirkung tritt bei ihr gewöhnlich auch schneller und 
recht oft brutaler, bei den einen auch nach innerlicher Beibringung, 
bei anderen nur nach der Einatmung ein. Bei Tieren erzeugte 
ich in ganz kurzer Zeit nach subcutaner Injektion von Acrolein 
eine Pneumonie 5 ). Ammoniakgas so gut wie Salzsäure oder das 

*) L. Lewin, Obergutachten über Unfall Vergiftungen 1911, S. 125. 

*) L. Lew in, ibid., S. 366. 

*) L. Lewin, Lehrbuch der Toxikologie, 2. Aufl., S. 451. 

4 ) L. Lewin, Klin. Mbl. f. Aughlk. 1911, S. 529. 

B ) L. Lewin, Arch. f. exper. Path. Bd. 43, S. 351. 
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dieses bildende Phosgen, schweflige Säure, nitrose Gase, Chlor, 
Brom, Jod, Silicinmfluorwasserstoffsäure usw., die Dämpfe von 
Äther, Chloroform, Bromoform, Benzol usw., Gasäther ! ), einem 
flüssigen und flüchtigen Bestandteil des Rohpetroleums, Thiodi- 
glykolchlorid, Senföl, der Staub von Superphosphat 2 ) beziehungs¬ 
weise Thomasphosphatmehl, von Pfeffer usw. machen das gleiche. 
Ein Bild von der Bösartigkeit der Lungenbeeinflussung durch 
Stoffe aus dieser Reihe liefert die Vergiftung durch Dimethyl- 
sulfat. Unter schwerer Mitbeteiligung aller anderen zugänglichen 
Schleimhäute traten schon kurze Zeit nach der Einatmung der 
Dämpfe bei Menschen brennende, heftige Schmerzen in der Brust 
auf, als Zeichen dafür, daß der Entzündungsprozeß in der Lunge 
bereits begonnen hatte. Nach 48 Stunden war der Zustand 
hoffnungslos. Die Obduktion ergab Zerstörungen an den oberen 
Luftwegen, Hepatisation der beiden Lungenunterlappen und anderes. 
Es kann wohl niemand einfallen, hier angesichts einer solchen rohen, 
chemisch ohne weiteres erklärbaren Wirkung von einer ursächlichen 
Beteiligung des Pneumokokkus an der Lungenentzündung zu sprechen. 
Was hier aber in so überaus groberWeise entstanden und zum 
tödlichen Verlauf gekommen ist, unterscheidet sich nur quantitativ 
von den Lungenentzündungen, die durch andere entzündungs¬ 
erregende Stoffe hervorgerufen werden können. Deswegen 
kann ein Vergiftungsunfall unmittelbar eine 
Lungenentzündung: bedingen. Aber ebenso sicher 
ist es, daß Gifte, die endotoxisch einePneumonie 
erzeugen, wie z. B. das Kohlenoxyd, dies für sich 
ohne Zutun eines anderen als höchstens des 
individuellen Widerstandsfaktors zuwege 
bringen können. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik in Freiburg i. B. 

Über stark gefilterte Röntgen- und Radiumstrahlen. 

Von 

E. Opitz. 

(Schluß aus Nr. 3a) 

Als Vorbedingung für Anwendung der hartgefilterten Röntgen¬ 
strahlen bei Kranken ist nötig, daß man sich Rechenschaft gibt, 
wieviel Strahlen angewandt werden. Das ist leicht erreichbar 
durch Messung mit einem dafür geeigneten Meßverfahren, als 
welches vorläufig nur geeichte Iontoquantimeterkammern gelten 
können, nicht aber Kienböckstreifen, Sabouraudpastülen, Intensi¬ 
meter usw. Bei zunehmender Erfahrung und durch oft wieder¬ 
holte Messungen wird man sich ja ein Urteil über die von einer 
bestimmten Röhre unter genau bekannten, stets gleichbleibenden 
Bedingungen gelieferten Strahlenmenge bilden können. Ist das 
geschehen, so wird man sich das Verfahren nach dem Schema 
von Seitz und Wintz vereinfachen können, aber nur dann, 
wenn genaue objektive Messung diese Sicherheit gegeben hat. 

Nach den vorstehenden Ausführungen ist es kaum zweifel¬ 
haft, daß Fehler bei diesem Behandlungsverfahren vorgekommen 
sind, die die Schädigungen in den eingangs angeführten Fällen 
verschuldet haben. Freilich erlauben die unvollständigen Angaben 
in den Fällen nicht den Nachweis der bestimmten Fehlerquelle. 
Zunächst der Fall Franz. Über die Härte der Strahlen sind die 
Angaben ungenau. 2 cm Aluminium und 2 mm Messing lassen 
viel mehr weiche Strahlen durch, als 3 mm Aluminium und 7 mm 
Messing. Es fehlt die Angabe, wie lange die eine, wie lange die 
andere Art der Filterung benutzt wurde. Die Härtebezeichnung 
14 bis 15% nach Dessauer kann sich nur auf die eine Art 
der Filterung, wohl die zweite, nicht auf beide beziehen. Übrigens 
muß es wohl heißen: 1mm Aluminium und nicht 1 cm, denn 
selbst Gammastrahlen verlieren mehr als 15% ihrer auffallenden 
Menge in 1 cm Aluminium; weiter 0,2 und 0,7 mm Messing, denn 
durch 7 mm Messing dürften nennenswerte Strahlenmengen nicht 
hindurchgehen. Es sind vier Felder auf dem Bauch und vier 
Felder auf dem Rücken bestrahlt worden. Wie groß sie waren 
und wie nahe aneinandergelegen, ist nicht gesagt. Sicher aber 
ist die Erythemdosis auf der Haut .überschritten worden. Nach 
der ersten Bestrahlung ist die Hautreizung ausdrücklich erwähnt. 
Sehr leicht ist es möglich, daß Überkreuzungen der Strahlen viel¬ 
leicht schon nahe unter der Haut, vorgekommen sind, die dann 
Schädigungen des getroffenen Gewebes, auch des Darmes, zur 


9 L. Lewin, Obergutachten S. 147. 

2 ) L. Lewin, Ärztl, Sachverst. Ztg. 1907, Xr. 11, 


Folge haben konnten bei den großen angewandten Dosen. Daß 
bei der letzten Bestrahlung eine Hautschädigung nicht sichtbar 
geworden ist, dürfte vielleicht an dem vorher erfolgten Tode der 
Kranken gelegen haben. 

Allerdings sind auch uns hier in Freiburg wie in Gießen 
gerade sehr kachektische Frauen vorgekommen, die, wie es schien, 
überhaupt nicht mehr mit Erythemen auf beliebig große, die 
Hautdosis um ein Mehrfaches übersteigende Gaben von Röntgen¬ 
licht zu antworten imstande waren. Daß Überkreuzungen der 
Strahlenbündel Vorgelegen haben, dafür spricht der Befund am 
Darm, der schwere Schädigungen an einzelnen, oberflächlich ge¬ 
legenen Darmstellen zeigte, an anderen weit weniger. 

Nun zu den Pausen in der Bestrahlung. 14 Tage hat die 
erste Bestrahlung gedauert, fünf Wochen später, Anfang März, 
wurde innerhalb zwölf Tagen wieder bestrahlt. Die dritte Be¬ 
strahlung fand am 24. April, also nur vier Wochen später statt. 
Das würden wir nicht gewagt haben. Wenn so große Mengen 
Röntgenlichtes, wie hier, verabreicht werden, so ist zweifellos, auch 
ohne daß sich besondere Erscheinungen zeigen, die Wirkung der 
Strahlen im Gewebe nach vier Wochen noch nicht abgeklungen. 
Die Gewichtsabnahme in der Zeit zwischen der zweiten und dritten 
Bestrahlung hätte zur Warnung dienen können. Sie war wohl 
angesichts des Rückganges des Carcinoms als Röntgenkachexie zu 
deuten, vielleicht auch als Folge der bereits bestehenden Darm¬ 
erkrankung. Es ist daher wirklich nicht wunderbar, sondern hätte 
sicher vorausgesagt werden können, daß eine neue, starke Bestrah¬ 
lung gefährlich werden konnte. Wir hätten jedenfalls die Frau 
vorerst mit allen Mitteln zu kräftigen gesucht und vielleicht na<*h 
einem halben Jahr oder noch später, keinesfalls aber nach so 
kurzer Zeit, wiederbestrahlt. 

Wichtige Angaben fehlen, so der Fokushautabstand, Größe 
und Entfernung der Felder voneinander. Die Angabe, daß 2800 X 
im ganzen auf die Haut gegeben worden seien, ist recht unbe¬ 
stimmt. Nehmen wir an, daß auf jedes Feld Vs, also je 850 X, 
entfällt, so ist das mindestens das Fünffache der durchschnittlichen 
Erythemdosis. Nimmt man an, daß bei jeder Bestrahlung etwa 
gleichviel gegeben worden ist, so hätte die Frau jedesmal nahezu die 
doppelte Erythemdosis erhalten, ein sehr gewagtes Spiel. Wenn 
Franz die Ungenauigkeit der Messung mit X beklagt, so ist 
das durchaus richtig, nicht aber die weitere Behauptung, daß wir 
nichts Besseres hätten. 

Die Zurückweisung der Bedenken Orths 1 ) gegen die 
Deutung der Darmveränderung als Röntgenschädigung hat sich 
Franz überdies reichlich leicht gemacht. Die mitgeteilten Tat¬ 
sachen lassen jedenfalls sehr daran denken, daß der schon yorher 
bestandene Durchfall eine akute Darmerkrankung, vielleicht Huhr 
oder etwas Ähnliches, bedeutet hat. Jedenfalls fehlt jede An¬ 
deutung darüber, ob eine genaue Untersuchung des Darminhaltes 
vor der Bestrahlung vorgenommen worden ist. Wenn auch nur 
eine leichtere Erkrankung des Darmes bestanden hätte, so ist 
doch zu bedenken, daß wir über den Einfluß des Darmziistandes 
und des Darminhaltes auf die Röntgenempfindlichkeit bisher auch 
nicht das geringste wissen. Es sollte dankbar anerkannt werden, 
wenn der Pathologe uns auf Fehlermöglichkeiten aufmerksam 
macht, Wir werden jedenfalls diese Bedenken uns zunutze 
machen und Untersuchungen anstellen, jedenfalls vorerst bei 
Tiefenbestrahlung auf den Zustand des Darmes Rücksicht 
pehraen. 

Alles in allem zeigt die kritische Betrachtung des Falles 
Franz, daß auch nicht der Schatten eines Beweises erbracht 
ist für die Behauptung, daß der Fall der Röntgenbestrahlung zum 
Opfer gefallen wäre, geschweige denn, daß mit den nötigen Vor¬ 
sichtsmaßregeln angewandte harte Strahlen sich als schädlich 
oder gefährlich erwiesen haben. . 

Der Fall v. Franque ist eigentlich vom Autor selbst 
jeder Beweiskraft entkleidet worden, v. Franque sagt selbst, 
die Frau erhielt „in meiner Abwesenheit prophylaktisch leider die 
dritte Serie“. Diese dritte Serie war also überflüssig, darum 
schädlich, ohne nützen zu können, denn die angestrebte Amenorrhoe 
war erreicht. Die Ungenauigkeit der Messung mit X sei nur kurz 
erwähnt. Die Wirkungen der beiden ersten Bestrahlungen haben 
sich zweifellos summiert, sodaß die Patientin schon mehr als die 
Hautdosis bekommen hat. In zwölf Wochen ist diese Wirkung 

x ) Erst nach Abschluß der Arbeit kommt mir der Aufsatz von 
Seitz und Wintz in der M. m. W. zu Gesicht, in dem sehr treffend 
und auf Grund eigener Erfahrungen die Wahrscheinlichkeit einer 
Darmerkrankung im Falle Franz klargelegt wird. 
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noch nicht sicher abgeklungen, daher ist es leicht verständlich, 
daß eine neue Bestrahlung mit 50 X auf offenbar den gleichen 
Feldern nicht vertragen wurde, daher die schwere Haut¬ 
verbrennung. Ob der Darm direkt geschädigt worden ist, ist 
nicht erwiesen. Möglich ist es aber jedenfalls. Hinzu kommt 
noch, daß es sich um eine Person mit sehr labilem Nervensystem 
gehandelt hat; ein Teil der Erscheinungen mag darauf zurück¬ 
zuführen sein. Das muß jedoch dahingestellt bleiben. Sicherlich 
aber hat die Kranke mit der dritten Serie zu viel bekommen, 
mehr als ihr hätte gegeben werden sollen und bei uns gegeben 
worden wäre. Der Fall darf also ebensowenig wie der Fall 
Franz der Methode zur Last gelegt werden. * 

Im Gegensatz zu dem Schlußworte von Franque ist zu 
sagen, daß bei genauer Messung, und das ist der springende 
Punkt, eine Schädigung der Haut und der inneren Organe aus¬ 
geschlossen ist, es sei denn, daß eine wahre Idiosynkrasie besteht. 
Wenn wir die durch Versuche und Erfahrungen festgelegten 
Dosen einhalten — das schließt auch die Forderung ein, daß man 
nicht vor Abklingen der Wirkung von neuem mit einer Dosis be¬ 
strahlen darf, die zusammen mit der ersten die zulässige Dosis 
überschreitet —, darf man, wie uns hundertfältige Erfahrung gezeigt 
hat, mit völliger Ruhe und Sicherheit vor Schädigung der Kranken 
die hartgefilterten Strahlen anwenden. 

Die Mitteilungen von Heim an n scheinen nicht sehr ge¬ 
eignet, vor der Zinkfilterung zu warnen. Wenn mit ihr große 
Carcinome zu so starker Rückbildung gebracht werden können, 
die vorher mit 3-mm-Aluminium-Filterung unbeeinflußt blieben, so 
konnten die Kranken ruhig eine Hautschädigung, die im zweiten 
Falle zudem recht harmlos gewesen zu sein scheint, in Kauf 
nehmen. 

Die Schäden aber sind keineswegs als Folge der starken 
Härtung der Strahlen nachgewiesen. Der Wechsel in der Be¬ 
handlungsweise ist jedenfalls dafür nicht günstig. Und daß man 
nach starker Bestrahlung unter Zinkfilter nicht nur vier bis sechs 
Wochen bis zu neuer Bestrahlung, sondern viel länger der Haut Ruhe 
geben muß, ist mehrfach erwähnt. Die eigenartige Verdickung 
der Haut nach der fünften Serie hätte übrigens zur Warnung 
dienen sollen. 

Mit der Arbeit von Kirstein sich auseinanderzusetzen, 
ist kaum mehr nötig, da Mitscherlich ihm bereits kurz 
darauf erwidert hat. Kirstein ist vor allen Dingen entgegen¬ 
zuhalten, daß seine ironisch gehaltenen Ausführungen hätten un¬ 
geschrieben bleiben können, wenn er sich die Mühe genommen 
hätte, in den Sinn der Freiburger Methode einzudringen. Denn 
gerade das, was er als Forderung von D i e 11 e n übernimmt: „man 
soll das Minimum und nicht das Maximum der Strahlen suchen, 
mit dem man den gewollten Zweck erreicht“, ist die eine Grund¬ 
lage des Freiburger Verfahrens; die andere, möglichst wenig 
den Körper zu schädigen und mit Hilfe genauer Messung das für 
den jeweiligen Krankheitsfall schonendste Verfahren zu finden. 
Wieweit das Krönig gelungen ist, dürfte aus der einfachen 
Tatsache hervorgehen, daß beim Freiburger Verfahren sämtliche 
Kranken sö gut wie ausnahmslos bei Myomen und funktionellen 
Uterusblutungen primär geheilt worden sind, ohne ein einziges 
Mal mehr als 70 bis 80 X, genommen auf zwei Feldern, erhalten 
zu haben, während Kirstein nach seiner Rechnung bei 20°/ o 
seiner Kranken 100 X, bei 80 % weit mehr gebraucht hat, bis 
über 1000 X, also mehr als die lOfache Erythemdosis. 

Wenn Kirstein sagt: „wenn uns ein Mittel zu Gebote 
stünde, von vornherein die Höhe der notwendigen Strahlenmenge 
zu erkennen, dann wäre die Schnellsterilisierung wohl das bessere 
Verfahren“, so ist ihm entgegenzuhalten, daß, wie oben mitgeteilt, 
die Messung mit dem geeichten Iontoquantimeter uns eben in die 
Möglichkeit versetzt hat, von vornherein die nötige Strahlen¬ 
menge zu erkennen. 

Auf die von Krömer seinerzeit beobachtete Darmschä¬ 
digung soll hier nicht eingegangen werden. Der Fall ist nach 
den verschiedensten Richtungen unklar und so ungenau ge¬ 
schildert, daß über ihn sich Imtisch kaum etwas sagen läßt. Da¬ 
gegen muß mit einigen Worten der Arbeit von H. E. Schmidt 1 ) 
„Die Gefahren der harten Röntgenstrahlen“ gedacht werden. 
Richtig ist, was Schmidt anführt, daß in der Hauptsache ein 
physikalischer Grund, das heißt die Besserung des Dosenquotienten, 
den harten Strahlen einen Vorzug vor den gemischten gibt. Nach 
den Untersuchungen von Friedrich ist in der Tat die bio- 


*) Fortschr. d. Röntgenstr. Bd. 25, H. 4. 


logische Wirkung innerhalb weiter Grenzen überhaupt nioht von 
der Härte der Strahlen abhängig, sondern nur von der absor¬ 
bierten Energie, einerlei, ob ganz weiche oder Gammastrahlen an¬ 
gewandt werden. Die beobachteten Unterschiede waren nur vor¬ 
getäuscht durch Fehler der Meßmethode. Der Kienböckstreifen 
z. B., oder besser das Silber, ist für weiche Strahlen empfind¬ 
licher als für harte im Vergleich zum biologischen Objekt. Schein¬ 
bar wird daher die biologische Reaktion bei weichen Strahlen ge¬ 
ringer als bei harten, wenn man mit Kienböckstreifen mißt. Mißt 
man mit geeigneten Instrumenten, die von solchen Fehlern frei 
sind, z. B. der Graphitquantimeterkammer, so fällt der Fehler weg. 

Auch darin ist Schmidt zuzustimmen, daß verschiedene 
Carcinome verschieden auf Röntgenstrahlen antworten, und daß 
der Kachexie eine große Rolle zugewiesen werden muß. Was er 
aber im Anschluß an die Publikation von Franz sagt, kann 
nicht unwidersprochen bleiben. Ich halte es für sicher, daß der 
Fall Franz durchaus nicht der erste ist, in dem ein Mensch 
durch Röntgenstrahlen getötet worden ist. Röntgenstrahlen sind 
nun einmal keine harmlose Sache und ich glaube, daß schon zahl¬ 
reiche Kranke mit Carcinom mittelbar oder unmittelbar infolge der 
Röntgenstrahlen dem gleichen Schicksal verfallen sind. Sowenig 
man aber das Operieren aufgegeben hat, weil nicht alle Ope¬ 
rationen glücklich ausgehen, sowenig darf man die Röntgen¬ 
behandlung verwerfen, weil jemand daran sterben kann. Es wird 
nur unsere Aufgabe sein, die Technik beherrschen zu lernen, 
wenn man ein so differentes Mittel wie das Röntgenlicht gebraucht. 
Niemand wird im Kriege von der Verwendung von Handgranaten 
Abstand nehmen, weil hier und da bei den ersten Übungen un¬ 
erfahrener Leute Unglücksfälle sich ereignen. 

Bezüglich der Beurteilung des Falles Franz von Schmidt 
verweise ich auf das oben Gesagte. Wenn Schmidt dann 
weiter ausführt, daß trotz schwerster Schädigung des Darmes eine 
restlose Zerstörung des Carcinoms nicht möglich war, so ist ihm 
zu entgegnen, daß man nichts Unmögliches verlangen darf. Vor¬ 
läufig stehen wir erst im Anfang der Strahlenbehandlung des 
Krebses. Daß bisher durch den Krebs kachektisch gewordene 
Menschen nicht gerettet werden konnten, ist so verständlich wie 
nur möglich. Wir müssen hier wie überall mit der Reaktions¬ 
fähigkeit des Körpers rechnen, und wenn diese zerstört ist, so 
hilft kein Mittel, Operation ebensowenig wie Strahlen oder irgend 
etwas anderes. Unsere Aufgabe wird es sein, die Grenzen der 
Erfolgsmöglichkeit hinauszuschieben, und dazu bestehen günstige 
Aussichten. 

Die Haut scheidet bei der Behandlung als Testobjekt keines¬ 
wegs aus, wie Schmidt meint, im Gegenteil. Je genauer wir 
physikalisch messen, mit um so größerer Sicherheit können wir 
uns der Hautdosis als biologischen Prüfsteins bedienen. 

Die Beweiskraft der von Schmidt angeführten Fälle von 
Abdominalsarkom für die Schädigung des Darmes durch Röntgen¬ 
strahlen ist sehr gering. Wenn man den Tubus in den Bauch 
eindrückt, so werden die Darm schlingen beiseitegeschoben. Da¬ 
mit wird die von den Röntgenstrahlen getroffene Gewebsmasse 
verringert. Der „Röntgenkater“ kommt meines Erachtens von den 
in Zimmern, in denen mit hohen Spannungen gearbeitet wird, 
sich bildenden Gasen, ferner von den chemischen Umsetzungen 
im Gewebe. Er tritt auch auf, wenn gar nicht der Leib, sondern 
andere Körperteile bestrahlt werden, z. B. bei Mammacarcinom 
oder Extremitätensarkom. Die so entstandenen, vermutlich giftigen 
Umsetzungsprodukte können Darmerscheinungen, auch Trockenheit 
im Munde und allerlei andere Beschwerden auslösen, ohne daß 
die in ihrer Funktion gestörten Organe von den Strahlen über¬ 
haupt getroffen worden sind. Das beste Beispiel sind die Blut¬ 
veränderungen, die bislang am genauesten studiert worden sind. 

Daß die stark gefilterten Röntgenstrahlen für das Personal 
besondere Gefahren brächten, muß ich nach unserer Erfahrung 
bestreiten. Unsere Röntgenschwestern arbeiten seit mehreren 
Jahren unausgesetzt tagaus tagein damit, ohne irgendwelche 
Störungen, insbesondere solche der Menstruation, bemerkt zu haben, 
trotzdem der Bleischirm usw. gegen früher nicht verändert 
worden ist. 

Vor allen Dingen möchte ich mich gegen den Schluß des 
Schmidt sehen Aufsatzes wenden. Es ist gar kein Anlaß zum 
Pessimismus für den, der mit den stark gefilterten Röntgenstrahlen 
arbeitet. Unsere Erfolge sowohl wie die von Seitz und Wintz 
berechtigen zwar durchaus nicht zu der Behauptung, daß wir des 
Krebses Herr geworden wären, aber sie erscheinen doch so weit 
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gegen die früheren Versuche gebessert, daß die Zukunft zu großen 
Hoffnungen berechtigt. 

Wir hoffen, auch Schmidt später durch unsere Erfah¬ 
rungen zu einer günstigeren Auffassung bekehren zu können. 

Noch einige Worte zu dem Aufsatze von H ä n d 1 y über 
die sogenannte elektive Wirkung der Strahlen. 

H ä n d 1 y fand in vier Fällen von bestrahlten (teils mit 
Röntgen-, teils mit Radiumstrahlen) Halskrebsen des Fruchthalters 
weitgehende Zerstörungen des Bindegewebes und der Uterus¬ 
muskulatur, ohne daß das Carcinom völlig beseitigt worden wäre. 
Die Erklärung dürfte nicht bloß in der unvollkommenen Technik 
liegen, die von Warnekros und Schäfer in den Anmerkungen 
damit belastet wird, sondern auch in dem Zustande der Kranken. 
So scheint es sich um schwer kachektische Frauen gehandelt zu 
haben, die zum Teil noch mit ganz unbegründet hohen Mengen 
Strahlenenergie behandelt wurden. Daß unter solchen Umständen 
Gewebsschädigungen eintreten, braucht nicht wunderzunehmen. 
Nach den Rick er sehen Untersuchungen lassen ja Gefäße be¬ 
ziehungsweise Gefäßnerven die erste Einwirkung der Strahlen er¬ 
kennen. Es ist aber auch nicht erstaunlich, daß trotz hoher 
Strahlendosen, über die übrigens keine näheren Angaben gemacht 
werden, Carcinomzellen sich lebend erhalten haben in dem übrigen 
ausgedehnt zerstörten Gewebe. Die gewünschte Schädigung und 
Vernichtung der Carcinomzellen tritt nur ein im gesunden, reak¬ 
tionsfähigen Gewebe und scheint hauptsächlich auf der Reaktion 
des Bindegewebes zu beruhen. Die Strahlen töten an sich die 
Carcinomzellen nicht ab, sondern schädigen sie bei richtiger Do¬ 
sierung nur stärker als das Bindegewebe, sodaß dieses die Ober¬ 
hand erhält. Unterstützend dürfte dabei eine kräftige Allgemein¬ 
reaktion des Körpers durch Verstärkung der Lympho- beziehungs¬ 
weise Leukocyten und des Säftestromes eintreten. Gibt man also 
zu hohe Dosen, welche örtlich und allgemein schädigend wirken 
(Röntgenkachexie), so ist eine Abtötung der Carcinomzellen nicht zu 
erwarten, denn es gibt dann kein Gewebe und keine Säfte mehr, 
die das besorgen könnten. Die parasitär, das heißt in verhältnis¬ 
mäßiger Unabhängigkeit wachsenden Carcinomzellen w r erden dann 
die Schädigungen durch die Strahlen besser überstehen, also in 
größerer Anzahl erhalten bleiben können, als die Zellen des um¬ 
liegenden Gewebes. 

Es ist also weder, was Händly will, eine gleichmäßige 
Empfindlichkeit aller Gewebe gegen Röntgen- und Radiumstrahlen 
erwiesen, noch auch die Schädlichkeit von Röntgen- und Radium¬ 
strahlen an sich. Es liegt eben bei der Strahlenbehandlung 
ebenso wie bei anderen Stoffen auch: Reizdosis, therapeutische 
Dosis und toxische Dosis müssen gefunden werden. Es kommt 
darauf an, diese zu finden und es läßt sich sogar die Mög¬ 
lichkeit erhoffen, daß eine Dosis gefunden wird, die feinerseits 
Carcinomzellen schwer schädigt und zugleich für das Bindegewebe 
usw. eine Reizdosis darstellt. 

Ich wende mich nun zu der Behandlung mit Radium be¬ 
ziehungsweise Mesothorium, die bisher nur kurz gestreift 
worden ist. Man kann wohl sagen, daß die großen Hoffnungen, 
mit denen anfänglich dieses neue Heilmittel gegen den Krebs be¬ 
grüßt wurde, großenteils zu Grabe getragen worden sind. Die 
bisher veröffentlichten Erfolge haben keineswegs die der Operation 
erreicht oder gar übertroffen. 

Trotzdem wäre es verfehlt, wollte man die Büchse ins Korn 
werfen. Wir befinden uns noch in der Lernzeit und es ist recht 
wahrscheinlich, daß Verbesserung der Anwendungsweise auch die 
Erfolge bessern wird. Gerade einige Veröffentlichungen aller- 
jüngster Zeit, insbesondere diejenigen von Hey man aus Stock¬ 
holm und von Kehrer aus der Dresdner Frauenklinik 1 ), lassen 
diese Hoffnungen sehr berechtigt erscheinen. 

Ganz allgemein kann wohl der Satz ausgesprochen werden, 
daß die allzu fortgeschrittenen Carcinome ebensowenig der Radium¬ 
bestrahlung wie dem Röntgenlicht erliegen werden. Zur Heilung 
gehört eben die nötige Kraft des Körpers, die bei kachektischen 
Menschen ganz oder nahezu vernichtet ist. Zu erwarten wäre 
aber, daß <5e Grenze der Reaktionsfähigkeit, das heißt Heilungs¬ 
möglichkeit etwas weiter gesteckt sei beim Radium, als bei Be¬ 
handlung mit Röntgenstrahlen, denn letztere müssen bei der Tiefen¬ 
bestrahlung weit mehr Gewebsmassen durchdringen und so in 
einer unter Umständen für den Körper schädlicheren Menge resor¬ 
biert werden, als dies für das Radium zutrifft. 

J ) Anmerkung. Auch die letzte Veröffentlichung von Död er¬ 
lein in der Festschrift für Zweifel läßt die Aussichten .günstiger er¬ 
scheinen. 


Das Radium hat insofern einen großen Vorzug vor dem 
Röntgenlicht, daß die Strahlenquelle, wenigstens bei Uteruskrebs 
und oberflächlichen Krebsformen, unmittelbar in den Krankheits¬ 
herd gebracht werden kann. Das ist ein so großer Vorteil, daß 
man ihn durch besondere Konstruktion der Röntgenröhren auch 
auf diese zu übertragen versucht hat (Seilheim). Freilich 
sind damit aber auch große Nachteile verbunden, die mit dem 
quadratischen Gesetz Zusammenhängen, denn die dem Strahlen¬ 
körper nahegelegten Teüe, nicht bloß der Geschwulst, sondern 
auch gesunden Gewebes, erhalten außerordentlich hohe Mengen 
der Strahlenenergie, während entfernter gelegene so schwach ge¬ 
troffen werden, daß man kaum noch eine Wirkung erhoffen kann. 
Vielleicht werden sogar durch geringe Strahlenmengen getroffene 
Geschwulstanteile zu verstärkter Wucherung gereizt (Reizdosis). 

Es ist ein Verdienst von Kehrer, diese Verhältnisse, die, 
sooft sie erörtert wurden, doch nicht genügend beachtet worden 
sind, in ein übersichtliches Schema gebracht zu haben, wenngleich, 
nicht alle seine Ausführungen auf Zustimmung rechnen dürfen 
Daß man aber mit überlegter Anwendung des Radiums sehr Gutes 
und viel Besseres, als im allgemeinen bisher geschehen, erreichen 
kann, beweisen Kehrers und die von Forsell-Heyman 
aus Radiumhemmet in Stockholm berichteten Erfahrungen ebenso 
wie die der Freiburger Frauenklinik. Es ist an dieser Stelle 
nicht der Ort, Einzelheiten zu besprechen. Nur einiges Grund¬ 
sätzliche möge hier Platz finden. 

Vom Radium, ebenso vom Mesothorium werden verschiedene 
Arten von Strahlen ausgesandt: a-, ß- und /-Strahlen. Die ersten 
kommen für die Therapie überhaupt nicht in Frage, sie bleiben 
praktisch schon in der Wand auch der dünnsten Kapsel und 
Filter völlig zurück. Es bleiben also nur die Beta- und Gamma¬ 
strahlen für die Behandlung übrig. Ersteren schreibt man ein? 
stark ätzende Wirkung zu. Sie besitzen auch nur geringe Durch¬ 
dringungsfähigkeit und scheinen beim Radium und Mesothorium 
recht verschieden zu sein. Man erklärt sie als Elektronen, die 
von den genannten Metallen ausstrahlen und hält sie für schäd¬ 
lich, sucht sie deshalb durch starke Filter wie Platin, Gold, Silber 
oder Blei auszuschalten. Trotz der allgemein entgegenstehenden 
Meinung scheint mir die ausschließlich schädliche Wirkung dej 
Betastrahlen nicht erwiesen, vor allem deshalb nicht, weil die 
Röntgen- und Gammastrahlen im Gewebe aller Wahrscheinlichkeit 
nach erst durch Erzeugung sekundärer Betastrahlen wirken. Von 
Friedrich angestellte Versuche haben überdies ergeben, daß die 
Betastrahlen in ihrer biologischen Wirkung auf die Gewebe sich 
bei gleicher Dosis nicht wesentlich von Gammastrahlen unter¬ 
scheiden. Insofern sind nur die Betastrahlen zweifellos für d ; e 
Tiefönbestrahlung wenig brauchbar, weil sie verhältnismäßig sehr 
wetch sind, mit anderen Worten, schon von dünnen Gewebs- 
schichten vollständig absorbiert werden. 

Das Hauptgewicht wird aber jedenfalls allgemein auf die 
Gammastrahlen gelegt, die wegen ihrer sehr kleinen Wellenlänge 
ein sehr großes Durchdringungsvermögen besitzen und weit härter 
sind als alle bisher erzeugten Röntgenstrahlen, mit denen sie im 
übrigen ihrer Natur nach völlig übereinstimmen. Die Gamma¬ 
strahlen wirken daher biologisch ganz gleich wie die Röntgen¬ 
strählen, auch scheinen keine irgendwie beträchtlichen Unterschiede 
in der verschiedenen Sensibilität der Gewebe im Vergleich mit 
den Röntgenstrahlen zu bestehen. 

Trotzdem sind in der Praxis sehr unangenehme Neben¬ 
wirkungen beobachtet worden, in der Gynäkologie vor allem 
schwere Schädigungen des Rectums, die oft erst nach einem 
halben bis einem Jahr sich eingestellt und zu Fistelbildungen ge¬ 
führt haben. Seltener sind entsprechende Schädigungen der 
Blase beobachtet worden, sehr häufig jedoch Entzündungen des 
Beckenbindegewebes, deren Ursache man ebenfalls in den 
Gammastrahlen gesucht hat. Man ist deshalb von den ursprüng¬ 
lich vielfach angewandten großen Dosen zu kleineren Gaben 
zurückgegangen, um diese Schädigungen zu vermeiden. Erst in 
allerletzter Zeit haben H e y m a n und Kehrer wieder hohe 
Dosen — etwa 200 mg Radiumbromid mehrmals während 48 Stun¬ 
den eingelegt — angewandt und berichten über gute Erfolge 
selbst bei weit fortgeschrittenen Fällen, ohne schwere Darm¬ 
schädigung in der Mehrzahl der Fälle gefunden zu haben. Sie 
führen diese günstigen Erfolge auf die starke Filterung, das heißt 
auf die Ausschließung der Betastrahlen zurück. 

Mir scheint diese Folgerung noch nicht einwandfrei be¬ 
gründet, und zwar wegen der obenerwähnten Natur der Beta¬ 
strahlen, ferner aber, weil die Radiumemanation wenig beachtet 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF IOWA 




956 


1918 — MEDIZlNISCflE KLINIK — Nr. 39. 


29. September. 


worden ist, nur Kehrer verlangt ausdrücklich die Sicherung 
vor der Radiumemanation, Hey man und, soweit ich sehe, auch 
viele andere Radiotherapeuten erwähnen sie kaum. Die Radium¬ 
emanation ist ein Gas, das sich in beträchtlicher Menge bildet und 
bei seinem Zerfall imstande ist, #ie vielfache Erfahrung gezeigt 
hat, durch seine Strahlen stark ätzend zu wirken. Die ent¬ 
standenen Geschwüre haben außerordentlich geringe Neigung zur 
Heilung. Ich glaube, daß viele den Betastrahlen zugeschriebenen 
Schädigungen auf die Emanation zurückzuführen sind. Ich selbst 
habe, wie ich gestehe, mit Schrecken bei Anwendung des Radiums 
beziehungsweise Mesothoriums bei Uteruskrebs in jüngster Zeit 
die Radiumemanation in geradezu verblüffender Stärke in der 
zur Festlegung der Radiumträger benutzten Gaze gefunden. Bei 
den näheren von Dr. Friedrich angestellten Untersuchungen 
zeigte sich, daß ein Teil der Domenciröhrchen, die uns hier zur 
Verfügung stehen, das Salz nicht in besonderen Glasröhrchen, 
sondern lose eingefüllt enthält. Die Verschraubung läßt die 
Emanation austreten. Wir haben die Metallröhrchen teils in 
Glas eingeschmolzen, teils mit Lack überzogen, um damit die 
Emanation sicher fernhalten zu können. 

Aus der Tatsache des wohl auch anderwärts häufigen 
Austrittes von Radiumemanation lassen sich freilich noch keine 
sicheren Folgerungen ableiten. Jedenfalls hat aber Kehrer die 
Emanation ausgeschlossen und seitdem keine schweren Schädi¬ 
gungen mehr beobachtet. In Radiumhemmet in Stockholm werden 
die Röhrchen in verschieden gestaltete Bleikapseln und dann fest 
in Gummi eingeschlossen, und auch hier sind Nebenschädigungen 
trotz starker Radiumeinwirkung nur bei sehr großen Gaben 
beobachtet worden. Sollte da nicht die Möglichkeit oder Wahr¬ 
scheinlichkeit vorliegen, daß wegen Nichtbeachtung der Emanation 
die früher berichteten Schädigungen zum großen Teil entstanden 
sind? Manches spricht jedenfalls für eine Bejahung der Frage. 
Die Darmschädigungen zeigen sich oft erst viel später als die 
Erytheme an der Haut oder die Darmreizungen nach Röntgen- 
und auch Radiumbestrahlung. Auch die vielfach beobachteten, 
sich lange erhaltenden Verdickungen im Parametrium (Radium¬ 
schwielen) sind sehr eigenartig. Mir erscheint es nicht unmöglich, 
daß durch die Emanation gesetzte entzündliche Veränderungen im 
Bindegewebe allmählich auf den Darm und die Blasenwand über¬ 
greifen und erst ganz langsam, unterstützt durch Kotstauung, 
Circulationsstörungen und andere Veränderungen in der Darmwand 
hervorrufen können, die schließlich zu Nekrosen und Fistel¬ 
bildungen führen. 

Das sind aber alles noch Fragen und keine Antworten. Die 
letzteren hoffen wir später geben zu können. Sicherlich i*t es 
aber notwendig, daß schon jetzt jeder seine Radium- und Meeo- 
thoriumbehälter auf den Austritt von Emanation prüfen sollte. 
Es wird sich dann ein Zusammenhang zwischen den Neben¬ 
schädigungen und der Emanation erweisen oder ausschließen 
lassen. — Der Schutz des Mastdarmes aber ist ein schwieriges 
Problem. Nach den bisher bekanntgewordenen Fällen scheint es, 
als ob die häufige Wiederholung der Bestrahlung neben etwa 
austretender Emanation die Hauptschuld an den Schädigungen 
des Darmes hätte, denn besonders bei den Spätfällen liegt die 
Sache oft so, daß dicke Schwarten im Beckenbindegewebe die 
Fortbewegung des Kotes verhindern und den Mastdarm beengen. 
Daß an Strikturen und in den Darm vorspringenden Leisten, zu¬ 
mal bei entzündlichen Veränderungen in der Umgebung, Geschwürs¬ 
bildungen zustande kommen, ist eine bekannte Tatsache. Es ist 
dann auch nicht wunderbar, wenn bei der Infektiosität des Darm¬ 
inhalts und der geringen Widerstandskraft des chronisch ent¬ 
zündeten Gewebes Nekrosen und Fisteln entstehen. Als Vergleich 
führe ich die sogenannte Esthiomene der Vulva an, bei der 
chronische Gefäßveränderungen, meist durch Lues verursacht, die 
Gewebe widerstandslos machen und von selbst nicht heilende 
langwierige Geschwürsbildungen und Fisteln hervorrufen. Häufig 
wiederholte Behandlungen aber werden bei der unvermeidlichen 
Verletzung des Carcinoms leicht zu entzündlichen Veränderungen 
infolge des Eindringens der stets vorhandenen Bakterien führen. 
Die Radiumschädigung, die nach R i c k e r in erster Linie die 
Gefäße betrifft, kommt noch hinzu. 

Ich suche daher die Zahl der Behandlungen möglichst zu 
beschränken und den Mastdarm durch Tamponade und andere 
Einrichtungen möglichst weit vom Strahlenkörper abzudrängen. 
Die Seltenheit der Darmschädigungen bei Döderlein dürfte 
auf seiner Methode der Kolpeuryse, bei der der Mastdarm weit 
vom Strahlenkörper abgedrängt wird, beruhen. Ob der Erfolg 


den Hoffnungen entsprechen wird, läßt sich bei der Kürze der 
Zeit nicht sagen. Es wird seinerzeit darüber berichtet werden. 
Die sehr' beachtenswerte Anregung von Forsell-Heyman, 
auch bei Collumcarcinomen stets mit Radium intrauterin zu be¬ 
handeln, ist bei uns auf fruchtbaren Boden gefallen. 

Jedenfalls stehen die Aussichten für die Radiumbehandlung 
bösartiger Geschwülste zurzeit günstiger, als man vor kurzem all¬ 
gemein annahm, einmal wegen der Besserung der Erfolge bei 
seiner alleinigen Anwendung, dann aber auch, weil die von vielen 
Seiten in Angriff genommene gegenseitige Ergänzung von Radium- 
und Röntgenstrahlen logisch begründet ist. Wir haben die Mög¬ 
lichkeit, gerade die Stellen eines Uterustumors, die bei nicht über¬ 
triebener Anwendung des Radiums zu wenig Strahlen erhalten, 
unter schweres Röntgenfeuer zu nehmen. 

Es muß aber auch unser Bestreben sein, bei der Anwendung 
des Radiums dieselbe Sicherheit zu erlangen, wie sie für die 
Röntgenbestrahlung durch die neuen Meßmethoden erreicht ist. 
Beim Radium sind wir freilich in etwas günstigerer Lage, da wir 
die Menge der von einem bestimmten Strahlenkörper ausgehenden 
Strahlung genau kennen, was bei den Röntgenröhren nicht in dem 
Maße der Fall ist. Aber die im Gewebe durch die Absorption 
und die Sekundärstrahlung bedingten Veränderungen der Radium¬ 
strahlen lassen sich nur durch genaue Messung mit Sicherheit 
feststellen und deshalb sind die lediglich durch Berechnung ge¬ 
fundenen Werte, die Kehrer in seiner Arbeit angibt, sicherlich 
nicht mit den Tatsachen in Übereinstimmung. Die Arbeiten zur* 
genauen Messung der tatsächlich im von /-Strahlen durchsetzten 
Gewebe vorhandenen Dosenverhältnisse, die vorläufig nur am 
Phantom ausführbar sind, werden nach Kräften bei uns gefördert; 
es sind aber sehr große Schwierigkeiten zu überwinden 1 ). 

Wieweit die von Kehrer angegebene Methode der direkten 
Strahlenmessung durch chemische Veränderungen in bestimmten 
Körpern sich wird verfeinern lassen, sodaß feine Unterschiede, auf 
die es vielleicht bei der Radiumbestrahlung noch mehr ankommt 
als bei der Röntgenstrahlung, sich bewähren wird, muß erst die 
Zukunft lehren. Vorläufig befinden wir uns bei der Radium- 
behandlung jedenfalls noch völlig im empirischen Stadium und 
müssen deshalb vorsichtig zu Werke gehen. Deshalb kann ich 
ernste Bedenken gegen die Folgerungen und Ratschläge Kehrers 
nicht unterdrücken, baß seine mathematischen Berechnungen 
nicht fehlerfrei sind, sei nur nebenher erwähnt (so ist z. B. die 
auf Seite 538 gewonnene Größe für J nicht 1,024, sondern 1,12). 
Wichtiger scheinen mir die Bedenken gegen das, was Kehrer 
als Einschmelzungsdosis bezeichnet. Mir scheint schon die Vor¬ 
stellung nicht richtig, daß man durch die Strahlung an sich das 
Carcinom zum Verschwinden, zur völligen Einschmelzung bringen 
könnte. Das besorgt eben der Körper, wie oben besprochen, und 
nicht eine noch so starke Strahlendosis. Wenn man diese Ein¬ 
schmelzungsdosis, die nach Kehrer etwa 60°/o*höher liegt als 
K r ö n i g s Carcinomdosis, in der Tiefe von 4, 6 oder gar 
noch mehr Zentimetern Entfernung vom Strahlenkörper erreichen 
wollte, so müßte man nach Kehrers eigenen Berechnungen 
selbst bei einem Präparat von 100 mg Radiumelement in runden 
Zahlen 300 beziehungsweise 850 Stunden lang bestrahlen, das heißt 
30000 bis 85000 mg Radiumelementstunden verabreichen, eine 
Dosis, die kein noch so kräftiger Organismus aushalten würde. — 
Da nun in vielen von Kehrer selbst mit Erfolg behandelten 
Fällen auch in größerer Tiefe als 2 cm, vom Strahlenkörper aus 
gerechnet, noch Carcinomwucherungen vorhanden gewesen sind, 
so ist der Schluß gerechtfertigt, daß so hohe Dosen nicht ge¬ 
geben zu werden brauchen. Kehrer selbst hat sie natürlich 
niemals angewandt. Daß solche große Mengen zur Einschmelzung 
des Carcinoms nicht nötig sind, geht, abgesehen von Kehrers 
eigenen Erfahrungen, einwandfrei aus den Beobachtungen des 
Radiumhemmet hervor. Die höchste von Hey man in letzter 
Zeit gebrauchte Anwendungsmenge betrug 250 mg Radiumbromid, 
das je dreimal 24 Stunden eingelegt wurde. 250 mg Radium¬ 
bromid entsprechen annähernd 150 mg Radiumelement, die Dosis 
würde also etwa 10000 mg Radiumelementstunden bedeuten. Und 
trotzdem sind einige, selbst sehr ausgedehnte Krebse zur Rückbildung, 
vermutlich sogar zur Heilung gebracht worden und das bei sehr 
starker Filterung, stärkerer, als sie Kehrer zu gebrauchen 
scheint. Nur in den Fällen, die mehr als 10000-mg-Stunden 


*) Anmerkung bei der Korrektur. Die ersten Versuche haben 
bereits das erwartete Ergebnis gehabt. Eine vorläufige Mitteilung 
darüber erfolgt demnächst. 
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Radiumbromid erhalten haben, ist es zu Darmschädigungen ge¬ 
kommen. Es wäre übereilt, ohne weiteres zu schließen, daß auch 
bei Kehrers sehr viel stärker bestrahlten Kranken sicherlich 
Darm- und anderweitige Schädigungen auftreten müßten. 

Das Mitgeteilte mahnt aber zur Vorsicht; das um so mehr, 
als durch die Fälle von H e y m a n bewiesen ist, daß man mit 
wesentlich geringerer Radiumstrahlung, als sie Kehrer verlangt, 
das gewünschte Ziel erreichen kann. Unsere eigenen Erfahrungen 
stimmen damit überein, ich kann sie zurzeit nur noch nicht zahlen¬ 
mäßig festlegen, da die Kriegsverhältnisse die vollständige Nach¬ 
prüfung des Materials gewaltig erschweren, werde das aber später 
nacbholen. Soviel ist aber jetzt sichergestellt, daß trotz unvoll¬ 
kommener Technik mit Radium beziehungsweise Mesothorium allein 
eine große Reihe von Carcinomen geheilt worden ist, das heißt 
jetzt schon über fünf Jahre seit der ersten Bestrahlung kein Zeichen 
von Carcinom mehr zeigt. 

Von verbesserter Technik wird man daher mehr erwarten 
dürfen. Solcher Verbesserungen sind vielerlei möglich. Zunächst 
die schon erwähnte Verbindung von Röntgen- und Radiumbestrah¬ 
lung, die ja von vielen Seiten bereits empfohlen und von mir in 
Gießen seit Jahren benutzt.und auch hier in Freiburg eingeführt 
worden ist. Daß man aber, wie auch in vielen anderen Fällen, 
durch eine Verbindung der Strahlen mit ganz anders gearteten 
Mitteln Gutes wird erwarten dürfen, ist anzunehmen. Solche Hilfs¬ 
mittel sind schon vielfach herangezogen worden, z. B. Hyperämi- 
sierung (Müller), Radiumbariumelenat (G. Klein), Borcholin 
(Werner), Jodcholin (Opitz) und vieles andere mehr. Ob 
eines dieser Mittel und welches zu helfen vermag, steht noch 
dahin. Mir scheint aber, daß die Serumbehandlung zu Unrecht 
stark in den Hintergrund gedrängt worden ist, zumal ich selbst 
über eine, wenigstens vorläufige Heilung und einzelne Besserungen 
durch alleinige Anwendung eines besonders hergestellten Serums 
schon vor längerer Zeit berichten konnte, trotzdem es sich um 
sehr fortgeschrittene, inoperable Carcinome handelte. 

Zur Klärung dieser Dinge wird es aber noch sehr vieler 
Arbeit bedürfen. Wir werden jedenfalls uns bemühen, durch Aus¬ 
arbeitung der Meßmethoden, der Technik der Bestrahlung und 
durch systematische Prüfung verschiedener Mittel weitere Fort¬ 
schritte zu erreichen. Vorläufig dürfte auf Grund der hier und 
anderwärts mit Radiumbehandlung gemachten Erfahrungen folgen¬ 
des als Forderung aufgestellt werden: 1. Sichere Ausschaltung 
der Emanation, 2. Zusammendrängen der Behandlung auf kurze 
Zeit, also Anwendung möglichst starker Präparate, 3. möglichster 
Schutz des gesunden Gewebes, vor allen Dingen des Mastdarmes 
und der Blase vor Strahlenschädigungen, 4. Heranziehung des 
Röntgenlichtes, wenn möglich gleichzeitig mit dem Radium, bei 
ausgebreiteteren Carcinomwucherungen zur Behandlung. 

Es wäre verfrüht, jetzt über Erfolge nach der erst kurzen 
Zeit der Anwendung berichten zu wollen. Nur so viel kann ich 
sagen, daß mehrfach, selbst bei Halskrebsen der Gebärmutter im 
II. oder III. Stadium auffallend schnell das Carcinom in den 
Probeexcisionen vollständig verschwunden ist. 


Aus der k. u. k. dritten mobilen Chirurgengruppe der Klinik 
Prof. Kukula, zugeteilt einem Korps 
(Korpsarzt: Oberstabsarzt I. Kl. Dr. W. F r a n k). 

Einige Bemerkungen über malignes ödem. 

Von 

Reg.-Arzt i. d. R. Dr. Arnold Jiräsek, Leiter der Gruppe. 

Hervorragende in diesem Kriege erworbene chirurgische Er¬ 
fahrungen haben unsere Anschauungen von der Kriegschirurgie 
prinzipiell in mancher Hinsicht verändert. Durch Sammeln der¬ 
selben und längeres Studium, aber auch durch die veränderten Kriegs¬ 
verhältnisse sind die Ansichten über Benignität der Verwundungen, 
die durch moderne Kriegsprojektile hervorgerufen werden, um¬ 
geworfen worden und die Ansicht von dem Einfluß des ersten 
Verbandes auf das Schicksal der Wunde, wobei die erste Infektion, 
die im Augenblick der Verwundung vor sich geht, eine so große 
Rolle spielt, ist auf das richtige Maß zurückgeführt worden, und 
durch ihren Einfluß herrscht heute in der Therapie jener so eifrig 
gepredigte Konservatismus und vieles andere schon längst nicht 


mehr. Und wenn hier neue Erkenntnisse, die auf ungeheurem 
Material so vieler Beobachter gesammelt wurden, die frühere 
Meinung richtigstellten, führten sie uns auf anderem Gebiet auf 
Wege, die bisher wenig bekannt waren. Hierbei habe ich vor 
allen Dingen die Gasinfektionen der Wunden im Auge. Größten¬ 
teils waren sie neu und nötigten jeden, dem sie begegneten, durch 
Verlauf und Ausgang sich schnell mit ihnen bekannt zu machen, 
und aus diesen beiden Umständen, das ist aus dem Mangel an 
Kenntnis und aus der Notwendigkeit, zu ihnen einen bestimmten, 
praktisch erfolgreichen Standpunkt einzunehmen, können wir uns 
die Verwirrung erklären, die auf diesem Gebiet der Kriegschirurgie 
herrschte, dessen ungeachtet, daß die Ätiologie dieser klinisch be¬ 
trächtlich verschiedenen Erscheinungen bisher nicht von allen ein¬ 
heitlich angenommen ist. Auch die schärfsten Bemerkungen von 
einer übertriebenen Freigebigkeit, mit der zahlreiche Chirurgen 
verschiedenen Verwundungen den Namen Gasbrand gaben, über¬ 
tünchen diesen Zustand nicht, der nutzloserweise eine Reihe 
überaus radikaler, nicht wieder gutzumachender Eingriffe herbei- 
.geführt hat (Aschoff, Franz). Denn wir wissen selbst aus 
eigener Erfahrung, daß die Orientierung im Anfänge, bei der Dia¬ 
gnose dieser Zustände wie bei der Entscheidung über den Umfang 
des Eingriffs, ungewöhnlich schwer war. 

Es fehlte der Rat Erfahrener oder einige Literatur, die rasch 
orientierte und deshalb brauchbar wäre. Und wenn unsere Situation 
im Gebiete der Gasinfektionen schwer war, war Bie doppelt erschwert 
in den wenigen vorkommenden Fällen von malignem ödem. Sein 
Bild ist von früher her nur theoretisch bekannt, nebelhaft, kommt 
in der Kriegsliteratur fast überhaupt nicht vor und ist zu alledem 
in einigen Punkten noch strittig, tatsächlich von Anfang an unklar, 
bewegt sich an der Grenze zwischen akuter Sepsis und Gasbrand, 
verläuft überraschend schnell und täuscht in der Therapie total. 
Diese Umstände erschwerten unsere Orientierung und nötigen mich, 
einige Daten über unsere Fälle von malignem Ödem zur Erleichterung 
seiner praktischen Anschauung beizusteuern. 

Obwohl die Nomenklatur des malignen Ödems bei der Ver¬ 
gleichung mit einer £eihe von Namen, die für die Gasinfektion 
festgesetzt wurden, keinesfalls solche Verschiedenheiten auf weist, 
so ist doch sein Büd in der Literatur, die uns jetzt zugänglich 
ist, keineswegs bestimmt, ja ich möchte behaupten, daß nur seine 
extremsten Formen Umrissen sind. Neben dem gebräuchlichen 
Namen malignes ödem kommt zur Bezeichnung dieses Zustandes 
eigentlich nur die Aschoff sehe Bezeichnung Gasödem vor, unter 
welcher dieser Autor vom ätiologischen Standpunkte aus die Er¬ 
krankungen zusammenfaßt, die wie malignes Ödem und Gasin¬ 
fektion verlaufen. 

Mit Rücksicht auf diese Anschauung füge ich im folgenden die 
. Bemerkung hinzu, mit welcher K o 11 e und H e t s c h ihren Aufsatz 
über den Gasbrand schließen: „Der Gasbrand ist ein Sammelname, 
unter welchem einige klinisch und pathologisch-anatomisch einheitliche, 
aber ätiologisch verschiedene Infektionen zusammengefaßt werden. 
Und daher kann eine richtige Anschauung über diese Krankheiten nur 
gewonnen werden, wenn man auf die Ursache als entscheidendes Moment, 
bei der Benennung dieser verschiedenen Zustände achtet (G h o n und 
Sachs). Alle Erkrankungen, die durch die Bacillen des malignen 
Ödems bedingt sind, werden als malignes ödem bezeichnet, wenn sie 
auch klinisch wie Gasbrand aussehen, und umgekehrt, wo der Bacillus 
phlegmones emphysematosae gefunden wird, wird man ohne Rück¬ 
sicht auf das klinische Bild von malignem Emphysem (Gasbrand) 
sprechen.“ 

Durch diese Bemerkungen ist die sehr oft vorkommende Un¬ 
möglichkeit hinreichend scharf zum Ausdruck gebracht, sich bei 
Beobachtung dieser Erkrankungen für diese oder jene Diagnose 
zu entscheiden und damit gleichzeitig die Heilmethode zu be¬ 
stimmen. Wenn diese beiden Momente bei diesen Wundinfektionen 
die gleichen wären, wäre die Meinung Ghon-Sachs’ im großen 
und ganzen auch praktisch annehmbar, aber da gerade die Gas¬ 
infektionen eine ganze Stufenleiter von klinischen Bildern zeigen, 
welche ätiologisch einheitlich, in ihrer Prognose aber sehr ver¬ 
schieden sind und im ganzen, von der Revision der Wunde an- 
gefangen bis zur Abtragung des Gliedes, eine verschiedene Be¬ 
handlung verlangen, und weil besonders das maligne ödem einen 
so großen Prozentsatz von Sterbefällen aufweist und alle diese 
Wundinfektionen sich so rasch entwickeln, daß es notwendig ist, 
unverzüglich zu handeln, ohne auf die bakteriologische Unter¬ 
scheidung zu warten, welche, wie später gezeigt wird, heute noch 
nicht einmal von allen anerkannt wird und die in den obwaltenden 
Kriegsverhältnissen oft überhaupt nicht durchführbar ist, hat für 
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uns namentlich im Kriege den größten Wert eine genaue Kenntnis 
des klinischen Krankheitsbildes, durch welches uns in den ersten 
Stunden einzig und allein die Direktive zu therapeutischem Ein¬ 
greifen gegeben werden kann. 

Obwohl es schon deshalb nicht Aufgabe dieser Ausführungen ist, 
sich mit der ätiologischen Seite dieser Erscheinungen zu befassen, die 
unter dem Bilde des malignen Ödems verlaufen, weil wir uns wegen 
ungünstiger Verhältnisse eine fachmännische und genaue Erforschung 
aller unserer Fälle nicht verschaffen konnten, ist es im Hinblick auf 
die vorerwähnte Ansicht Kolle-Hetschs notwendig, die Ansichten 
über die Ursache dieser Zustände zu berühren. 

Als Erreger des malignen Ödems wurde allgemein ein Bacillus 
angeführt, der im Jahre 1878 von Pasteur als Vibrio septique und 
drei Jahre hernach von Koch als Bacillus des malignen Ödems be¬ 
schrieben wurde. — Aber schon G h o n und Sachs wiesen darauf 
hin, daß dieser Bacillus ein Krankheitsbild hervorrufen kann, das unseren 
Definitionen von Gasbrand entspricht, während auf der anderen Seite 
bei Fällen, die als Gasbrand erkannt waren, sich der Bacillus des ma¬ 
lignen Ödems vorfand (F r a e n k e I). Demgegenüber nimmt A s c h o f f, 
der alle Krankheitsbilder sowohl des malignen Ödems, wie der Gas- 
infektionen unter der Bezeichnung Gasödem zusammenfaßt, alle als 
Varianten einer Erkrankung an, die durch einen Bacillus hervor¬ 
gerufen werden. Dabei stemmt er sich gegen verschiedene bakteriolo¬ 
gische Befunde mit der Begründung, daß dieselben durch Möglichkeit 
des Überganges einer Art in die andere bedingt sind. Seine Meinung 
bekämpft Fraenkel mit aller Entschiedenheit, der vor allem auf die 
genaue Beschreibung seines Bacillus als Erregers der Gasphlegmone 
hinweist, der sich ganz genau von dem Bacillus des malignen Ödems 
unterscheiden läßt, beide Bacillen als vollkommen selbständige Arten 
annimmt und auf die Notwendigkeit, die durch sie hervorgerufenen 
Zustände auseinanderzuhalten, verweist, hauptsächlich aus dem Grunde 
wahrscheinlich möglicher specifischer Heilung. Das erscheint ihm weit 
leichter erreichbar bei malignem ödem. Gründe für diese Behauptung 
führt er nicht an. Er beschreibt seine Befunde bei nfälignem ödem, 
dessen klinisches Bild er wiederholt in keiner Weise schildert. Schon 
in seinem Bericht in der Kriegstagung der deutschen Pathologen 
im Jahre 191C erklärt er, daß er in zwei ödemfällen einen mit dem 
A s c h o f f sehen übereinstimmenden Bacillus gefunden habe, von dem 
er sich durch seine Gramnegativität unterscheidet. In einer späteren 
Arbeit gibt er Bericht über drei Arten von Bacillen, welche er aus Fällen, 
die als malignes Ödem bezeichnet waren, gezüchtet hat, und schließt 
daraus, daß die Ätiologie des malignen Ödems beim Menschen nicht 
einheitlich ist, und daß gut unterscheidbare Arten von Bacillen bei der 
Wundinfektion einmal Zustände, die an Gasbrand, ein anderes Mal solche, 
die an malignes ödem erinnern, hervorrufen können. Allgemeiner an¬ 
genommen ist diese Uneinbeitlichkeit der Ursache bei Gasinfektionen, 
die zwar oft durch den Fraenkelschen Bacillus hervorgerufen sind, 
aber daneben auch durch andere Bakterienarten (Pfeiffer, 
Conradi-Bieling, Flechsig -Marwedel, Seguin, 
Weinberg). 

Die bakteriologischen Befunde bei malignem ödem, das wir 
in diesen Fällen anerkennen müssen, wenn auch seine Be¬ 
schreibung nicht beigegeben ist, erhärten die Tatsache, daß der 
Erreger des malignen Ödems nicht einheitlich ist. — Es ist durch 
eine ganze Reihe von Bakterien hervorgerufen, die untereinander 
streng unterscheidbar sind. Ob sie Berechtigung haben, als 
selbständige Arten angesehen zu werden oder als Varianten einer 
Art, können wir nicht entscheiden. Richtig ist sicher der Einwand 
Rocha -Limas, welcher zwar die Vorfrage nicht löst, aber 
sich ausdrücklich gegen die Einteilung der gefundenen Erreger in 
zwei Kategorien wendet, und zwar in den Fraenkelschen Ba¬ 
cillus und in den Bacillus des malignen Ödems. Für die weitere 
Lösung dieser Frage ist der Wink wichtig, daß bei der Unter¬ 
suchung und Züchtung des Bacillus eine einheitliche Methode 
erforderlich ist, damit auf diese Weise die etwaigen Vorwürfe be¬ 
seitigt werden, daß viele Verschiedenheiten bei bakteriologischen 
Befunden durch verschiedene Methoden und Züchtung auf ver¬ 
schiedenen Böden hervorgerufen werden (Dietrich, Rocha- 
Lima, Conradi-Bieling). Trotzdem der Bacillus des 
malignen Ödems ubiquitär ist, kommt die Infektion beim Menschen 
sehr selten vor, entschieden weit seltener als die Gasinfektionen. 
Ihr Eintritt in die Wunde vollzieht sich sehr leicht, denn die 
Mehrzahl derselben ist durch Uniformteile verunreinigt, die, immer 
mit Erde und Staub bedeckt, durch das Projektil in die Wunde 
hineingerissen werden, und der Umstand, daß sie dabei verhältnis¬ 
mäßig selten vorkommt, bestätigt die Meinung, daß der Mensch 
für diese Infektion nicht sehr empfänglich ist. 

Daß hier auch das gequetschte Gewebe eine Stelle mit 
herabgesetzter Resistenz vorstellt, und daher für die Infektion 
empfänglicher ist, ist unstreitig, und daher läßt sich die Ansicht 
Westenhöffers und Wassermanns von der bedingten 


Wirkung dieser Bacillen nicht so ganz von der üand weisen, wie 
es Fraenkel tut, wenn sie auch nicht im ganzen Umfang an¬ 
nehmbar ist, und schließlich spricht für sie auch das Vorkommen 
der erwähnten Bacillen in den Wunden, die kein Kennzeichen 
anaerober Infektion aufweisen. Überdies kann sich beim Ausbruch 
dieser Infektion auch der Einfluß anderer Mikroorganismen geltend 
machen, welche in die Wunde eingedrungen sind, oder es ist, 
wie einige behaupten, zum Ausbruch dieser Infektion das Vor¬ 
handensein negativ chemotaktischer Bakterien in der Wunde not¬ 
wendig. Die Berechtigung dieser Ansicht, daß die Pathogenität 
des ursprünglichen Bacillus durch das gleichzeitige Vorhandensein 
anderer Anaeroben in der Wunde erhöht wird, beweisen die 
experimentellen BUder der. Erkrankung bei Tieren nach Erd¬ 
injektionen, welche typisch sind, während sich durch Injektionen 
reiner Kulturen diese fast nirgends so hervorrufen lassen 
(Kolle-Hetsch). 

Bei fünf unserer Fälle hatten die Wunden viermal ge¬ 
quetschte, zerrissene und an der Oberfläche nekrotische Musku¬ 
latur. Irgendein regionäres Auftreten haben wir nicht bemerkt. 
Alle unsere Fälle entstammen allerdings einer Epoche und einem 
Lande, aber der Umstand, daß sie sich früher in unseren 
Diagnosen nicht zeigten, ist kein Beweis dafür, daß sie überhaupt 
nicht vorhanden waren. Die Inkubation dauerte in unseren 
Fällen dreimal sechs Tage, einmal acht und einmal neun Tage. 
Der Verlauf der manifestierten Krankheit war dann ungewöhnlich 
kurz, dauerte zwei bis drei Tage. Was die Patienten selbst be¬ 
trifft, so kann man nicht sagen, daß sie durch ihren allgemeinen 
Zustand zum Ausbruch der Infektion beigetragen hätten. Drei 
von ihnen waren starke Individuen, die bei der Einlieferung ins 
Krankenhaus keinesfalls auffallend entschwächt waren, stark 
ausgeblutet war keiner von ihnen; was das Alter anbelangt, 
war keiner älter als 30 Jahre. In allen Fällen waren die 

Extremitäten verwundet, und zwar viermal die unteren, einmal 
die oberen. 

Trotzdem in der derzeitigen Kriegsliteratur oft genug von 
malignem ödem gesprochen wird, so kann man doch nirgends, 
nicht einmal in Arbeiten, welche sich mit den bakteriologischen 
Befunden bei denselben befassen, eine einigermaßen erschöpfende 
Beschreibung dieses Krankheitsbildes finden. Wenn dieses immer¬ 
ganz klar wäre, wäre es vielleicht nicht notwendig, aber wir 

wissen, daß bei der Diagnose von Erkrankungen dieser Art 

schwere septische Phlegmonen in Erwägung kommen und anderer¬ 
seits, namentlich deshalb, weil nicht ausgeschlossen ist, daß 
auch bei typischer Infektion mit dem Bacillus des malignen 
Ödems Gasblasen in den angegriffenen Partien erscheinen, ist 
leicht an Gasinfektion zu denken. Bei der Beschreibung der * 

letzteren sehen wir, daß nicht nur einmal anfangs fragliche Fälle 
geschildert wurden, welche erst durch rasches tödliches Ende oder 
durch spätere Entwickelung von Gasen den Beobachter auf den 
rechten Weg gebracht haben. Von solchen Fällen berichtet 
Franz, der ausdrücklich sagt, daß Fälle von Gasinfektionen 
ohne Entwickelung von Gasen häufiger sind, als wir glauben, und 
er fügt hinzu, daß viele Fälle von akuter Sepsis, Shock und 
Kollaps nichts anderes sind, als undiagnostizierte Gasentzündungen. 
Ähnlich behauptet Bier bestimmt, daß die rasch verlaufenden 
Todesfälle oft das erste Stadium dieser Krankheit nicht über¬ 
schreiten. Diese Ansichten sind durch genaue bakteriologische 
Erforschungen durchaus nicht gestützt, namentlich nicht in den 
Fällen von Bier (er spricht von anaeroben Bacillen), sie ver¬ 
dunkeln wiederholt die Möglichkeit einer klaren Anschauung der 
Gasinfektionen und damit auch des malignen Ödems, denn in 
diesen frühen Stadien berühren sich diese beiden Infektionen in 
ihren Krankheitsbildem enge. 

Nach unseren Erfahrungen eignet sich am besten als (Grund¬ 
lage .der von uns geschilderten Krankheit die Beschreibung, die 
Kolle und Hetsch geben. Nach dieser Beschreibung ist das 
maligne ödem beim Menschen eine Erkrankung, bei welcher 
unter bedeutender Erhöhung der Körpertemperatur in der Um¬ 
gebung der infizierten Wunde ein rasch fortschreitendes entzünd¬ 
liches ödem zur Entwickelung kommt und welche in den meisten 
Fällen rasch zum letalen Ausgang führt. Die Wunden unserer 
Verwundeten zeigten bei der Einlieferung ins Krankenhaus nichts 
Ungewöhnliches; mit Ausnahme dessen, daß bei älteren Fällen die 
oberen Partien der gequetschten Muskelränder nekrotisch waren, 
waren sonst die Wundflächen belegt, schlaff, ohne irgendwelchen 
besonderen Geruch. Auffallend war nur, daß diese Wunden, 
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auch wenn sie in einem späteren Stadium vorkamen, nur un¬ 
bedeutend eiterten, aber meistenteils war ihre Sekretion vorwiegend 
serös-hämorrhagisch, einmal unbedeutend, ein zweitesmal be¬ 
deutend (Fall 4 und 5). In keinem dieser Fälle haben wir auch 
bei längerem Wundverlauf (Fall 5) Aufzeichnungen von großen 
Eiterungen oder von Zurückhalten* des Eiters. Die Umgebung 
der Wunde war immer angeschwollen, und zwar in ziemlich be¬ 
deutendem Maße, sodaß bei Erwägung der Temperatur uns 
hauptsächlich immer dieses ödem zur Revision der Wunden 
führte, obwohl ihr Aussehen selbst es nicht erforderte. Die Haut 
'der nächsten Umgebung der Wunde war gerötet, in übriger 
ganzer Ausdehnung des Odems blaß oder leicht gelblich, gespannt, 
ödematös. Diese Rötung, in der Mehrzahl der Fälle leichten 
Anflugs, beschränkte sich auf die nächste Umgebung der Wunde, 
und ich habe in Erinnerung, daß sie bei verdächtigem und an¬ 
fangs unerklärbarem Verlauf dieser Wunden uns nicht als hin¬ 
reichende Ursache für den schlechten Stand derselben genügte. 
Nur einmal erreichte sie eine größere Intensität (Fall 4), sodaß 
eine plötzliche, keineswegs durch den sonstigen Stand der Wunde 
und des Patienten erklärbare Temperatursteigerung in uns den 
Verdacht eines beginnenden Erysipels erweckte. Eine für die 
Gasinfektionen pathognoraonische Verfärbung bemerkten wir niemals, 
weder im Verlauf noch gegen das Ende dieser Wundinfektionen. 
Dieses Ödem, anfangs stabil, verbreitete sich bei Verschlechterung 
des Zustandes, dann gegen das Ende, wie Fall 5 zeigt, äußerst 
rapid. Charakteristisch war sein konstantes Fortdauern trotz aller 
Eingriffe. Nicht einmal Hauteinschnitte, welche bei epifascialen 
Formen von Gasphlegmonen so rasch zum Abfallen der betroffenen 
Partien und zum Aufhören des Prozesses im Unterhautzellgewebe 
führen, hatten in diesen Fällen einen besonderen Erfolg. Beim 
Anwachsen geht das ödem in beiden Richtungen vor, sowohl 
zentripetal als auch gegen die Peripherie. Die Grundlage dieses 
Prozesses ist nicht immer dieselbe, denn einmal, beim Ausbreiten 
gegen das Centrum, ist es der Ausdruck für das tatsächliche 
Fortschreiten des Krankheitsstandes, während das Auftreten des 
Ödems an der Peripherie auch durch mechanische Momente her¬ 
vorgerufen ist, die ein markantes Maximum in der Gegend der 
Wunde zu erreichen pflegen. Ein Hervortreten der Venen war 
nirgends auffallend. Schmerzen verursachte das ödem nicht, 
höchstens unbedeutend in den der,Wunde angrenzenden Partien. 
Bei Einschnitten im ganzen Umfang desselben war zu sehen, daß 
das Unterhautzellgewebe deutlich geschwollen ist, von gallert¬ 
artigem Aussehen, manchmal ohne Hämorrhagien, ein andermal 
von diesen durchsetzt und ohne Gasblasen. Ein Knistern haben 
wir selbst in den der Wunde nächsten Partien niemals verspürt. 
Die Muskeln, bis auf die obersten Schichten, die bei der Ver¬ 
wundung gequetscht und daher regelmäßig der Nekrose untere 
legen hatten, bluteten nach dem Abtragen dieser Partien stets, waren 
namentlich in den späteren Stadien angeschwollen, durch tränkt, 
aber von hellroter Farbe, mit Ausnahme der Durchtränkung von 
ganz normaler Konsistenz. Auf Beklopfen reagierten sie richtig 
und schnell und zeigten nirgends jene auffallende Mürbigkeit, 
der wir bei Gasinfektionen begegnen. Diese ihre Eigenschaft wie 
der Umstand, daß sie beim Einschneiden bluteten, auch bei 
jenen Verwundeten, wo wir eine Revision der Wunde fast vor 
dem Ende noch einmal versuchten, waren uns bei den letzten 
zwei Fällen zuverlässige Wegweiser zur Diagnose. Die Muskel- 
interstitien und das dünne Bindegewebe entlang den Gefäßen 
waren stets merklich durchtränkt. Aus dem ganzen Durchschnitt 
der Wunde floß dann die erwähnte seröse, schwach hämorrhagisch 
verfärbte Flüssigkeit, und zwar manchmal in bedeutendem Maße, 
sodaß der Verband kurze Zeit nac.h der Erneuerung ganz durch¬ 
tränkt war. Bei längerem Verlauf der Wunde, wie in Fall 5, 
war es auffallend, daß der Patient nicht einmal am achten Tage 
irgendeine Reaktion der Wunden zeigte, welche auch nach dem 
Abtragen der oberen Schichten beständig ihren matten Glanz und 
ein schlaffes. Aussehen ohne Reaktion mit der vorerwähnten 
Sekretion beibehielten. 

Im ganzen hatten wir in allen unseren Fällen bei plötzlicher 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes und raschem Fortschreiten 
derselben* trotzdem unser Augenmerk wiederholt der Wunde und 
ihrer Umgebung zugewendet war, wenigstens in den ersten Fällen 
nicht hinreichend fest begründeten Eindruck, daß die Wunde 
schuld an der Verschlechterung trägt. Auffallend war außer dem 
ständig dauernden und schließlich fortschreitenden ödem die voll¬ 
ständige Reaktionslosigkeit der Wunde. Im Hinblick auf die 
schlechte prognostische Bedeutung der plötzlich entstandenen Ge¬ 


samtverschlechterung wurden immer sofort nach den Erfahrungen 
aus dem Gebiete der Gasinfektionen indizierte Revisionen der 
Wunde nach gewohnter Art vorgenommen, aber nicht einmal da 
befriedigten uns unsere Befunde. Die Lymphdrüsen in der Um¬ 
gebung dermaßen infizierter Wunden waren weder auffallend ver¬ 
größert, noch besonders schmerzhaft. Zu einer Störung des Blut¬ 
kreislaufes an der verwundeten Stelle kam es zufolge der Wund¬ 
infektion nicht einmal, und dadurch blieben auch die peripheren 
Teile der Extremitäten verschont. (Schluß folgt.) 


Aus dem Königl. Medizinaluntersuchungsamt Koblenz. 

Zur Influenzadiagnose. 

Von 

Dr. 0. Schiemann, 

Assistenten am Königl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“, 
zurzeit stellvertretendem Leiter des Medizinaluntersuchungsamts. 

Wie von verschiedenen Seiten hervorgehoben worden ist, 
werden bei der. diesjährigen Influenzaepidemie überall die jüngeren 
Individuen in höherem Grade von der Erkrankung betroffen, woraus 
geschlossen worden ist, daß es sich in der Tat um dieselbe Erkran¬ 
kung handelt, die im Anfang der 90 er Jahre Europa heimsuchte. 
Man nimmt an, daß ältere Personen verschont blieben, weil sie sich 
seit der damaligen Epidemie einer mehr oder minder starken Immunität 
erfreuen 1 ). Da nun von einigen Autoren bei der jetzigen Epidemie keine 
Influenzabacillen nachgewiesen worden sind, lag der Schluß nahe 
und ist auch gemacht worden 2 ), daß der Influenzabacillus nicht der 
Erreger der Krankheit sei und auch bei der ersten Epidemie nur 
die Rolle eines Begleitbakteriums gespielt habe. In Anbetracht 
dessen erscheint es erwünscht, Beobachtungen von möglichst vielen 
Orten, wo die Influenza auftritt, zu sammeln. 

Meine Beobachtungen umfassen* zwölf Fälle, die alle im Be¬ 
ginn der Erkrankung standen, und klinisch als Spanische Grippe 
diagnostiziert waren. Die Untersuchung ergab folgendes: Dreimal 
imponierte im mikroskopischen Präparat und durch das massen¬ 
hafte Auftreten in der Kultur der Influenzabacillus als der Erreger, 
einmal war er zwar massenhaft gewachsen, konnte aber im Sputum¬ 
präparat nicht überzeugend nachgewiesen werden, was an tech¬ 
nischen Mängeln lag, da eine ungewaschene Schleimflocke aus¬ 
gestrichen war; zweimal war das Sputum im Wasser aufgefangen 
worden und mikroskopisch ohne Influenzabacillen oder man fand 
nur an einigen Stellen einige Exemplare. Nun scheint aber bei 
den im Wasser aufgefangenen Sputa der Nachweis der Influenza¬ 
bacillen außerordentlich erschwert zu sein 8 ); auch hier ist das 
negative Ergebnis also vielleicht durch unzweckmäßige Technik 
bedingt. In einem dieser Fälle wuchsen spärliche Kolonien eines 
„Pseudoinfluenzabacillus“, das heißt größerer Bacillen, die aber bei 
weiterer Fortzüchtung morphologisch nicht mehr von den echten 
Bacillen zu unterscheiden waren. In diesen beiden Fällen wurden 
in einigen Gesichtsfeldern mehrere phagocytierte gramnegative 
Kokken gesehen, die in ihrem kulturellen Verhalten dem Mikro- 
coccus catarrhalis entsprechen. Da auch bei den drei Fällen, die 
reichlich Influenzabacülen intra- und extracellulär und kulturell 
nach weisen ließen, dieselben Kokken gezüchtet wurden und auch 
ungefähr in derselben Menge, die gegenüber der Zahl der Influenza¬ 
bacillen verschwindend gering war, phagocytiert in den betreffenden 
Sputa nachgewiesen wurden, so lege ich auf diesen Befund kein 
Gewicht. 

In allen diesen Fällen war das Sputum typisch: zähgeballt, 
eitrig, von grünlicher Färbung; es war morgens früh in sterile 
Petrischalen ausgehustet worden. In solchen Sputa ist man 

ziemlich sicher, die Bacillen zu finden, nur muß eine Schleim- 

richtiger Eiterflocke — nach Pfeiffers Vorschrift gewaschen und 
dünn ausgestrichen sein, und man darf nicht erwarten, in einem 
gewöhnlichen Grampräparat die feinen Bacillen zu entdecken, 
sondern muß die verlängerte Färbung mit verdünnter Lösung be- 


*) Mandelbaum, M. m. W. 1918, S. 813; Kißkalt, D. m. W. 
1918, S. 881. 

*) Mandelbaum, a. a. 0. 

3 ) Conf. Scheller, Kolle-Wassermannsches Handb. 2. Auf]., 
Bd. 5, S. 1267. 
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ziehungsweiße Erwärmen oder Anwendung konzentrierter Farb¬ 
stoffe mit nachfolgender Differenzierung in l%iger Essigsäure 
benutzen. 

Was nun die übrigen sechs negativen Ergebnisse betrifft, so er¬ 
hielt ich in zwei Fällen nur Mundsputum, in dem keine eitrigen Stellen 
nachweisbar waren. In zwei Fällen, in denen mir Nasensputum zu¬ 
gesandt wurde, das auf den ersten Blick ähnlich dem Influenzasputum 
aussehen kann, fanden sich darin reichlich echte Diphtheriebacillen, in 
einem dieser Fälle war das Sputum blutig, in keinem fanden sich Eiter¬ 
zellen. Schließlich kann auch eitrig-fibrinöser Auswurf bei echter 
Pneumonie sehr ähnlich dem Influenzasputum sein. In einem solchen 
Falle fand ich neben den eitrigen Ballen, die mikroskopisch reichlich 
Pneumokokken mit Kapseln und reichlicher Phagocytose aufwiesen, 
einen fibrinösen Ausguß eines Bronchiolus. Schließlich ist auch der 
Staphvlococcus aureus als Erreger ähnlicher Erkrankungen in Betracht 
zu ziehen. In einem Falle, bei dem das Blutserum in . der Verdünnung 
1 :50 nicht mit Influenzabacillen agglutinierte und das makroskopisch 
durchaus Influenzasputum war, fanden sich sehr reichlich phagocytierte 
Staphylokokken, aber weder mikroskopisch noch kulturell Influenza¬ 
bacillen. 

Nach diesen Erfahrungen bei den geschilderten Stichproben 
der in Koblenz sehr heftig aufgetretenen Seuche muß ich dem 
Influenzabacillus die Rolle des Erregers der 
Epidemie zuschreiben, wenn auch nebenbei andere Er¬ 
krankungen der Atmungsorgane ebenfalls vermehrt aufgetreten 
sein mögen. Der Befund der Pfeifferschen Bacillen erscheint mir 
um so beweisender, als wir dieselben vor dem Neuauftreten der 
Grippe weder hier, noch auch im Untersuchungsamt des Instituts 
.Robert Koch“, trotzdem wir seit 1912 unsere Aufmerksamkeit be¬ 
sonders darauf richteten, jemals gefunden haben. 

Als Nährboden wandte ich einen Agar an, den ich in folgender 
Weise bereitete: 

Die Grundphalanx des Daumens wird von Zeige- und Mittelfinger 
umspannt, nachdem die Hautfläche über dem Nagelglied etwa zwei Minuten 
mit 96%igem Alkohol abgerieben ist. Darauf wird mit einer Capillare 
einen halben Zentimeter über dem Nagel eingestochen und das hervor¬ 
quellende Blut in sterilisiertem Wasser aufgefangen. Man kann auf 
diese Weise mit den Capillaren nach und nach ungefähr 1 ccm Blut 
sich entnehmen und damit 100 ccm Agar zu dem Influenzaagar ver¬ 
arbeiten, indem man den heißen Agar mit dem gelösten Blut vermischt. 
Auf diesem Agar wachsen die Influenzabacillen in den bekannten tau- 
tropfenförmigen Kolonien. Eine gleichzeitig angelegte Agarplatte zeigt 
nur Wachstum von anderen Bakterien. Später habe ich die Reinkulturen 
auf dem von Lewinthal 1 ) angegebenen Nährboden — ich verwendete 
Meerschweinchenblut — gezüchtet. L e w i n t h a 1 bringt etwa 6 ccm 
defibriniertes Tierblut mit 100 ccm heißem Agar zusammen und kocht 
die Mischung dreimal hintereinander kurz auf. Nach Filtration, wobei 
die Blutgerinnsel Zurückbleiben, werden Platten gegossen. 

Wie Lewinthal hervorhebt, und ich bestätigen konnte, 
wachsen die Influenzabacillen auf diesem Nährboden außerordentlich 
üppig. Mit den so gewonnenen Kulturen läßt sich auch eine Agglu¬ 
tination anstellen, was von den tautropfenförmigen Kolonien aus nicht 
gelingt, da sie in Kochsalzlösung spontan agglutinjeren. Die von 
L e w i n t h a 1 vorgeschlagene Verwertung dieser Kulturen zur An¬ 
stellung einer Reaktion nach Art des Widal zu diagnostischen Zwecken 
konnte von mir nur bei drei Patienten ausgeführt werden mit folgendem 
Resultat: Serum 1 (im Sputum mikroskopisch und kulturell reichlich 
Influenzabacillen) Widal 1:100 +, sehr deutliche grobe Flocken. 
Serum 2 (mikroskopisch ziemlich reichlich Influenzabacillen) Widal 
1 :50 schwach -f, ganz fein nur mit der Lupe sichtbar. Serum 3 
(mikroskopisch keine Influenzabacillen, reichlich Staphylokokken 
intracellulär) Widal J.: 50 negativ. 

Es ist möglich, daß die Widalreaktionen, öfter angestellt, 
wohl die Ätiologie mancher Erkrankung sicherstellen können, auch 
wenn die Untersuchung des Sputums fehlschlägt oder Auswurf 
fehlt. Leider kann ich keine Angaben darüber machen, welcher 
Zeitraum für die Anstellung des Influenzawidals in Betracht kommt. 
Nach Lewinthal schwankte bei Personen, die drei Wochen bis 
vier Monate nach der Erkrankung untersucht wurden, der agglutina- 
torische Titer ihres Blutes zwischen 1:100 und 1:400; wie aus 
meinem Versuch hervorgeht, kann mitunter aber schon im Anfang 
der Erkrankung der Titer 1:100 erreicht werden. 

') Zscbr. f. Hyg., Bd. 86, S. 11. 


□ igitized by Google 


Aus der Infektionsabteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Barmbeck (Direktor: Prof. Dr. R u m p e 1). 

Ober die Bedeutung sekundärer Infektionen für die 
Erkrankungen der Lunge und Pleura während der 
Influenzaepidemie 1918. 

Von 

Dr. R. Deußing. 

An der Auffassung der „Spanischen Grippe“ als echter 
Influenza kann kein Zweifel mehr bestehen, seitdem die Beob¬ 
achtung des epidemiologischen Verhaltens und der Verlaufsweise 
der Infektionskrankheit mit allen ihren für die Influenza typischen 
Erscheinungsformen und Komplikationen ihre Zugehörigkeit zu den 
großen Epidemien früherer Jahrhunderte bewiesen hat. Mit fort¬ 
schreitender Häufung von Beobachtungen muß es dabei auffallen, 
daß die bakteriologischen Untersuchungen, über die bisher in der 
Öffentlichkeit berichtet wurde, nur ganz vereinzelte Fälle mit dem 
Pfeifferschen Bacillus nachgewiesen haben, daß der Nachweis 
des '„specifisehen“ Erregers noch nicht in größerem Maßstabe 
gelungen ist. 

Es bleibt abzu warten, ob im weiteren Verlauf der Epidemie 
dieser Erreger in größerem Umfange hervortreten wird, ob sein Befund 
zur Regel werden wird, wie beim Ausgang der letzten Pandemie, und 
ihre Nachepidemien von verschiedenen Seiten vorausgesagt worden ist. 
Vorläufig muß die Tatsache auffallen, daß die vielfach gehegte Er¬ 
wartung, die auch Leichtenstern in der Einleitung seiner Mono¬ 
graphie der Influenza ausgesprochen hat, daß sich nämlich in Zukunft 
aer Pfeiffersche Bacillus als ausschließlicher Erreger der Influenza be¬ 
währen würde, bisher nicht in Erfüllung gegangen ist, sei es, weil er 
sich zurzeit noch dem Nachweis entzieht, sei es, weil ihm nicht die 
Bedeutung zukommt, die ihm beigemessen wurde. Die Ursache dieser 
Erscheinungen wird sich wohl im weiteren Verlauf der Epidemie mit 
Sicherheit ergeben. (Vielleicht steht die Tatsache, daß der Pfeiffersche 
Bacillus erst im dritten Jahre der Pandemie von 1889/90 und ihrer 
Nachepidemien entdeckt wurde, damit im Zusammenhang, daß der 
Keim erst in späteren Stadien der Epidemie eine größere Rolle spielte.) 

Für die klinische Beobachtung bestehen so zahlreiche und 
enge Beziehungen zwischen den Eigenarten besonders der letzten 
genauer beobachteten Epidemie und der jetzigen Pandemie, daß 
von diesem Gesichtspunkt aus der Schluß auf eine auch ätio¬ 
logische Einheit naheliegt. Da nun der Nachweis der für spe- 
cifisch geltenden Influenzaerreger noch auf eine so geringfügige 
Zahl von Fällen beschränkt geblieben ist, die bakteriologischen 
Untersuchungen jedoch andere Keime in großem Umfange an der 
Entstehung von Komplikationen beteiligt nach weisen, so gewinnt 
die Frage, welche Erscheinungen im Krankheitsverlauf auf die 
Influenza selbst, welche Momente auf komplizierende sekundäre 
Infektionen zu beziehen sind, erhöhte Bedeutung, besonders da 
die Mehrzahl der komplizierenden Erkrankungen bei Influenza 
über die Dauer des eigentlichen Influenzaanfalls hinaus das Krank¬ 
heitsbild zu beherrschen pflegt. 

Ohne der Bedeutung des Pfeifferschen Bacillus zu nahe zu 
treten, ohne andererseits die Möglichkeit eines etwaigen anderen 
Erregers außer Betracht zu lassen, kann man aus den bisherigen 
Beobachtungen Gesichtspunkte herausheben, von denen aus eine 
klare Scheidung zwischen eigentlicher Influenza und sekundärer 
Infektion bis zu einem gewissen Grade möglich ist. Das akute, 
in seinen Äußerungen vorwiegend toxische Stadium der Influenza 
bildet die Grundlage für die Ansiedelung sekundärer Keime, die 
im wesentlichen über die Schwere der gesamten Infektion ent¬ 
scheiden. Das gilt in besonderem Maße für die im Bereich der 
Luftwege auftretenden Komplikationen, mit denen die folgende 
Mitteilung sich beschäftigen wird. 

Unser Material setzt sich ausschließlich aus Soldaten zusammen, 
die zum Teil den aktiven Truppenteilen oder der Garnison angehörten, 
zum Teil Formationen, die keinen Dienst mit der Waffe tun, Fach¬ 
arbeiterkompanien und sonstigen zur Arbeit kommandierten Leuten, 
außerdem einer Reihe von auf Urlaub aus der Front erkrankten Leuten. 
Im allgemeinen handelte es sich um gesunde, kräftige Menschen im 
Alter von 17 bis 45 Jahren. Bei den zuerst schubweise eintreffenden 
Kranken — überall waren die Erkrankungen explosionsartig in Massen 
aufgetreten — handelte es sich fast durchweg um frische Fälle im 
akuten Influenzaanfall, während später die Kranken, die wegen schwerer 
Komplikationen aus anderen Lazaretten verlegt wurden und andere 
einzelne Fälle, zum Teil aus späteren Krankheitstagen, überwogen. 
Dadurch sammelten sich zeitweise eine beträchtliche Zahl schwerer und 
schwerster Fälle gleichzeitig an, und der Gesamteindruck, den die 
Räume mit diesen Kranken erweckten, war der einer Station mit 
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schwersten Seuchenkranken. Der Vergleich mit der Lungenpest konnte 
deshalb wiederholt auftauchen. 

Die Tatsache, daß bei keinem dieser schwerkranken Influenza- 
falle der Pfeiffersche Bacillus nachgewiesen werden konnte, lenkte 
die Aufmerksamkeit in besonderem Maße auf die wirklich zu er¬ 
hebenden bakteriologischen Befunde. Denn trotz der negativen 
Seite der Untersuchungen hinsichtlich der Influenzabacillen wies 
die klinische Beobachtung immer wieder auf die weitgehende Über¬ 
einstimmung mit den Darstellungen der Erscheinungsweise der 
Infektionskrankheit während der letzten Pandemie hin. 

Über die bakteriologischen Befunde bei den frischen- und 
unkomplizierten Fällen, auf die im übrigen nicht weiter einzu¬ 
gehen ist, soll nur bemerkt werden, daß die Pneumokokken bei 
direkter mikroskopischer und kultureller Untersuchung der Sputa 
und der Abstriche von Nasen- und Rachenorganen durchaus über¬ 
wogen, ja nicht selten in Reinkultur vorhanden waren. Auch bei 
den komplizierten Fällen standen die Befunde von Pneumokokken 
im Vordergründe und beherrschten bisweilen die Situation selbst 
dann, wenn die in den Lungen und auf der Pleura sich ab¬ 
spielenden Prozesse durch andere Keime bedingt waren. Das 
Sputum kann also bei Komplikationen nicht immer sicheren Auf¬ 
schluß über die bakterielle Natur der in den tieferen Luftwegen 
bestehenden Vorgänge geben. Daß die nachgewiesenen Keime 
nicht als eigentliche Erreger der Influenza in Betracht kommen, 
sondern nur als sekundäre Infektionen auf Grund der durch die 
Influenza gesetzten Schleimhautschädigungen anzuseben sind, er¬ 
scheint uns außer Zweifel 1 ). 

Herrschten nun bei den unkomplizierten Fällen die Pneumo¬ 
kokken auf den Schleimhäuten der oberen Luftwege und der 
Bronchien vor, so lagen bei den Erkrankungen der tieferen Luft¬ 
wege die Verhältnisse wesentlich komplizierter. 

Die Fälle von diffuser oder mehr weniger lokalisierter Bronchitis 
erschienen, da bei ihm die Pfeifferschen Bacillen fehlten, ebenfalls bis 
zu einem gewissen Grade durch sekundäre Infektionen, meist durch 
Pneumokokken bedingt, denn das rein toxische Stadium der Influenza 
verläuft häufig ohne klinische Erscheinungen eines Katarrhs der Bron¬ 
chien. Diese Fälle sollen nur soweit Berücksichtigung finden, als sie 
einige Male durch schwere Allgemeinerscheinungen kompliziert oder der 
Ausgangspunkt schwerer lokaler Infektionen der Lungen oder der Pleura 
waren. Im übrigen aber wird sich die Mitteilung auf diejenigen Formen 
der Lungenkomplikationen und Pleurainfektionen beschränken, die als 
selbständige sekundäre Erkrankungen das Krankheitsbild entscheidend 
beeinflußten. 

Bei den pneumonischen Erkrankungen zunächst ist zu unter¬ 
scheiden zwischen katarrhalischen und croupösen Formen der Influenza¬ 
pneumonie. Während es sich bei der katarrhalischen Pneumonie patho¬ 
logisch-anatomisch um ein Übergreifen der Entzündung von den kleinen 
und kleinsten Bronchien auf die Alveolen handelt, in denen es zur Ab¬ 
sonderung eines fibrinarmen, meist ganz fibrinfreien, dafür aber sehr 
zeüreichen Exsudates (Epithelien, Leukocyten, Erythrocyten) kommt, das 
zunächst meistens in kleinen Herden auf tritt und sich allmählich weiter¬ 
verbreitend auf größere Lungenabschnitte ausdehnen kann, steht bei der 
fibrinösen Pneumonie der starke Fibringehalt des Exsudates im Vorder¬ 
grund, und zwar werden zumeist größere Lungenabschnitte in Form 
lobulärer oder lobärer Infiltration gleichzeitig befallen. Eine dritte Form 
der Infiltration spielt ferner bei der Influenza eine gewisse Rolle; sie ist 
dadurch gekennzeichnet, daß fibrinöse Exsudation mit starker zelliger 
Proliferation kombiniert auftritt, sodaß Mischformen, zeilig-fibrinöse 
Pneumonien, entstehen. Bemerkenswert ist, daß auch die croupöse 
Form der Pneumonie bei Influenza insofern atypisch auftreten kann, 
als auch bei ihr der Beginn der Infiltration auf kleine Herde, die sich 
schubweise vergrößern, ohne zu gleichzeitiger Verdichtung größerer 
Lungenbezirke zu führen, beschränkt sein kann. Dadurch nähert sich 
im klinischen Ausdruck diese fibrinöse Form der Influenzapneumonie 
dem Verhalten der katarrhalischen. Die jeweiligen pathologisch-ana¬ 
tomischen Grundlagen der Influenzapneumonie treten unter diesen Um¬ 
ständen im klinischen Bilde nicht immer deutlich hervor, sodaß eine 
zuverlässige Diagnose der Pneumonieform nicht überall möglich ist. — 
Für die klinische Diagnose der croupösen Form sind zu verwerten 
Symptome, die auch für die genuine croupöse Pneumonie charakteristisch 
sind, ausgesprochene Dämpfungen über größeren Lungenabschnitten, 
ganzen Lappen, mit lautem Bronchialatmen, klingelndem Rasseln in 
großer Ausdehnung, hohes kontinuierliches Fieber, Symptome, die aller¬ 
dings gerade bei der croupösen Form der Influenzapneumonie mancher¬ 
lei Abweichungen vom gewöhnlichen Verhalten zeigen können. Je 
weniger ausgesprochen die Dämpfung, je mehr der Kopfschall tympanitisch 
ist und bleibt, je dichter der Katarrh und je spärlicher die Zonen mit 
konsonierenden Rhonchi und mit Bronchialatmen, je unregelmäßiger 
und weniger hoch die Temperaturen, um so mehr Anzeichen für die 

x ) Die bakteriologischen Untersuchungen erfolgten durchweg im 
bakteriologischen Institut des Krankenhauses (Dr. Gr ätz). 


katarrhalischen Formen der Pneumonie sind gegeben, besonders wenn 
dazu noch Zeichen einer stärkeren allgemeinen Bronchitis treten. 

Von Wichtigkeit ist die Frage nach der bakteriellen Ätio¬ 
logie der verschiedenen Gattungen der Influenzapneumonie. 

Außerhalb der Influenza gelten als Erreger der croupösen Formen 
der Pneumonie in erster Linie der Pneumokokkus, in selteneren Fällen 
Streptokokkenarten (besonders Str. mucosus) und der Friedländersche 
Pneumobacillus. Für die katarrhalische Pneumonie kommen die ver¬ 
schiedensten Erreger in Betracht, entsprechend dem häufigen Vorkommen 
dieser Pneumonieform bei den verschiedensten Infektionskrankheiten. 
Es sind besonders zu nennen Pneumokokkus, Streptokokkus, Staphylo¬ 
kokkus, Diphtherie- und Influenzabacillen, Typhusbacillen usw. 

Was im besonderen die Fähigkeit des Pfeifferschen Bacillus be¬ 
trifft, Pneumonien zu verursachen, so ist er bisher nur als Erreger 
katarrhalischer Pneumonien anerkannt worden. Als solcher spielt er 
außerhalb der Influenza nach den seit seiner Entdeckung gesammelten 
Beobachtungen eine größere Rolle als Erreger sekundärer Broncho¬ 
pneumonien nach Diphtherie, Masern und anderen akuten Infektions¬ 
krankheiten; als Erreger der Keuchhustenpneumonie und im Sputum 
bei Keuchhusten überhaupt bildet er einen regelmäßigen Befund (nach 
Jochmann). Als Saprophyt ist er außerdem auf den Rachenorganen 
bei Diphtherie, Masern, seltener bei Scharlach nachgewiesen. Damit ist 
der Bereich des Vorkommens des Pfeifferschen Bacillus aber bei weitem 
nicht erschöpft. Die Beobachtungen haben gezeigt, daß da. wo er auf¬ 
tritt und festgestellt ist, durchaus nicht eine Influenza auftreten muß, 
daß er als Erreger sekundärer Infektionen eine durchaus unspecifische 
Rolle spielt, wie Pneumokokken, Streptokokken und andere Keime bei 
sekundären Infektionen der Luftwege. Aber auch da, wo der Symptomen- 
komplex der Influenza besteht, fehlt er andererseits häufig, und in der 
Pandemie der Jahre 1889/90 ist er ebenfalls zunächst nicht gefunden 
worden, seine Entdeckung fiel erst in die Zeit der Nachepidemien, 1892. 

Wenn der Pfeiffersche Bacillus auf die Erzeugung katar¬ 
rhalischer Pneumonien beschränkt ist, so scheidet er als direkte 
Ätiologie der fibrinösen Formen bei Influenza ohne weiteres aus. 

Für diese Fälle, die in unserem Material 13 mal vertreten 
sind, finden sich als bakterielle Ätiologie in erster Linie Strepto¬ 
kokken und Pneumokokken. 

Die Feststellung der Ätiologie geschah zum Teil aus dem Leichen¬ 
blut, zum Teil aus Abstrichen von den Lungen aus der Leiche, zum 
Teil aus Pleurakomplikationen intra vitam, zum Teil wurde sie wahr¬ 
scheinlich gemacht aus den Sputumbefunden. 

Die Mehrzahl der tödlich verlaufenen Fälle, sowohl mit 
als ohne Pleurakomplikationen, gehörte diesen croupösen Formen 
der Influenzapneumonie an. Die Streptokokkenpneumonien über¬ 
wogen wieder die Pneumokokkeninfektionen und waren besonders 
durch das Auftreten sekundärer Infektionen der Pleura gekenn¬ 
zeichnet. Bei den katarrhalischen Formen der Influenzapneumonie 
standen ebenfalls die Infektionen durch Pneumokokken und Strepto¬ 
kokken im Vordergrund. Auch hier war der Nachweis der Ätio¬ 
logie wiederholt aus den Pleurakomplikationen möglich, auch hier 
bedeuteten die Infektionen der Pleura durch Streptokokken schwere 
Komplikationen. 

Daß nun auch bei den katarrhalischen Formen, die in be¬ 
sonderem Maße als die Domäne des Influenzabacillus angesehen 
werden, der Pfeiffersche Bacillus nur zweimal nachgewiesen werden 
konnte, scheint uns ein genügend deutlicher Ausdruck der Tat¬ 
sache, daß auch in den bakteriologisch nicht eindeutig geklärten 
Fällen der Influenzabacillus höchstens ganz vereinzelt eine Rolle 
gespielt hat. 

Die Möglichkeit ist zuzugeben, daß er sich in dem einen oder 
anderen Falle dem Nachweis dadurch entzogen bat, daß er von anderen 
Keimen überwuchert ist. Diese Annahme hat aber deshalb wenig 
Wahrscheinlichkeit für sich, weil man bei den wirklich dureh Pfeiffer¬ 
sche Bacillen bedingten katarrhalischen Pneumonien die Bacillen fast 
regelmäßig vorherrschend gefunden und oft in Reinkultur nach¬ 
gewiesen hat. 

Aus unseren Beobachtungen ergibt sich, daß man bei‘den 
croupösen Formen der Influenzapneumonie mit Sicherheit mit 
Mischinfektionen, besonders mit Streptokokken und Pneumokokken 
zu rechnen hat, und daß bei den katarrhalischen ebenfalls zu 
einem großen Prozentsatz sekundäre Infektionen mit anderen 
Keimen als Pfeifferschem Bacillus, ebenfalls Streptokokken- und 
Pneumokokkeninfektionen vorliegen. 

Wenn dadurch die Frage nach der Bedeutung des Pfeiffer¬ 
schen Bacillus für die Ätiologie des akuten, unkomplizierten, rein 
toxischen Influenzaanfalles nicht berührt wird, so ist doch er¬ 
wiesen, daß für das Zustandekommen einer großen Zahl schwerer 
Komplikationen von seiten der Lunge und Pleura in erster Linie 
Mischinfektionen ausschlaggebend sind. Für die direkte Ätiologie 
croupöser Formen kommt der Pfeiffersche Bacillus nicht in Be¬ 
tracht, ob er als Erreger der katarrhalischen Formen der Influenza- 
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pneumonie keine andere Rolle spielt als andere Keime der Misch- 
infektion (Streptokokken und Pneumokokken), als einer der zahl¬ 
reichen möglichen sekundären Infektionserreger, oder ob er durch 
den Zusammenhang mit seiner etwaigen führenden Rolle in der 
Genese des akuten Influenzaanfalles eine Sonderstellung einnimmt 
(als das der Mischinfektion vorarbeitende Moment), ist erst dann 
zu entscheiden, wenn er sich als eigentlicher Influenzabacillus, 
als Erreger des akuten Anfalles endgültig ausgewiesen hat. 

Was nun die klinische Seite der Influenzapneumonie 
unseres Materials betrifft, so bestätigten sich an ihr frühere Fest¬ 
stellungen in weitgehendem Maße. Wenn wir hier wieder zwischen 
den katarrhalischen und croupösen Formen unterscheiden, soweit 
das aus der klinischen Beobachtung allein möglich ist, so muß 
betont werden, daß uns die croupösen Formen fast ebensohäufig be¬ 
gegnet sind als die katarrhalischen, daß sie unter den tödlich ver¬ 
laufenen Fällen bedeutend überwogen. Dasselbe gilt auch für 
die Erfahrungen an dem Material der Zivilabteilung, das auch 
bereits einen beträchtlichen Umfang erreicht hat. Die Tatsache, 
daß mit dem epidemischen Auftreten einer Influenza eine gewaltige 
Steigerung der croupösen Pneumonien verbunden zu sein pflegt, 
bestätigt sich auch diesmal, und es ist nicht zu übersehen, daß 
die Mehrzahl dieser Pneumonien in direktem Zusammenhang mit 
der Influenza steht, wofür schon die v Schwere ihres Verlaufes und 
ihre Komplikationen Zeugnis ablegen. 

Was zunächst den Beginn der Pneumonie unseres Materials 
betrifft, so ist ohne Rücksicht auf ‘den Unterschied zwischen katar¬ 
rhalischen und croupösen Formen zu sagen, daß sie in jedem 
Stadium« der Erkrankung auftreten können. Wir konnten sowohl 
croupöse als katarrhalische Formen am ersten Tage des akuten 
Anfalles feststellen, sahen wiederholt den dritten Tag des Influenza¬ 
anfalles als ersten Tag der Pneumonie, wobei entweder ein neuer 
Schüttelfrost das Auftreten der Komplikation anzeigte, oder der 
Übergang zu ihr ohne hervortretende Symptome sich vollzog. Die 
Mehrzahl der Fälle war nach Ablauf des akuten Stadiums fieber¬ 
frei gewesen, entweder für ein oder mehrere Tage oder für längere 
Zeit, bis zu zwei Wochen, um dann mit erneuten Beschwerden, 
Fieber oder unter Umständen Schüttelfrost wieder zu erkranken. 
Einige Leute hatten wieder Dienst getan, geritten, gearbeitet und 
waren dabei wiederholt völlig beschwerdefrei gewesen. 

Der Fieberverlauf zeigte auch bei den croupösen Formen 
nie das typische Verhalten der genuinen Pneumonie, stärkere 
Remissionen im Fieberverlauf fehlten in keinem Falle, und was 
die Dauer der Temperatursteigerung betraf, so kamen alle mög¬ 
lichen Kombinationen vor. In keinem Falle sahen wir einen 
kritischen Abfall, sondern durchweg allmähliche, über mehrere 
Tage sich erstreckende Entfieberung, der nicht selten kleinere 
Teraperatursteigerungen nachfolgten. Mit der Entfieberung war in 
keinem Falle eine völlige Lösung der Pneumonie verbunden, die 
Aufhellung der Dämpfung ging gewöhnlich langsam vor sich, 
während die restlose Resorption der Exsudationen noch bedeutend 
längere Zeit in Anspruch nahm. Noch zwei bis drei Wochen 
nach der Entfieberung bestand wiederholt Katarrh in Form von 
Knisterrasseln über den befallenen Lungenabschnitten. Ebenso 
war auch eine schubweise Ausbreitung der Infiltration oft auf 
kleinen Lungenbezirken wiederholt zu beobachten. 

Bei den katarrhalischen Formen trat, wenn sie sich lange hin- 
zogen, ein Fieberlauf mit wiederholten Intermissionen und Remissionen 
besonders hervor, während bei leichteren Fällen der Verlauf auch ein 
sehr kurzer und harmloser sein konnte. Die beiden Fälle, in denen 
Influenzabacillen gefunden wurden, repräsentierten zwei ganz ver¬ 
schiedene Typen. In dem einen Falle ein über fast drei Wochen sich 
erstreckender Fieberzustand mit höchst unregelmäßiger Kurve, bei dem 
anderen ein zweitägiges Fieber. Dabei handelte es sich bei beiden um 
doppelseitige Herde, in dem protrahierten lag eine Kombination von- 
croupöser und katarrhalischer Pneumonie gleichzeitig vor. Die end¬ 
gültige Ausheilung erstreckte sich dabei bis in die vierte Woche. Die 
allmähliche, schubweise Ausbreitung des Prozesses bei der katarrhalischen 
Form, besonders die Möglichkeit der Erkrankung nahezu sämtlicher 
Lungenabschnitte ist genügend bekannt und bedarf keiner besonderen 
Betonung. 

Einige andere Züge mögen noch hervorgehoben werden. 
Das ist einmal die Beschaffenheit des Sputums, das besonders bei 
den croupösen Formen der Pneumonie wiederholt sehr reichlich 
Blut enthielt, und weniger das rotfarbige Aussehen des Sputums 
der genuinen Pneumonie hatte, als ein fast rein blutiges, nicht 
selten himbeerfarbiges. Deshalb konnte es nicht wundernehmen, 
daß wiederholt die Kranken wegen Lungenblutung bei Tuber¬ 
kulose eingewiesen worden waren. Im allgemeinen aber herrschten 


die eitrigen Sputa vor, auch bei manchen ci&upösen Formen, und 
zeigten dann öfter die bekannte gelblich-bräunliche oder gelblich- 
grünliche Farbe. Wiederholt waren die Sputummengen sehr be¬ 
trächtlich, bis 300 ccm täglich, und gerade diese reichen Sputa 
zeigten mehrfach die Dreischichtigkeit, die an das Bronchiektasen- 
sputum erinnert. 

Auffallend war eine ungewöhnliche Mattigkeit und Schlaf¬ 
sucht an den Kranken, von der nur die eine Ausnahme machten, 
die durch Pleurakomplikationen heftige Schmerzen hatten. Sie 
wurde durch die häufig sehr intensiven krampfhaften Hustenanfälle 
unterbrochen, die der Influenzapneumonie, besonders der katar¬ 
rhalischen Form eigentümlich sind. Diese Schläfrigkeit erstreckte 
sich noch weit über das fieberhafte Stadium hinaus. Sie scheint 
auf einer specifischen Intoxikation durch das Influenzavirus zu 
beruhen, da sie auch bei den Kranken im unkomplizierten akuten 
Anfall zur Regel gehörte. 

Bei den Pneumonien, besonders den schweren und ausgedehnten 
Erkrankungen, kam dazu noch eine oft ungewöhnlich hochgradige 
Cyanose, die durch Kohlensäureintoxikation die schläfrige Teilnahms¬ 
losigkeit des Kranken zu erhöhen imstande sein konnte. Die Cyanose 
betraf übrigens nicht nur Fälle mit ungünstigem Ausgang und schlechter 
Circulation, sondern auch solche, die völlig wiederhergestellt wurden, 
aber ausgedehnte bronchitische und pneumonische Befunde boten. Zwei 
mit Ikterus verlaufende Fälle von rechtsseitiger Pneumonie und Empyem 
waren außerordentlich schwere, tödliche Infektionen. 

Bemerkenswert war fernerhin, daß auch manche Kranke 
mit wenig ausgedehnten Befunden einen ungewöhnlich schwer¬ 
kranken Eindruck machten, der in keinem Verhältnis zu dem bei 
genuinen croupösen Pneumonien gewohnten stand, besonders nicht 
bei Kranken in dem Alter unserer Patienten und ihrer sonstigen 
Rüstigkeit. Und die Häufung so schwerer Erkrankungen bei 
kräftigen, meist jugendlichen und bisher gesunden Individuen 
war gerade das Eindrucksvolle bei der Beobachtung dieser Epidemie. 
Dazu kamen dann noch in größerer Zahl Komplikationen von 
seiten der Pleura, die zu einigen geradezu katastrophalen Ver¬ 
lauf sformen Veranlassung gaben und die Schwere der Epidemie 
in ein besonders grelles Licht rückten. 

Fassen wir nun'die Ergebnisse unserer Beobachtungen über 
klinische Form und bakteriologische Ätiologie der Pneumonien 
unserer Fälle zusammen, so können wir sagen unter Hinweis auf 
die Tabelle: Unter 35 Fällen von pneumonischen Komplikationen 
fanden sich 13 Fälle, die dem klinischen oder anatomischen Be¬ 
funde nach zu den croupösen Formen gehörten. In 12 von diesen 
Fällen waren Mischinfektionen durch Streptokokken oder Pneumo¬ 
kokken nachweisbar und mit größter Wahrscheinlichkeit als Ätio¬ 
logie der Pneumonie anzusehen. Bei 22 katarrhalischen Pneumonien 
fanden sich zwei Fälle mit den Pfeifferschen Bacillen im Sputum, 
während die übrigen Fälle größtenteils auf Grund von allerdings 
nicht ganz ausschlaggebenden Sputumuntersuchungen durch Pneu¬ 
mokokken bedingt scheinen, zum Teil mit Sicherheit durch Strepto¬ 
kokken verursacht waren. Daß der Pfeiffersche Bacillus nach den 
bakteriologischen Befunden nur eine so bescheidene Rolle spielt 
in diesem Material, ist vielleicht dahin zu deuten, daß er für die 
Pathogenese der Influenzapneumonie keine andere, ebenfalls sekun¬ 
däre, Bedeutung hat als Streptokokken und Pneumokokken. Da 
er im akuten Anfall bei keinem von 70 Fällen nachgewiesen 
werden konnte, muß seihe Rolle als specifischer Erreger der In¬ 
fluenza von 1918 noch zweifelhaft erscheinen. Wo er als Erreger 
von Komplikationen auftritt, rangiert er mit den Streptokokken und 
Pneumokokken auf einer Stufe. Da nun gerade die schwersten 
Verlaufsformen der Influenzakomplikationen durch Streptokokken¬ 
infektionen bedingt waren, so scheint diesen die größte Be¬ 
deutung für die Schwere der Influenza dieses Jahres zuzukommen. 
Sie vermögen auch die verderblichen Wirkungen dieser Kom¬ 
plikation gerade bei kräftigen und gesunden Individuen zu er¬ 
klären, natürlich bei voller Würdigung der der sekundären Infektion 
zugrunde liegenden Influenzaerkrankung. 

Besondere Berücksichtigung verlangen endlich noch die Pleura 
betreffenden Komplikationen. Sie erwiesen sich' nun zunächst des¬ 
halb als wichtig, weil sie auch intra vitam über die bakterielle 
Natur der die Lunge betreffenden Infektion Aufschluß geben, in 
höherem Maße aber dadurch, daß sie für den Krankheitsverlauf 
eine äußerst einschneidende Komplikation zu bilden vermochten. 
Ihrer Häufigkeit nach treten sie in unserem Material so hervor, 
daß sie vielleicht für die jetzige Epidemie als besonders charak¬ 
teristisch zu gelten haben. Auf die einfachen fibrinösen Pleuri¬ 
tiden, wie sie jede Pneumonie zu begleiten pflegen, soll nicht ein¬ 
gegangen werden, auch sie fanden sich wiederholt in ungewöhn- 
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licher Ausdehnung und durch langes Bestehen ausgezeichnet. 
Im besonderen interessieren die exsudativen Formen. Die serösen 
Pleuritiden bildeten eine nicht seltene, aber weniger wichtige Be¬ 
gleiterscheinung, besonders der croupösen Formen, ihre Schick¬ 
sale haben nichts Bemerkenswertes als den Umstand, daß sie 
jederzeit in eitrige Exsudate übergehen können. Der Übergang 
in Vereiterung kann sich dabei innerhalb eines recht langen Zeit¬ 
abschnittes vollziehen und sehr allmählich erfolgen, selbst dann, 
wenn von Anfang an in dem zunächst klaren Punktat reichlich 
Streptokokken nachweisbar sind. In unseren Fällen bestanden 
dabei während des ganzen Zeitraumes pneumonische Erschei¬ 
nungen, die wohl die fortschreitende Vereiterung des Exsudats 
bedingtet Diese allmähliche Umwandlung des serösen in ein 
eitriges Exsudat stellt den günstigen Fall von Empyem dar, der 
am meisten an den Charakter des metapneumonischen Empyems 
erinnert. 

Ganzjanders sind die primär-eitrigen Exsudate zu beur¬ 
teilen, deren Auftreten wiederholt das Krankheitsbild entscheidend 
beeinflußte. Der Zeitpunkt des Eintritts dieser Komplikation kann 
schon in die ersten Tage des akuten InfluenzaanfaUes fallen und 
jedes Stadium der Lungenkomplikation begleiten, auch ohne nach¬ 
weisbare Infiltration der Lunge direkt im Anschluß an einen 
Katarrh der Bronchien entstehen. (Diesen Fall beobachteten wir 
bei Bronchitis chronica mit Brohchiektasen, denen wahrscheinlich 


das Keimmaterial [Streptokokken] entstammte.) Die auffallendsten 
Symptome der eingetretenen Komplikation waren Blässe, Cyanose 
und laut stöhnende Atmung und überhaupt schwerster Allgemein¬ 
zustand. Wo sich die Infektion der Pleura unter unserer Beob¬ 
achtung entwickelte, fiel die rapide Verschlechterung des Zustandes 
auf, die sich durch heftige Beschwerden, Senkung der Temperatur, 
Verschlechterung des Pulses, Zunahme von Dyspnoe und Cyanose, 
geltend machte. Im Gegensatz dazu entwickelte sich die allmäh¬ 
liche Vereiterung seröser Ergebnisse ohne alarmierende Symptome. 
Besonders bemerkenswert war aber, daß auch bei den primär¬ 
eitrigen Exsudaten, deren Aussehen von den bösartigen nicht zu 
unterscheiden war, in zwei Fällen ein durchaus gutartiger Verlauf 
beobachtet wurde. 

Ätiologisch handelt es sich bei den schweren Formen jedes¬ 
mal um Streptokokkenempyeme, deren Gehalt an Keimen ganz 
gewaltig sein konnte (im Ausstrich einer Öse des Punktates massen¬ 
haft Streptokokken). Sehr übereinstimmend zeigten diese Exsudate 
eine dünnflüssige Beschaffenheit, spärliche oder reichlichere Fibrin¬ 
flocken, teUs schmutzigbräunliche, teils mehr gelbe Farbe, sodaß 
sowohl die Bezeichnung lehmwasserartig als weincremeartig zu¬ 
treffen konnte. In kurzer Zeit (24 Stunden) konnten sich sehr be¬ 
trächtliche Exsudate entwickeln. Zwischen diesen beiden Möglich¬ 
keiten, den gutartig, sich langsam aus serösen Exsudaten ent¬ 
wickelnden Empyemen und den primär - eitrigen Ergüssen mit 
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Alter 

Klinische Diagnose 

Anatomische 

Bakteriologische 

Befunde 

Pleuraexsudat 

Protokollnumm er 

Diagnose 

Blut 

intra vitam 

Blut 

der Leiehe 

Lunge 

(Leiche) 

bakteriologisch 

1. Bonn., W. 14438 

18 J. 

Croupöse Pneumonie 

Croupöse Pneumonie 

_ 

hämolyt. 

hämolyt. 

e 

_ 



R. u. L.H.U. 

in mehreren Lappen 


Strepto- 

Strepto- 








kokkken 

kokken 



2. Hein., Kr. 14433 

23 J. 

Croup. Pneum. R.H.U. 

Croupöse Pneumonie 
R.U. Lappen. Bron- 

hämolyt. 

hämolyt. 

hämolyt. 

e 




Bronchopneumonie 

Staphylo- 

Strepto- 

Strepto- 

I 



L. H. U. 

chopneumonie L. U. 

kokken 

kokken u. 

kokken 


i 




Lappen. Bronchitis 


Bact. coli 







usw. 






3. Haack, C. 14406 

20 J. 

Croupöse Pneumonie 

Croupöse Pneumonie 


Pneumo- 

Pneumo- 

© 




It. Lunge, Broncho- 

R. Lunge. Broncho- 


kokken 

kokken 

l 



pneumönie L.H.U. 

pneumönie L.U.H. 






4. Heitm., H. 14404 

20 J. 

Chron. Bronchitis, 

Pleuraemp. R. Atel- 

— 

— 


eitrig 

hämolyt. 



emphysem. Bronchi¬ 
ektasen, Empyem R. 

ektasc R.U. Lappen 
Bronchiektasen. Di- 




Strepto¬ 

kokken 




latatio cordis 






5. Rudd. 14206 

33 J. 

Chron. Bronchitis, 

Croup. Pneumonie L. 

- 

_ 

— 

eitrig 

hämolyt. 



Bronchopneumonie 

Unterlappen. Pieu- 




Strepto¬ 

kokken 



L. Empyem L. 

raempyemL. Bron¬ 
chitis usw. 






«. Tödt, Otto 14473 

43 J. 

Pneumonie R. Em- 

Croupös. Pneumonie 

steril 

hämolyt. 

hämolyt. 

eitrig 

hämolyt. 


pyem R. Ikterus. 

R.U.Lappen. Pleura¬ 
empyem R. Eitrige 


Strepto¬ 

kokken 

Strepto¬ 

kokken 

Strepto¬ 

kokken 




Bronchitis. Ikterus 






7. Rüdig., Hans 14478 

19 J. 

Pneumonie L. Ein- 

Croup. Pneumonie L. 

steril 

hämolyt. 

hämolyt 

eitrig 

hämolyt. 


pyem L. 

Empyem L. 


Strepto¬ 

kokken 

Strepto¬ 

kokken 

Strepto¬ 

kokken 

8. Schm., Erich 14483 

18 J. 

Pneumonie L. Ein- 

Croupöse Pneumonie 

steril 

hämolyt. 

hämolyt. 

eitrig 

hämolyt. 



pyem L. 

L. Lunge. Empyem 


Strepto¬ 

kokken 

Strepto- 

Strepto¬ 

kokken 



L. AlteMescnterial- 
drüseutuberkulose 


kokken 





9. Klau, Wiih. 14679 

22 J. 

Pneumonie R. Em¬ 

Bronchopneumonie 

steril 

hämolyt. 

hämolyt. 

eitrig 

hämolyt. 



pyem R. Ikterus. 

R. Lunge. Eitr. Bron¬ 


Strepto- 

Strepto¬ 

Strepto- 



chitis. Empyem R. 


kokken 

kokken 


kokken 

10. Wen., Detl n 14460 

24 J. 

Croup. Pneumonie L. 

j — 


— 

— 

eitrig 

hämolyt. 



Empyem L. 

1 

! 

j 



Strepto¬ 

kokken 

11. Langh., Ludw. 14474 

37 J. 

Croupöse Pneumonie 

— 

! — 

— 

! — 

eitrig 

steril 


L.H.U. Empyem L. 
Bronchopneumonie 

j 

1 


! 






R.H.U. 


i 





1 

< 

a> 

*■8 

30 J. 

Croupöse Pneumonie 
R.H.U. Empyem R. 


; — 


i — 

erst serös, 

hämolyt. 







j dann eitrig 

Strepto¬ 

kokken 

13. Jaeger, Wiih. 14737 

27 J. 

Bronchopneumonie 
R.n. U. Empyem R. 
Bronchitis. 

| _ 

t — 

: 

— 

erst serös, 

hämolyt j 






; dann eitrig 

Strepto- j 
kokken | 

14. Jens, Christ. 14602 

! 18 J. 

Bronchopneumonie 

— 

— 



! serös bis 

steril 



L.U.1I. Pleuritis ex¬ 
sudativa L. 


1 

! 

i 

tröbserö» 

! 


16. Pol., Adolf 14512 

| 48 J. 

Croup. Pneumonie L. | 


1 “ 

i 

i - 

trübserös 

hämolyt. 



Pleurit. exsudativaL. 






Strepto¬ 

kokken 

10. Pog., Joh. 14542 

' 22 J. 

Croup. Pneumonie L. 

1 — 

i 

! 

i - 

i serös 

hämolyt. 


Pleurit. exsudativa 


1 




Strepto¬ 
kokken i 

17. Holz., Georg 14177 

j 28 J. 

Bronchopneumonie 


— 

— 

— 

trübe, 

steril 

| 

L.U.H. u. R.H.U. 





bräunl. gelb 

| 

18. Niß., Adolf 14154 

1 18 J. 

i • 

Croup. Pneum. L.H.U. 
Bronchopn. R. H. U. 

! 




© 


19. Hoff., Heinr. 14058 

| 18 J. 

1 Bronchopneumonie 

, 


— 

_ 

'■'W- 

! — 



! R.U. u. L.H.U. 







20—35 Bronchopneumonien, ein- und doppelseitig 


1 



IS 

i 

; - 


Unter 35 Pneumonien 9 Todesfälle, 10 Empyeme, unter diesen «Todesfälle. 


Sputum 


| Behandlung j 

I ( * er i 

, Empyeme 


T 


| Thorakotomie ' t 
nach vergeh- I 
licher Punktion j 
! (1600 ccm) i 

j Punktion , f 
500 ccm i 
| Thorakotomie j f 
I primär j 


Pneumo¬ 

kokken 


Pneumo¬ 

kokken 


Pneumo¬ 

kokken 


Pneumo¬ 

kokken 


Strepto- u. i 
Pneumokokken I 

Strepto- u. 
Pneumokokken 

Streptokokken 

i 

Influenza¬ 
bacillen, 
Pneumokokken 
Influenzu- 
bueillcn | 
Strepto- u. 
Pneumokokken I 


Punktion f 
(500 ccm) 

i 

Punktionen 
und sekundäre 
Thorakotomie 
Punktionen u. 

sekundäre 
Thorakotomie J 

Punktionen 
und sekundäre , 
Thorakotomie I 
Punktionen u. , 
sekundäre 
Thorakotomie 


e i 

i 
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schwerstem Allgemeinzustand, gibt es naturgemäß alle Übergänge. 
Von großer Bedeutung für die Schwere der Komplikation ist einer¬ 
seits die Schwere der zugrunde liegenden Lungenaffektion (Aus¬ 
dehnung, bakterielle Ätiologie, Form der Pneumonie oder Bron¬ 
chitis), andererseits der Zeitpunkt des Einsetzens der Komplikation. 
Befindet sich die Pneumonie noch in frischem Zustand, so wird 
die Komplikation von seiten der Pleura schwerwiegender sein, bei 
Abklingen der Pneumonie im allgemeinen günstiger. Nicht 'weniger 
wichtig ist die Form der Pleuritis selbst (ob primär-eitrig oder 
zuerst serös). Dementsprechend ist der allgemeine Eindruck, den 
die Kranken machen, sehr wechselnd. 

Für die Therapie sind diese Tatsachen von großer Bedeutung. 
Da wir uns gleich anfangs einer größeren Zahl der schwersten 
Fälle gegenübersahen, trat die Frage nach dem therapeutischen 
Verhalten sehr dringend an uns heran. 

Unsere Erfahrungen gehen nun dahin, daß ein radikaler 
Eingriff, wie die Thorakotomie, zur Entleerung des Empyems bei 
den schweren Infektionen mit frischen, rasch wachsenden Exsudaten 
nicht angezeigt ist. Nachdem zwei Fälle ohne diesen Eingriff 
innerhalb 24 Stunden und 36 Stunden nach Auftreten des Exsudates 
gestorben waren, wurde bei zwei weiteren Fällen die Thorakotomie 
gemacht, doch starb der eine dieser Kranken am nächsten Tage, 
der andere neun Tage nach dem Eingriff. Bei den schwersten 
Fällen ist also kein Erfolg zu erzielen. Nach früheren Erfahrungen 
bei der Behandlung frischer schwerer Empyeme mit der Rippen¬ 
resektion, z. B. bei Masernpneumonien usw., werden durch diesen 
Eingriff die Verhältnisse der Circulation und Respiration ungünstig 
beeinflußt und dadurch auch die Aussichten auf günstigen Aus¬ 
gang der zugrunde liegenden Lungenerkrankung verschlechtert. Es 
entsteht durch die Rippenresektion bei frischen Exsudaten ein 
großer Pneumothorax, in dem die pneumonisch versteifte Lunge halt¬ 
los flattert, die Atmung wird erschwert, da auch die bisher noch 
atmenden Teile der kranken Lunge ausgeschaltet werden, das 
Mediastinum wird verdrängt und dadurch die Circulation un¬ 
günstig beeinflußt. Die Heilungsaussichten für die Pneumonie, 
die ja weiter bestehen bleibt, werden verschlechtert, weil die 
Lunge therapeutischen Einflüssen nicht mehr genügend zugängig ist. 

Deshalb scheint es uns grundsätzlich angezeigt, bei frischen, 
schell wachsenden Exsudaten, bei denen noch keine Verklebungen 
entwickelt sind, auf völlige Entleerung durch Thorakotomie zu 
verzichten und nur durch Punktionen soviel als möglich von dem 
Eiter zu entleeren. Daß damit in den schwersten Fällen nicht 
geholfen werden kann, dafür bildete unser Fall 9 ein Beispiel; daß 
dann aber auch die Thorakotomie nicht zum Ziele führt, beweisen 
die beiden resezierten Fälle. Bei den etwas günstigeren Fällen 
hat aber die Entleerung des Exsudates durch Punktion und Ab¬ 
saugung entschieden bessere Resultate aufzuweisen als die Thora¬ 
kotomie, weil sie eben keinen Eingriff bedeutet, der die Respiration 
und Circulation ungünstig beeinflußt zu einem Zeitpunkt, in dem 
die zugrunde liegende Lungenerkrankung noch dringender Berück¬ 
sichtigung bedarf. Das Hauptziel der konservativen Behandlung 
soll dabei sein, den Zeitpunkt der Resektion möglichst lange hinaus¬ 
zuschieben, über die schwierigsten Stadien der Infektion hinweg¬ 
zuhelfen. Ihr Ziel kann nicht sein, die Thorakotomie überhaupt 
zu ersetzen, denn die überwiegende Mehrzahl der Empyeme wird 
unter der Punktionsbehandlung nicht ausheilen, sondern nur in 
ein Stadium übergeleitet werden, in dem für die Resektion günstige 
Umstände vorhanden sind (Verkleinerung des Exsudates, Abkapselung 
durch Ausbildung von Adhäsionen, Abheilung der Pneumonie, 
besserer Allgemeinzustand). Dieselben Gesichtspunkte sind übrigens 
auch maßgebend bei der Behandlung sonstiger Empyeme außer¬ 
halb der Influenza, zum mindesten ist der Befund von Streptokokken 
in einem eitrigen oder trübserösen Exsudat kein Grund zu sofortiger 
Thorakotomie, auch hier ist meist abwartende Haltung angezeigt, 
bis sich der Zustand der Pneumonie gebessert hat, die Pneumonie 
womöglich abgeklungen ist. 

In drei unserer Fälle, die allerdings von vornherein ‘günstiger 
lagen als die tödlich verlaufenen, hatten wir dann auch mit dieser 
Therapie vollen Erfolg. 

Besonders ist noch ein Fall zu erwähnen, in dem es ohne jeden 
Eingriff zur spontanen Resorption des schmutzigbraunfarbigen Empyems 
(ohne Streptokokken) kam, trotzdem anfangs ein ziemlich schwerer 
Allgemeinzustand bestand. In einem anderen Falle kam es nach einer 
Punktion (400 ccm) zur völligen Aufklärung des Exsudates und erst 
Wochen später zu sekundärer Vereiterung (die Pneumonie bestand fort). 

Zusammenfassend ist zu sagen: Bei neun Fällen von Strepto¬ 
kokkenempyemen zeigten sich hinsichtlich der Schwere der Kompli¬ 
kation außerordentlich weitgehende Unterschiede. Neben aussichts¬ 


los schweren Fällen mit primär-eitrigen Exsudaten und schweren 
Lungenkomplikationen wurden von vornherein günstige, zum Teü 
aus serösen Ergüssen durch allmähliche Vereiterung hervorgehende 
Empyeme beobachtet. Für die Behandlung ist der Grundsatz 
maßgebend, durch eventuelle wiederholte Punktion und Absaugung 
des Exsudates den Zeitpunkt der Thorakotomie soweit hinaus¬ 
zuschieben, bis günstige Umstände für diesen Eingriff eingetreten 
sind. Eine spontane Heilung ist möglich, aber wahrscheinlich 
äußerst selten. 


Aus einem Feldlazarett. 

Ein bemerkenswerter Fall von mehreren Herzstich¬ 
verletzungen. 

Von 

Dr. Goergens, Oberarzt d. K. 

Herzverletzungen sind in der Kriegs- und Friedenspraxiß 
nicht selten. Aber nicht immer gelingt es, sie in allen Einzel¬ 
heiten so klarzustellen, wie es bei folgendem Falle möglich wai. 
Dadurch und durch einige besonders bemerkenswerte Umstände 
gewinnt er in klinischer und anatomisch-pathologischer Beziehung 
ein allgemeines Interesse. 

Krankengeschichte: Am 28. Januar 1918, früh 12 Uhr 
29 Min. wurde der Landsturmmann F. Sch., 44 Jahre alt, aus dem be¬ 
nachbarten Ort bewußtlos in das Lazarett eingeliefert. Es bestand 
hochgradige Anämie. Der Puls war weder an der Speichen- noch an 
der Halsschlagader zu fühlen. Die Atmung war röchelnd und setzte 
zeitweise aus. Aus 16 1 bis 2 cm langen, scharfrandigen 
Stich Verletzungen zwischen linker Brustwarzen] inie und linkem 
Brustbeinrande in der Höhe der vierten bis siebenten Rippe quoll hell¬ 
rotes Blut hervor. Das stark mit Blut besudelte Hemd zeigte an der 
linken Seite keine Stichverletzungen. Das Taschenmesser des Ver¬ 
letzten, das eine etwa 10 cm lange, 1,5 cm breite und spitz zulaufende 
Klinge hatte, war blutbefleckt. Wenige Minuten nach der Einlieferung 
trat der Tod ein. 

Die Leichenöffnung ergab folgenden Befund: Die Leiche 
ist 1,78 m groß. An den abhängigen Teilen keine Leichenflecke, ln 
der linken Brusthälfte zwischen linkem Brustbeinrande und Brustwarze 
von der Höhe der vierten bis zur siebenten Rippe befinden sich 16 
scharfe Einstichwunden in folgender Anordnung: Ein Rechteck von 
4 x 6 cm enthält zehn Stiche, von denen die inneren drei strahlenförmig 
von einem Punkte ausgehen und dadurch das Aussehen einer einzigen, etwa 
pfennigstückgroßen VVunde gewinnen. In dieser Wunde ist anscheinend 
gebohrt worden; die anderen sieben sind glatt und scharfrandig. Um 
die rechteckige innere Anordnung liegen nach außen noch unregelmäßig 
sechs weitere scharfe Einstiche. Bei sechs Löchern führt eine Sonde 
ins Innere der Brusthöhle. Beim Nachlassen des zusammengedrückten 
Brustkorbes wird Luft eingesogen. Nach Abschälen des Weichteil¬ 
lappens links kann das bei dem Verwundeten gefundene Messer durch 
die Stichlöcher eingeführt werden und füllt an seiner breitesten Stelle 
die Wunden vollkommen aus. 

Brust: Bei Eröffnung der Brusthöhle ist die rechte Lunge 
nicht ganz, die linke vollkommen zusammengesunken. Im Brustfellraum 
findet sich weder Blut noch Flüssigkeit. Der vorliegende Herzbeutel 
ist mehrfach durchlöchert. Nach dessen Eröffnung finden sich in ihm 
100 bis 120 ccm Blut und Blutgerinnsel. 

Herz: Das Herz ist mehr als mannsfaustgroß und kräftig zu¬ 
sammengezogen. Der untere Teil in der Nähe der Spitze zeigt sechs 
scharfrandige, etwa 1 /* cm lange Stichwunden, durch 
die man mittels einer Sonde in die linke Kammer gelangt. Die rechte 
Kammer ist äußerlich unverletzt, doch führt eine Sonde durch die 
linke Kammerwand in die linke Kammer und weiter durch den 
vorderen Ansatz der Längsscheidewand in die rechte Kammer. Zwei 
der Verletzungen tragen den Chaiakter der Bohrung, die anderen 
sind spitze Stichwunden. Krankhafte Veränderungen des kräftigen, in 
seiner linken Hälfte 2 bis 2V 2 cm dicken Herzmuskelfleisches, der 
Herzinnenhaut und der Klappen sind nicht vorhanden. 

Lunge: Die linke Lunge zeigt an dem Zipfel des Oberlappens, 
der das Herz überlagert, ebenfalls drei scharfe, spitze Stichwunden. An 
den entsprechenden Stellen des Brustfelles gleichfalls drei Stichöffnungen. 

Bauch: Nach der Bauchhöhle führen keine Stichkanäle. Des¬ 
halb wird sie nicht eröffnet. Auch auf die Eröffnung der übrigen 
Körperhöhlen wird verzichtet, da durch den Befund am Herzen und 
der linken Lunge die ganze Art der Verletzung und die Todesursache 
festgestellt ist. 

Anatom isch-pathologis che Krankheitsbezeich- 
n u n g: Mehrfache Stichverletzungen des Herzens und der linken 
Lunge. Todesursache: Verblutung. 

Der Truppenarzt berichtet über den Fall folgendes: Er sei 
um 9 Uhr 45 Min. abends am 27. Januar 1918 von der Wache zu Sch. 
gerufen worden. Diese habe den Sch. aus einexfl Schuppen heraus¬ 
stürzen und auf der Straße zusammenbrechen sehen. Am Ort der Tat 
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in dem Schoppen fand sich eine Blutlache und das Taschenmesser. 
Die Entfernung zwischen Tatort und der Stelle, wo der Verletzte zu¬ 
sammenbrach, betrug etwa 15 m. Der Truppenarzt fand das Hemd stark 
überblutet. Das Blut lief bis in die Stiefel. Der Puls war eben noch 
fühlbar. Sch. war bewußtlos und stark anämisch. Aus den Wunden 
an der linken Brustseite blutete es bei seinem Erscheinen nicht. Es 
trat nur Luft aus, sodaß er zuerst überhaupt Zweifel 
gehabt habe, ob das Herz auch wirklich getroffen 
sei. In der Ortskrankenstube, wohin der Verletzte gebracht wurde, 
besserte sich auf mehrere Campherspritzen der Puls etwas. Das Be¬ 
wußtsein kehrte zeitweise zurück und Sch. erklärte auf Befragen, er 
sei überfallen worden. Dann wurde der Verletzte — es war mittler¬ 
weile fast 12 Uhr geworden — mittels Krankenwagen zu dem 2 km ent¬ 
fernten Lazarett gebracht. Vor dem Lazarett trat noch einmal eine 
stärkere Blutung aus der Brustwunde ein. 

Die wesentlichen Punkte, die den Fall in klinisch- 
ehirurgischer Hinsicht bemerkenswert machen, sind 
folgende: Der Mann hat mit sechs perforierenden 
Herzstichen, von denen einer beide Kammern 
eröffnete, und einem offenen Pneumothorax 
noch 2 3 A Stunden gelebt. Die Blutung stand 
während mehr als zwei Stunden von selbst. Der 
Puls besserte' sich zeitweise. Erst auf dem Transport trat eine 
neue Blutung ein, die dann zum schnellen Exitus führte. Bei der 
großen Zahl der hier vorhandenen Herzvcrletzungeu wäre wohl 
selbst bei schnellster Einliefenmg ins Lazarett, die leider aus 
äußeren Gründen nicht möglich war, und bei sehonendstem Trans¬ 
port eine Operation aussichtslos gewesen. Der Fall zeigt anderer¬ 
seits, wenn man die verhältnismäßig lange Lebensdauer nach so 
zahlreichen Herz Verletzungen berücksichtigt, daß ikir Chirurg bei 
kleineren Herzstich- oder -Schußwunden nicht ohne weiteres auf 
eine Freilegung und Naht des Herzmuskels verzichten soll. Man 
hat — das muß man bedenken — nichts zu verlieren und alles 
zu gewinnen! Schnellste Einlieferung ins Lazarett oder zum 
Hauptverbandplatz und schonendster Transport, am besten durch 
Träger auf der Trage, ist allerdings notwendige Vorbedingung. 
Daß man durch sofortige Operation noch manchen scheinbar ver¬ 
lorenen Fall retten kann, betont neuerdings wieder Ed. Rehn 1 ). 
Auch nach früheren Beobachtungen ist die Gefahr einer schnellen 
Verblutung, besonders wenn es sich um Verletzungen des linken 
Ventrikels handelt, nicht so groß, als man gewöhnlich annimmc. 
Die Ränder der dicken, straffen Muskelwand der linken Kammer 
legen sich fest aneinander und verkleben durch Thrombenbildung. 
Aus den dünnwandigen Teilen des Herzens, dem rechten Ventrikel, 
den Vorhöfen, den Eintritts- und Einmündungsstellen der großen 
Gefäße blutet es meist stärker. Stich Verletzungen sind im allge¬ 
meinen gefährlicher als kleine Schuß#unden, weil die glatt- 
randigen Wundränder sich weniger gut Zusammenlegen. Ge¬ 
schosse können sowohl im Herzbeutel, wie in der Herzwand, wie 
in den Herzkammern einheilen, meist ohne nennenswerte Störungen 
zu verursachen. K u k a 1 e stellte 24 derartige Fälle zusammen 2 j. 

Der Versuch einer Naht bei kleinen Herzwunden erscheint 
auch durch die pathologisch-anatomischen Betrach¬ 
tungen gerechtfertigt, zu denen der Fall anregt. Es zeigt sich 
zunächst, daß selbst zahlreiche kleine Herzverletzungen mit Er¬ 
öffnung beider Ventrikel nicht immer zu schneller Verblutung 
führen. In der Diastole kann es aus den Herzkammern bei 
kleinen Verletzungen nicht stark bluten^ weil in ihnen ein 
negativer Druck besteht. In der Systole schieben sich die Muskel¬ 
fasern bestehender Herzwunden so in- und aneinander, daß nur 
verhältnismäßig geringe Blutmengen austreten. Besonders günstig 
liegen die Verhältnisse in dieser Hinsicht bei der kräftigen, dick¬ 
wandigen Muskulatur des linken Ventrikels. 

In diesem Sinne äußern sich auch Borchardt und 
Gerhardt 3 ): „Während der Systole können sich die Wundränder be¬ 
sonders in der Wand des linken Ventrikels so aneinander legen, daß 
nicht ein Tropfen in den Herzbeutel gelangt.“ 

Zu dem Selbstverschluß der Herzwunden kommt noch die 
blutstillende Wirkung der Herztamponade, das heißt jenes 
Vorganges, bei dem durch Füllung des Herzbeutels mit Blut 
das Herz als Ganzes, gleichzeitig auch die Wundränder, zu¬ 
sammengedrückt werden. Voraussetzung fUr das Zustande¬ 
kommen einer Herztamponade ist der Verschluß der Löcher des* 
Herzbeutels durch Thrombenbildung. Die Herztamponade hat bei 

- 1 ) Chirurgie des Herzbeutels,*^des Herzens und des großen 
Gefäßstammes im Felde. (Bruns Beitr. 1917, Bd. IOC, H. 5.) 

*) Beiträge znr Kasuistik und operativen Behandlung der Herz¬ 
steckschüsse. (M. Kl. 1917, Nr. 34.) 

a ) Lehrb. d. Krlegschir. von Borchardt und Schmieden. 


unserem Fall in der Zeit von der ersten Untersuchung des 
Truppenarztes bis gegen Ende des Transportes bestanden. Denn 
der vollständige Stillstand der Blutung während dieser zwei 
Stunden läßt sich nur durch geringe Blutung aus den Herzstich¬ 
öffnungen in Verbindung mit einer Herztamponade erklären. In 
den Brustfellraum hat es nicht geblutet, da bei der Sektion dort 
kein Blut gefunden wurde. Kurz vor dem Lazarett lösten sich 
— vielleicht infolge des zunehmenden Druckes im Herzbeutel, 
wahrscheinlich aber infolge des Transportes — die die Herz¬ 
beutellöcher verstopfenden Thromben. Es trat, eine stärkere 
Blutung und kurz darauf der Tod ein. 


Zur Differentialdiagnose der Flecken in der 
Lidspaltenzone. 

Von 

Dr. Erich Ebstein, Oberarzt an der med. Klinik in Leipzig. 

In meiner Arbeit „Zur klinischen Symptomatologie der 
Alkaptonurie“ habe ich des genaueren auf die ochronotischen 
Flecken an den Skleren hingewiesen. Seit auf diese sepiafarbenen 
Flecken, die Hecker und Wo 1 f (1899) zuerst beschrieben haben, 
geachtet wird, sind sie sowohl bei der echten endogenen als auch 
bei der exogenen Ochronose beobachtet worden. Bei beiden Arten 
lokalisieren sich diese Flecken am liebsten im Bereiche der Lid¬ 
spaltenzone, die vor allen den äußeren Schädlichkeiten ausgesetzt 
ist. In der augenärztlichen Literatur ist mir jetzt erst die Arbeit 
von P. Schulz-Zehden bekannt geworden, die die ochrono- 
tische Fleckung des Sehorgans ausführlich bespricht. Bei den 
beiden dort beschriebenen Kranken lagen die zwei Flecken an jedem 
Bulbus wiederum „in der freien Lidspalte nasal und temporal 
vom Homhautrande“. Und zwar handelt es sich Btets um ein 
fleckweises, niemals um ein diffuses Auftreten. Das haben auch 
wieder Söderberghs Augenbefunde gelehrt. „Diese Überein¬ 
stimmung der ochronotischen Pigmentierung des Sehorgans“ ist 
nach Schulz-Zehden „eine interessante Erscheinung und 
und wert, in der Differentialdiagnose gegenüber anderen zu Pig¬ 
mentierungen führenden Erkrankungen hervorgehoben zu werden“. 
Differentialdiagnostisch kommen außer der Ochronose der Morbus 
Addison, die Argyrie und die zu Pigmentierungen führenden 
Kachexien in Betracht. Als ich mich vergewissern wollte,' ob 
diese Flecken bei Gewerbekrankheiten auftreten, habe ich in dem 
Buch von We y 1 keine sicheren Anhaltspunkte dafür finden können. 

Erst die Erfahrungen von E. Hoffmann und R. Haber¬ 
mann haben gelehrt, daß bei Leuten, die beruflich mit Ersatz¬ 
schmierölen zu tun haben, auch die Skleren der Augen eine deut¬ 
liche braune Verfärbung in Form eines Lidspaltenfleckes — beider¬ 
seits — seitlich der Hornhaut aufweisen. Ich hatte mich darauf¬ 
hin an Herrn Prof. Hoffmann mit der Bitte gewandt, mir eine 
Abbildung eines solchen Lidspaltenfleckes zukommen zu lassen, 
um ihn mit den ochronotischen Flecken — offenbar an der gleichen 
Stelle gelegen — zu vergleichen. Indes verfügte Herr Prof. Hoff¬ 
mann über eine solche Abbildung nicht. Erteilte mir aber gleich¬ 
zeitig freundlichst mit, daß nach einer Äußerung der Schmierölen- 
centrale Teeröle „reichlich“ Phenol enthalten. 

Daß auf diese Weise wie bei der Carbolochronose (Poulsen, 
Schulz-Zehden) jene Flecken in der Lidspaltenzone ent¬ 
stehen dürften, scheint mir ganz plausibel zu sein. 

Weiter ergibt sich aus den vorliegenden Mitteilungen (B e d - 
dard und PI um t re), daß die carbolochronotischen Flecken 
längere Zeit — etwa 10 bis 15 Jahre — bis zum Sichtbarwerden 
brauchen als die durch Schmieröle erzeugten — etwa 2 bis 3 Jahre. 
Auch können die auf Carboleinwirkung beruhenden Flecken nach 
Aussetzen der exogenen Schädigung rasch abblassen. Wie schnell 
indes die durch Schmieröle erzeugten Flecken nach Aussetzen der 
schädlichen Einwirkung verschwinden können, darüber fehlen noch 
Erfahrungen, die gesammelt zu werden wohl verdienen. Ein Ver¬ 
schwinden der Lidspaltenflecken bei der endogenen Ochronose ist bis 
jetzt naturgemäß noch nicht beobachtet worden, da man den schäd¬ 
lichen Einfluß der Homogentisinsäure nicht auszuschalten vermag. 

Literatur: E. Ebstein, M. m. W. 1918, Nr. 14, dort: Hecker 
und Wolf, Poulsen, Beddard und Plumtre. - E. Hoffmann 
und R. Habermann, D. m. W. 1918, Nr. 10. — P. Schulz-Zehden. 
Klin.Mbl.f. Aughlk. Bd. 46, S. 417 bis 421. — G. Söderbergh, Zur Klinik 
der Alkaptonurie. Nordiskt Med. Arkiv 1915. Stockholm 1915. (Sonderab¬ 
druck von 130 Seiten.) — W e y 1, Hdb. d. Gewerbekrankh., Jena 1908. 
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Aus der Klinik und Poliklinik des San.-Rat Dr. D o s q u e t, Berlin. 

Erfahrungen mit dem neuen Prokutanverfahren. 

Von 

Dr. L. Levy-Lenz. 

Das Schmerzenskind des Dermatologen ist zurzeit die 
Salbengrundlage*; denn kein Stoff wird von ihm in solchen 
Massen gebraucht, als eben sie, und was jetzt alles in der Welt¬ 
geschichte als Unguentum neutrale, die ja last allein nur noch 
erhältlich ist, herumläuft, ist mehr eine für die Haut feindliche als neu¬ 
trale Substanz. Bedenkt man dabei, daß das Unguentum neutrale in 
den meisten Fällen ja schließlich nicht selbst wirken, sondern nur 
das indifferente Vehikel für irgendein Medikament sein soll, und 
vergegenwärtigt. man sich noch die Knappheit der Fette und 
ihren hohen Preis, so wird man in diesem Falle Ersatzversuchen 
von vornherein nicht unsympathisch gegenüberstehen. 

Uns ist nun für die Klinik und Poliklinik von der Firma 
Addy Salomon, Charlottenburg, ein neuer Grundstoff, das sogenannte 
Prokutan, zu Versuchszwecken übergeben worden und will ich 
hier, bevor ich auf die Art der Anwendung kurz eingehe, gleich 
unsere Resultate mitteilen. 

Unsere Versuche haben sich zunächst nur auf drei Krank¬ 
heitsgruppen beschränkt, und das aus der Erwägung heraus, daß 
gerade diese drei gewählten Zustände geeignet sind, Vergleiche 
bei Behandlung mit Unguentum neutrale und Prokutan — natür¬ 
lich bei Zusatz eines specifischen Medikamentes — zu gestatten. 
Es wurden also zu Untersuchungszwecken herangezogen: 40 Fälle 
von Trichophytia anularis superficialis, 10 Fälle von Pruritus 
cutaneus Simplex und 26 Fälle von trockenen, chronischen 
Ekzemen. 

Bei den Trichophytien geschah der Vergleich in der Weise, 
daß von den fast gleichartigen Fällen zehn mit Unguentum 
Hydrargum praecipitat. alb. 20%, zehn mit Resorcin 10,0, Acidum 
salicylicum 5,0, Unguentum neutrale ad 50,0, zehn mit Prokutan 
cum Resorcin 20%, Acidum salicylicum 10%, zehn mit Prokutan 
cum Hg. praecipitat. alb. 20 % behandelt wurden. Die Erfolge waren, 
wenn das den beiden Grundlagen zugefügte Medikament über¬ 
haupt anschlug, völlig zufriedenstellend und vor allem bei den 
mit Prokutan und andererseits mit Unguentum neutrale zubereiteten 
Verordnungen völlig gleich. Vier Patienten reagierten auf alle 
obengenannten Mittel, sowohl in 'der Zusammenstellung mit 
Unguentum neutrale wie mit Prokutan schlecht, besserten sich 


aber rasch unter Betupfen mit Tct. jodi. Bei fünf Patienten ging 
der Prozeß trotz aller Maßnahmen in die Tiefe und konnte nur 
durch Epilation und heiße Umschläge geheilt werden. 

Die Kranken mit Pruritus wurden abwechselnd je drei Tage 
mit Ichthynat 5,0, Unguentum neutrale 45,0 und Prokutan cum 
Ichthynat Heyden 10% behandelt. Vier Patienten trotzten allen 
Maßnahmen, die übrigen sechs wurden durch das Ichthynat in 
beiden Zubereitungen gleich gut beeinflußt. 

Bei den Ekzemen wurde 13 mal Tumenol ammonium 5,0, 
Unguentum neutrale 45,0 und 13 mal Prokutan cum ammonium 10% 
angewandt. Von den so Behandelten reagierten sechs auf Tume¬ 
nol ammonium in jeder der beiden Formen schlecht, besserten 
sich aber unter feuchten Umschlägen mit essigsaurer Tonerde. 
Vier Patienten sind noch jetzt ungeheilt. Von den übrigbleiben¬ 
den 16 hatten wir den Eindruck, daß unter der Prokutan¬ 
zubereitung die Erweichung und die Abheilung sichtlich schneller 
vonstatten ging als unter dem Salbenverband. 

Die Art der Anwendung will ich hier nur ganz kurz streifen. 
Das Prokutan ist ein kreideähnlicher, unter anderem aus Zinkoxyd 
bestehender Körper, der teils in Pulvern, teils in Blöcken und 
Stiften unter Zusatz der verschiedensten Medikamente in den 
Handel kommt. Es wird entweder mit Wasser gemischt ähnlich 
der alten Schüttelmixtur aufgetragen, oder bei glatten Hautflächen 
wird die zu behandelnde Körperstelle leicht angefeuchtet und 
dann mit dem Block oder dem Stift bestrichen, sodaß ein feiner 
Überzug zurückbleibt. Den Patienten, die gewöhnlich nach einer 
„guten Salbe“ zum Arzt kommen, muß man zuerst die Anwen¬ 
dung des Prokutan etwas plausibel machen. Haben sie sich aber 
erst einmal daran gewöhnt, so empfinden sie meist besonders die 
Sauberkeit der Anwendung sehr angenehm. Während sie früher 
immer klebrig — besonders bei ausgedehnter Anwendung — 
herumliefen und Verbände brauchten, haben sie jetzt nur einen 
hautfarbenen Anstrich an den kranken Stellen, der nicht schmiert 
und sich streng auf die erkrankten Hautpartien lokalisieren läßt. 
(Besonders angenehm z. B. bei der Pyrogallusbehandlung des 
Lupus.) Nicht zu empfehlen ist das Prokutan natürlich da, wo 
die fetthaltige Salbe als solche wirken soll und bei stark secer- 
nierenden, Borken bildenden Prozessen. 

Fassen wir zum Schluß das Gesagte über unsere Er¬ 
fahrungen mit Prokutan zusammen, so haben wir in ihm einen 
in den meisten Fällen vollwertigen Ersatz für andere Salben¬ 
grundlagen. Seine Anwendung ist zudem sauberer und billiger 
(da unter anderem ja auch meist jeder Verband wegfällt) als die 
zurzeit erhältlichen Salben. 


Aus der Praxis ffir die Praxis. 


Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität“ für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. P. B. Glasen, Hamburg. 

(Fortsetzung aus Nr. 38.) 

Die callösen Geschwüre gehören wegen ihres langen Be¬ 
stehens, ihres torpiden Charakters, der knorpelhaften Infiltration 
ihres Grundes und der ganzen Umgebung zu den unbeliebtesten, 
zumal ihre Heilung bei ihrem manchmal schon viele Jahre langem 
Bestände die schlechtesten Aussichten zu bitten scheint. Man 
glaubte mit den allerkräftigsten Mitteln dagegen zu Felde ziehen 
zu müssen, Ferrum candens, tiefen Circumcisionen usw., obgleich 
die Erfahrung immer wieder ihre gänzliche Nutzlosigkeit erwies, 
wie im Grunde nicht anders erwarten war. Glücklichemeise 
sind alle diese heroischen Mittel gänzlich überflüssig. Sobald nur 
erst der Leimverband die Circulationsverhältnisse geregelt und 
sein gleichmäßiger Druck die chronische Infiltration in Grund und 
Rändern zum Schwund zu bringen anfängt, sieht man die schlimm¬ 
sten Callositäten in überraschend kurzer Zeit einschmelzen mit 
derselben Sicherheit, mit der der Zahnarzt die Entfernung zweier 
gesunder, einander zu nahe stehender Zähne voneinander in wenigen 
Tagen erzwingt durch den Druck eines kleinen dazwischen ge¬ 
stopften trockenen Löschpapierpfropfes, sodaß die Behandlung der¬ 
artiger Callositäten nicht die geringsten Schwierigkeiten verursacht. 

Ähnlich geht es mit den Geschwüren mit akut oder chronisch 
entzündlicher Umgebung, hell- bis blaurot und dabei mit mehr 
oder weniger ödematöser Schwellung akuten oder, chronischen Ge¬ 
präges in der engeren oder weiteren Umgebung. Unter dem 


leisen, gleichmäßigen, nie nachgebenden Druck des Leimverbandes 
schwinden nach kurzer Zeit alle Entzündungserscheinungen. Hierher 
gehört auch eine Entzündungsform, die man leider nur zu oft zu 
Gesicht bekommt, die Dermatitis nach dem Gebrauch der essig¬ 
sauren Tonerde, den man ja oft ganz unbegreiflicherweise trotz 
offenbarer Verschlimmerung der manchmal sehr lästigen Neben¬ 
erscheinungen noch hartnäckig fortgesetzt sehen kann, wenn der 
Unterschenkel schon krebsrot ist und deutliche Erscheinungen voir 
Dermatitis am ganzen Körper bis zu den Händen hin längst den 
Weitergebrauch hätten verbieten sollen. Der Gebrauch der essig¬ 
sauren Tonerde als Heilmittel bei Ulcus cruris gehört ohnehin zu 
den mancherlei Unbegreiflichkeiten des menschlichen Lebens. Die 
von ihr verlangte und erwartete adstringierende Wirkung könnte 
ja nur ein Heilungshindernis abgeben, da dadurch der größte 
Fehler des UlcuS, seine Gefäßarmut und die dadurch bedingte 
Anämie nur gesteigert werden könnte. Glücklicherweise kommt 
aber die adstringierende Wirkung der essigsauren Tonerde nur in 
geringem Maße zur Geltung, da ihre Lösung in Berührung mit der 
Haut alsbald in Essigsäure und Tonerde zerfällt, wie der kräftige 
Essiggeruch beweist, der einem von einem derartig verbundenen 
Bein entgegenzuströmen pflegt. Es handelt sich bei derartigen 
Umschlägen schließlich im Grunde um weiter nichts, als um per¬ 
manente Essigumschläge beziehungsweise Essigverbände, die mit 
der Zeit bei sehr vielen Leuten zu einer papulösen Dermatitis 
führen. Wenn dann die an der Spitze der Papeln sich bildenden 
Bläschen zerfallen, entstehen zahlreiche kleinste Geschwüre, die 
beim Fortgebrauch des Mittels zu größeren zusammenfließen. Der¬ 
artige krebsrote Unterschenkel kann man ohne weiteres in den 
Leimverband legen, wenn man nur die etwas größeren Geschwüre 
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als solche anerkennt und behandelt. I)a der Zinkleim schon an 
sich derartige Entzündungszustände der Haut günstig beeinflußt 
und cessante causa effectus cessat, so findet man gewöhnlich beim 
ersten Verbandwechsel auch die schlimmste Dermatitis ganz oder 
nahezu abgeheilt. i 

Eine gesonderte, vom gewöhnlichen Lauf der Dinge ab¬ 
weichende Stellung nehmen die Ulcera mit Impetigo staphylogenes, 
die Ulcera in gestrickter Narbe und diejenigen mit Ekzem in der 
engeren oder weiteren Umgebung des Geschwürs sowie die 
erethischen Geschwüre ein. 

Ein für den Kranken höchst unangenehmer Zwischenfall in 
der Behandlung des Ulcus stellt die Impetigo staphylogenes vor. 
Dieselbe pflegt wie ein Blitz aus heiterem Himmel mitten in der 
bis dahin ungestörten Behandlung aufzutreten. Ganz unerwartet 
erscheint eines Tages der Kranke in der Sprechstunde mit der 
Klage über seit zwei bis drei Tagen aufgetretene, immer zu¬ 
nehmende Schmerzen, sowie eine überreichliche, den ganzen 
Verband förmlich überschwemmende Flüssigkeitsabsonderung. Bei 
der Untersuchung zeigt sich rund um das Geschwür herum eine 
diffuse, stark entzündliche Rötung, aie entweder das ganze Ge¬ 
schwür oder nur Teile desselben umgibt. In der Mitte der Rötung 
hat sich die Oberhaut als große Blase abgehoben, oder wo sie 
bereits mit dem abgenommenen Verband abhanden gekommen ist, 
zeigt sich rings um die* rote, nun nässende Mitte herum ein feiner, 
etwa 1 bis 2 mm breiter Saum abgelöster Epidermis, manchmal 
auch größere Fetzen davon als wertvoller Hinweis auf die Natur 
des Leidens. Sich selbst überlassen, schreitet der Entzündungs¬ 
prozeß zentrifugal vom Rande aus schnell vorwärts, um unter 
reichlicher Blasenbildung oft in zwei oder drei Tagen die zehnfache 
Ausdehnung zu erreichen bei immer zunehmender Absonderung 
einer mehr serösen als eitrigen Flüssigkeit und wachsenden — oft 
als unerträglich geschilderten — Schmerzen. Es entsteht alsdann 
das Krankheitsbild, das allgemein, aber fälschlicherweise als 
„Rose“, manchmal sogar ärztlicherseits als Erysipelas bezeichnet 
und gefürchtet wird, obgleich von einem Erysipelas dabei gar 
keine Rede sein kann. Ich habe in 25 Jahren Hunderte von Fällen 
von Impetigo staphylogenes am Unterschenkel, aber noch nie ein 
wirkliches Erysipel gesehen. 

Die Impetigo staphylogenes beruht auf einer Einwanderung 
von Staphylokokken in die Oberhaut zwischen Horn- und Stachel¬ 
schicht, und ihrer Vermehrung und Ausbreitung an dieser Stelle. 
Lediglich durch ihre chemotaktische Wirkung auf die Leuko- 
cyten wird ein eitriges Exsudat zwischen Horn- und Stachelschicht 
dier Oberhaut, also nicht unter, sondern in der Oberhaut hervor¬ 
gerufen, das schnell unter Bildung großer Blasen, unter starken 
Entzündungsschmerzen um sich greift. So harmlos diese Impetigo 
unter richtiger Behandlung zu verlaufen pflegt, so verhängnisvoll 
^gestaltet sie sich oft bei der Diagnose „Erysipelas“ und dement¬ 
sprechender Behandlung. In wenigen Tagen entstehen Blasen von 
10 bis 20 cm und mehr Durchmesser, die Schmerzen nehmen 
Überhang, und führen mit dem nun einsetzenden hohen Fieber zu 
raschem Kräfteverfall und unter Umständen monatelang dauerndem 
Krankenlager, von dem die aufs äußerste heruntergekommenen 
Kranken sich nur langsam erholen. 

Die nach Abhebung der Blase und nach Abfluß des Eiters 
offen zutage liegende Stachelschicht heilt bei richtiger Behandlung 
in kürzester Zeit wieder ab, sodaß schon nach wenigen Tagen 
jede Spur der Krankheit wieder verschwindet. Merkwürdig bleibt 
immerhin, wie verschieden die Empfänglichkeit für diese Art der 
Kokkenerkrankung bei den verschiedenen Menschen ist und wie 
verschieden sich danach das Krankheitsbild gestaltet. Die meisten 
scheinen überhaupt immun dagegen zu sein, während andere öfter 
beziehungsweise häufig an dieser Form von Impetigo erkranken, 
und wieder andere eine verminderte Empfänglichkeit dafür zeigen, 


sodaß es aussieht, als ob die Krankheit bei ihnen nicht so recht 
zur Entwickelung kommen könne. Und gerade diese bedürfen 
besonderer Aufmerksamkeit, weil hier das Krankheitsbild merklich 
von dem herkömmlichen Schema abweicht, sodaß sich manchmal 
diagnostische Schwierigkeiten ergeben. Man sieht in solchen 
Fällen am Rande des Ulcus in kleinerer oder größerer Ausdehnung 
einen halbrunden Fleck von der Größe eines Fünfpfennigstückes 
oder etwas mehr sitzen, dem offenbar die oberste Schicht der 
Oberhaut fehlt; seine Fläche näßt nicht geradezu, erscheint aber 
bei der Betastung doch etwas feucht. Ringsum am Rand des¬ 
selben zieht sich ein ganz feiner Ring von etwas kräftigerer 
Rötung, die gegen das Gesunde durch einen ganz schmalen, nur 
stellenweise etwas deutlicheren, an der gesunden Haut festsitzenden 
Streifen abgelöster Epidermis umsäumt wird. Unter Umständen 
ist das Ganze noch undeutlicher, die Rötung weniger ausgesprochen, 
der Rand nur stellenweise erkennbar. Aber stets klagen die 
Kranken über starkes Nässen und empfindliche Schmerzen. Wächst 
dann aber dieser Fleck, wenn auch nur allmählich, so bleibt 
schließlich kein Zweifel über die Natur dies r zunächst rätsel¬ 
haften Rötung. 

Sobald dann aber einmal die Diagnose der Impetigo fest¬ 
steht, so bietet auch die Heilung weiter keine Schwierigkeiten 
mehr. Für derartige Fälle muß stets folgende Paste vorrätig ge¬ 
halten werden, da man leider oft genug in die Lage kommt, sie 
ganz unerwarteterweise sofort in Gebrauch nehmen zu müssen, 
ohne die Zeit zu haben, sie sich erst in der Apotheke anfertigen 
lassen zu können. 

Mp.: Zinc. oxyd. ven. 

Amyli 1 ) . a ä 40,0 

Terr. silic. calcin. . . . 15,0 (— 1S,0) 
Hydraryyri ox. rubr. 2,0 

Vaselin, ftav. ... ad 200,0 
vs&kl 3L f. Basta spissa. S. c. formula. 
v ) Im Kriege durch P. Rad. Althaeae ersetzt. 

Nach Beseitigung etwaiger größerer Epidermisfetzen wird 
alsdann mit dieser Paste mit Hilfe eines weichen Spatels rings 
um die Impetigo, unmittelbar an ihrem Rande auf der gesunden 
Haut ein etwa daumenbreiter Streifen von 1 bis 2 mm Dicke ge¬ 
zogen, auf Ulcus wie Impetigo das Wundpulver gestreut und dann 
in gewohnter Weise verbunden. Da häufig in der Nähe solcher 
Impetigoherde Tochterkolonien von Impetigo auftreten, so muß bei 
jedem Verbandwechsel danach gesucht werden zur Sicherung 
gegen unliebsame Überraschungen, damit dann diese Kolonien 
durch Bedecken mit der Paste im Keime erstickt werden. Nur 
in Ausnahmefällen gelingt es der Impetigo, den durch die Paste 
ihr gesetzten Grenzw T all an der einen oder anderen Stelle zu über¬ 
schreiten. In den Fällen, wo der Irapetigoherd für die Anlegung 
des Leimverbandes bereits zu groß und schmerzhaft geworden ist, 
muß zunächst auf den Verband verzichtet und mit der Paste 
allein behandelt werden (nötigenfalls in Verbindung mit Bettruhe) 
bis die nach einigen Tagen eingetretene Abheilung die Anlegung 
des Verbandes wieder gestattet. Dabei ist aber dem Kranken 
nachdrücklichst einzuschärfen, daß die Paste nur die Impetigo, 
nicht aber sein Ulcus heilen könne, sonst versucht er sicher im 
Vertrauen auf die eben erst erlebte Heilkraft der Paste auch sein 
Ulcus damit zu kurieren. Die auf der Verhinderung des weiteren 
Fortschreitens der Kokkeninfektion durch die Paste beruhende 
Heilung macht sich bereits nach 36 Stunden bemerkbar durch das 
allmähliche Verschwinden der Entzündungserscheinungen und der 
Schmerzen und erfolgt ohne Hinterlassung einer Spur. Das Ulcus 
und seine Heilung wird durch das Auftreten einer Impetigo nicht 
weiter beeinträchtigt, sondern macht ungestört dadurch weitere 
Fortschritte. (Fortsetzung folgt.) 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberanst Dr. Walter Wolif, Berlin. 


Sammelreferat. 

Pigment der Haut. 

Von Prof. Dr. Pinkus, Berlin. 

Die Säugetierhaut, auch die menschliche Haut, enthält einen 
Stoff, der mit Dioxyphenylalanin (Dopa) eine schwarze Verbindung 
eingeht. Dieser Stoff ist in Zellen enthalten, welche anatomisch 
als Pigmentzellen erkenntlich sind, zum Teil cylindrische oder poly¬ 


gonale Basal- (seltener höhere) Zellen, zum Teil die sternförmigen 
Langerhansschen Zellen darstellen. Es muß sich hier um ein pigment¬ 
bildendes Ferment handeln. Die aus diesem Ferment (Dopaoxydase) 
und Dopa entstehende Dunkelfärbung legt es nahe, daß in der Haut die 
Pigmententstehung auf einem ähnlichen Wege und aus einem dem 
Dopa ähnlichen Stoffe zustande komme. Das Dopa ist möglicher¬ 
weise eine Vorstufe des Adrenalins, sodaß es anderen bei der 
Pigmententstehung bedeutungsvollen Stoffen nahesteht. Diese Dopa¬ 
oxydation kommt nur im Protoplasma der Pigmentzellen des 
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Epithels zustande. Sie fehlt in den Pigmentzellen der Cutis, fehlt 
bei dem pigmentfreien Albinismus und bei Vitiligo auch im Epithel. 
Die Kerne geben nie die Reaktion. Die Dopaoxydase ist der einzige 
Stoff der Haut, der nachweislich bei der Pigmentbildung in Tätig¬ 
keit tritt. Alle früher als beteiligt angesehenen Verbindungen, 
Adrenalin, Tyrosinase, Tryptophan, Lipoidkörper, können der Kritik 
nicht standhalten. Das Pigment entsteht im Epithel. Von hieraus 
tritt es vermutlich in die Cutis über oder wird nach der Hornschicht 
hin forttransportiert. Einfache morphologische Betrachtung vermag 
keine Aufschlüsse über die Pigmentbildung zu geben, so ist z. B. 
die Entstehung des Pigments durch ausgestoßene Kernelemente 
(sei es Nucleolarsubstanz oder Chromatin) nicht als bewiesen an¬ 
zusehen. Von großem Interesse ist B1 o c h s (1) Anschauung über 
die Entstehung der Addisonbraunfärbung 1 ): Durch Wegfall der 
Nebennierenfunktion wird die Haut mit Pigmentvorstufen über¬ 
schwemmt, dem Dopa nahestehenden Substanzen, welche sowohl 
Vorstufen des Hautpigments als auch solche des Nebennierenextraktes 
darstellen. 

In der Cutis der Salamanderlarven (8) finden sich Pigmentzellen 
mit doppeltbrechenden gelblichen Krystallen. Beim erwachsenen 
Tier enthalten die gelben Flecke ähnliche Pigmentzellen in der 
Epidermis. Es tritt demnach ein Teil der Cutispigmentzellen im 
Laufe der Entwickelung des Tiers in die Epidermis über. Somit 
ist nicht alles Pigment der Epidermis in dieser entstanden (M e i - 
rowskys Vorstellung), sondern ein Teil aus dem Bindegewebe 
in die Epidermis hineingewachsen (Ehrmanns Vorstellung). 
Die Farbe der gelben Flecke des gefleckten Salamanders besteht 
aber nur zum Teil aus diesem lipochromen Pigment, der größte 
Teil der gelben Farbe besteht aus Guanin. 

Goldmann (4) beschreibt bei anamnestisch festgestellten 
Kopftraumen, denen Ergrauen der Haare und Depigmentierung der 
unbehaarten Haut gefolgt ist, neurologische Veränderungen an den 
Gehirnnerven, welche als Beweis des voraufgegangenen Traumas 
gelten können. Namentlich die Veränderungen im Augen- und 
Ohrengebiet geben einen objektiven Beweis der oft lange Jahre 
zurückliegenden Verletzung. 

Ger lach (3) beschreibt bei einem durch starke nervöse 
Störungen von der FYont zurückgekommenen Unteroffizier mittleren 
Alters eine ausgedehnte Pigmentverschiebung (Vitiligo) und Haar¬ 
ausfall mit Wiederwuchs farblosen Haares. Diese Störungen wurden 
von dem Kranken und seiner Umgebung auf die nervösen Erregungen 
der Kriegsgefahren bezogen, zum Teil als plötzliche Entfärbung, plötz¬ 
liches Ergrauen gedeutet. G e r 1 a c h zeigt, daß zu einer Annahme 
dieses Zusammenhangs kein Grund vorliegt, da einerseits die An¬ 
gaben viel zu vage, die Selbstbeobachtung des Kranken zu ungenau 
ist, andererseits keine weiteren Beobachtungen bei anderen, den¬ 
selben Erregungen ausgesetzten Männern gemacht worden sind. 

Die Vitiligohaut (2) ist deshalb pigmentlos, weil ihr das 
pigmentbildende Ferment (Dopaoxydase) fehlt, das ln den Zellen 
der basalen Epidermisschicht und der Haarmatrix normalerweise 
vorhanden ist. Die Haut wird dadurch pigmentlos, daß dieses 
Ferment aus ihr verschwindet. Da es nicht von Anfang an überall 
schon völlig fehlt, gelingt es durch starke (namentlich Licht-, 
Doramad-, CO 2 -) Reize stellenweise eine Pigmentbildung im vitiligo- 
nösen Fleck zu erzeugen (B u s c h k e). Dieses Pigment ist aber nur 
von kurzem Bestand, ja, es kann durch den experimentellen Zwang zu 
vermehrter Pigmentbildung eine darauffolgende vermehrte Entfärbung 
erzeugt werden. Nach neueren Untersuchungen (K r e i b i c h) 
scheint depigmentierte Haut nicht allein ihren Pigmentgehalt ver¬ 
loren zu haben, sondern auch in anderer Weise erkrankt zu sein, 
sodaß sie für mannigfache Schädigungen weniger empfindlich ist. 
Der Pigmentverlust ist nur ein deutlich erkennbares Zeichen an 
einer tiefer geschädigten Haut. 

L i n d e n h e i m (6) bespricht mit außerordentlich exakter 


Darstellung von drei Fällen den Verlauf der eigentümlich genau sich 
wiederholenden strichförmigen Dermatos an der Hinterfläche des 
Oberschenkels, welche in einer ganz erheblichen Anzahl von Be¬ 
schreibungen schon mitgeteüt worden ist, aber immer noch nicht 
die rechte Deutung ihres Grundes gefunden hat. Da diese Linie 
sich in ihrem Verlauf vom Gesäß im Bogen über die Oberschenkel- 
hinterfläche von innen nach außen, schräg über die Kniekehle 
nach außen und dann wieder im Bogen über die Wade nach innen 
zum Malleolus internus in allen Fällen sich ganz exakt wiederholt, 
muß sie von vorgebildeter Bedeutung sein. Aber weder Nerven¬ 
verlauf noch Nervengebietsgrenzen noch Haarrichtungen fallen 
genau oder einheitlich im ganzen Verlauf (bei stellen weiser Über¬ 
einstimmung) mit ihr zusammen. Lindenheim begnügt sich 
damit, auf diese eigentümliche Linie eindringlichst die Aufmerk¬ 
samkeit zu lenken. Von Wichtigkeit ist die mitgeteilte Methode 
der genau auf ein Schema mit Nervenverlauf projizierten Photo¬ 
graphie der Erkrankung, welche willkürliche Deutungen zum 
großen Teil auszuschalten gestattet. 

Von großem Interesse für die Frage der in neuerer Zeit so 
oft beobachteten Schwärzlichfärbung der Haut, besonders an Ge¬ 
sicht und anderen unbedeckt getragenen Körperteilen ist der Fall 
von M e i r o w k y (7). In diesem trat nämlich bei einer 38 jährigen 
Frau eine tiefdunkle Pigmentierung des Gesichts, besonders an 
den Schläfen und um die Augen, auf, nachdem eine am Tage 
nach Bestreichung ihrer Wohnräume mit einem zur Austrocknung 
gebräuchlichen Teerpräparat entstandene Rötung des Gesichts, des 
Halses, der Arme verschwunden war. Mikroskopisch zeigte die 
Epidermis bis zur Hornschicht Pigmenteinlagerung in alle 
Zellen. In der Cutis lag ebenfalls viel Pigment, teils frei, teils 
in verästelten Zellen. Andere Veränderungen des Gewebes waren 
nicht vorhanden. Die Mundschleimhaut war frei von Pigment. 
Im Laufe eines Jahres verschwand die dunkle Färbung wieder 
vollkommen. Dieser Fall gibt einen Beweis für die Wirkung der 
Teerdämpfe als Pigmenterzeuger ab. Der Goudron besteht aus 
Resten von destilliertem Teer mit Zusatz von Paraffinöl. Er rief 
in diesem Falle eine Hautentzündung hervor, die mit Dunkelfärbung 
abheilte. 

An den Stellen, welche mit Carboneol eingestrichen waren, 
trat zuweilen unter der Einwirkung des Sonnenlichtes eine scharf¬ 
umschriebene Hautentzündung ein. Wo die Sonne nicht direkt 
auf die carboneolüberzogene Hautfläche traf, entstand diese Ent¬ 
zündung nicht, z. B. nicht am Vorderarm unter der Bedeckung 
durch den Ärmel, obwohl die Hand ergriffen war, nicht am Kinn 
unter dem Unterkiefer trotz Erkrankung des Gesichts. Span¬ 
nung, Brennen und Schwellung, meist geringes Jucken sind die 
subjektiven Zeichen, Schwellung und Bläschenbildung ohne Neigung 
zum Nässen die objektiven Veränderungen. Nach Einsinken der 
Bläschen, Bildung von Knötchen trat in zwei bis drei Wochen * 
Heilung ein. Herxheimer (5) und Nathan vergleichen diese 
Entzündung mit der Sensibilisierung für Licht,, wie sie bei anderen 
chemischen Stoffen schon vielfach beobachtet wurden. 

Literatur: 1. Br. Bloch (Zürich), Das Problem der Pigmentbildung 
in,der Haut. (Arch. f. Demi. 1916, Bd. 124, S. 129 bis 208.) — 2. Derselbe, 
Zur Pathogenese der Vitiligo. (Ebenda 1917, Bd. 124, S. 209 bis 232.) 
— 3. K. W. Gerlach. Weißwerden der Haare und Haarausfall nach psychischem 
Trauma oder Vitiligo mit seborrhoischer Alopecie? (Derm. Zschr. 1916, 

S. 546 bis 551.) — 4. Rud. Goldmann, Pigmentveränderungen der Haut und 
Haare und Alopecie infolge von Verletzungen des Centralnervensystems. 
(Ebenda 1917, S.359 bis 365.) — 5. K. Herxheimer und E. Nathan (Frank¬ 
furt a. M.), Über Sensibilisierung der Haut durch Carboneol gegenüber 
Sonnenlicht und eine dadurch bedingte Dermatitis solaris. (Ebenda 
1917, S. 385 bis 399.) — 6. H. Lindenheim, Zur Kenntnis der systematisierten 
Naevi. (Ebenda 1917, S. 144 bis 165.) — 7. E. Meirowsky (Köln), Intensive 
Pigmentierung_des Gesichts naeh Einwirkung von Dämpfen des Teerpräparat« 
„Goudron 4 *. (Ebenda 1918, Bd. 25, S. 378.) — 8. W. J. Schmidt (Bonn), 
Zur Kenntnis der lipochromführenden Farbzellen in der Haut nach Unter¬ 
suchungen an Salaraandra maculosa. (Ebenda 1918, Bd. 25, S. 324 
bis 328.) 


Ans den neuesten Zeitschriften. 


(Siehe auch Tkermpeutieehe NoUmen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 37 . 

Hart (Berlin): Konstitution and Disposition. Es steht der Kon¬ 
stitution, der ererbten ursprünglichen Beschaffenheit des Individuums* 
eine während des ganzen Lebens ständig wechselnde und zunehmende 
Veränderung und Umstimmung des Organismus gegenüber, die zwar 

x ) In einer Arbeit von Bloch und Löffler im D. Arch. f. klin. 
M. 1917, Bd. 122. 


nicht an jener festgegebenen Eigenart rütteln kann, aber doch neben 
ihr eine hohe Bedeutung gewinnt als erworbene Disposition. Zuerst 
haben wir nur die Schädigung des Organismus, die Krankheit mit be¬ 
stimmten Teilerscheinungen, dann bleiben krankhafte Folgen und Zu¬ 
stände, die bei Dauer eine neue Rolle in der Entstehung von Krank¬ 
heiten spielen können. 

Emmo Schlesinger (Berlin): Beobachtung eines schweren 
Kolospasmus und eines Vorstadiums im Röntgenbilde während einer 
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enteralen tauschen Krise. Vortrag, gehalten in der Berliner Medizinischen 
Gesellschaft am 6. März 1618. 

Meyer (Berlin): Die Behandlung von Hautkrankheiten mit 
Terpentinöl (nach Klingmfiller). Die Terpentinölbehandlung nach 
K1 i n g m ü 11 e r, bei richtiger Technik nicht sehr schmerzhaft und 
ohne Nebenwirkungen, stellt für die Behandlung der Hautkrankheiten 
insofern einen Fortschritt dar, als es gelingt, mit ihrer Hilfe Dermatosen, 
bei denen eine Eiterung im Vordergründe des Krankheitsbildes steht, 
günstig zu beeinflussen. Insbesondere gilt dies für die tiefen Bartflechten, 
aber auch die Furunkulosen und in manchen Fällen die Unterschenkel¬ 
geschwüre stellen ein dankbares Behandlungsobjekt dar. 

Bürger (Berlin): Ober Botulismus. Demonstration in der 
Berliner Medizinischen Gesellschaft am 26. Juni 1918. 

Piorkowski (Berlin): „Totosol“ (ein wasserlösliches Kresol- 
priparat). Wir haben im Totosol, dem auch ein billiger Anschaffungs¬ 
preis zur Seite steht,' ein zu beachtendes Desinfektionsmittel zu sehen. 

Reckzeh. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918, Nr. 36 u. 37. 

Nr. 36. J. M o r g e n r o t h (Berlin): Die Therapie der Malaria durch 
Chinaalkaloide und ihre theoretischen Grundlagen. (Schluß.) In den 
roten Blutkörperchen findet eine Speicherung der Chinaalkaloide, be¬ 
sonders des Chinins und Optochins statt. Die mit dem Alkaloid be¬ 
ladenen Blutkörperchen üben eine chemotaktische Repulsion (Pfeffer) 
auf die Merozoiten und ebenso auf die Sporozoiten der Malariapara¬ 
siten aus. Die Merozoiten oder Sporozoiten suchen bekanntlich mit 
HUfe ihrer amöboiden Bewegung in das Innere der roten Blutkörperchen 
einzudringen. Das Chinin hat aber eine negativ chemotaktische Wir¬ 
kung, eine Repulsionswirkung den amöboid beweglichen Merozoiten 
und Sporozoiten gegenüber. Diese sind also nicht mehr imstande, in 
das mit Chinin beladene Blutkörperchen einzudringen. Sie gehen viel¬ 
mehr im freien Plasma rasch zugrunde, werden vielleicht von Phago- 
cyten aufgenommen. Ernährung und Wachstum der Parasiten sind 
nämlich nur in der hämoglobinhaltigen Blutzelle möglich. 

Georg Lockemann (Berlin): Beiträge zur Biologie der 
Tuberkelbacilleo. Berichtet wird über den Einfluß von Lösungs¬ 
stärke, Menge und Oberflächengröße der Nährlösungen 
auf das Wachstum der Tuberkelbacillenkulturen. 

Ernst Barth: Zur Differentialdiagnose organischer und psy¬ 
chogener Hörstörungen. Die Vestibularisreaktion kann auch einer hy¬ 
sterischen (psychogenen) Störung unterliegen. Daß der Vestibular- 
apparat vom Willen etwas abhängig ist, dafür spricht die Übung, durch 
die man das Schwindelgefühl unterdrücken lernt. Wenn man auch im 
allgemeinen eine herabgesetzte Erregbarkeit des Nervus vestibularis 
auf organische Schädigungen zurückführen muß, so liegen doch auch 
hysterische Beeinträchtigungen nicht außer jeder Möglichkeit, sowohl 
nach der Seite der Untererregbarkeit wie der Ubererregbarkeit hin 
(calorischer Nystagmus). Sogar ein hysterischer Spontannystagmus darf 
nicht als a priori ausgeschlossen gelten. Bei einer einmaligen 
Schädigung des Gehörorgans (durch Explosion, Verschüttung, Detonation) 
kann die Hysterie nur „aufgepfropft“ sein, kann außer der Hysterie 
noch eine organische Schädigung des Gehörorgans bestanden 
haben und weiterbestehen, wie man ja häufig auch sonst die Hy¬ 
sterie mit organischen Störungen kombiniert findet. 
Eine kleine Geschwulst an den Stimmlippen führt nicht zur Aphonie, 
diese ist vielmehr psychogener Natur, hervorgerufen durch die Ver¬ 
wirrung, die diese_organische Veränderung der Stimme in der Psyche 
herbeiführt und auf die die Psyche in Form phonatorischer Koordi¬ 
nationsstörungen reagiert. Bei der Tabes, bei der multiplen Sklerose 
begegnet man oft Symptomen, die, rein hysterischer Art, in ähnlicher 
Weise zu erklären sind. Auch bei den einmaligen Schädigungen 
können organische (degenerative) Veränderungen entstehen, wie solche 
bei der Otitis interna der Schlosser, Lokomotivführer nachweisbar 
sind. Zwischen dem gleichen Insult, gleichgültig, ob er chronisch oder 
einmal wirkt* besteht kein prinzipieller Unterschied. Die Detonation 
der großen Geschütze ist auch bei einmaligem Insult so intensiv, 
daß mechanische Schädigungen des Labyrinths begreiflich werden, von 
denen eine chronische Degeneration ausgehen kann (progressive Schwer¬ 
hörigkeit). 

E r i c h k M ü h 1 m a n n (Stettin): Zar Röntgenbehandlung der 
Lymphdrfisentuberknlose. Die hohen, oft wiederholten Strahlendosen 
mit ihrem kräftigen Reiz zur Bindegewebsneubildung sind hier unge¬ 
eignet, man soll vielmehr mit der Strahlendosis heruntergehen, etwa 
bis zu zwei Dritteln der toxischen Hautdosis. Dies genügt als thera¬ 
peutische Menge, auch wird dadurch der ßindegewebsbildungsreiz 
herabgesetzt. 


A. Adam: Eine Stammlösung zur Romanowsky-Färbung. Des 
Verfassers Methode schließt sich an die bekannten Abarten der ur¬ 
sprünglichen Romanowsky-Färbung an. Sie besteht in der Herstellung 
einer haltbaren Stammlösung, die erst zum Gebrauche verdünnt wird. 

Kurt Hach (Riga): Zur Frage der Ernährungsschädigung und 
der Hungerkrankheit. Häufig sind Ödeme; diese jedoch variabel und 
intermittierend; wenn vorhanden, ein hervorstechendes Symptom, wenn 
fehlend, so doch die Hungerkrankheit nicht ausschließend (Formes 
frustes). Sekundär resultiert eine Schädigung aller Organe und Drüsen, 
so auch der des endokrinen Systems (wie Schilddrüse und Neben¬ 
nieren). Therapie: Eiweiß-, fett- und kalkreiche, wasser- und kochsalz¬ 
arme Ernährung bei absoluter Ruhe; heiße Bäder, warme Zimmerluft. 
Neben diätetischen Maßnahmen sind Thyreoidin, Adrenalin, zu ver¬ 
suchen. 

Peltesohn (Berlin): Zur Verringerung des Spiritusverbrauchs. 
Die Beheizung des Heißluftkastens zur wertvollen Heißluftbehandlung 
geschieht erfolgreich durch einen kleinen Holzkohlenofen, dessen 
Konstruktion mitgeteilt wird. In kurzer Zeit ist bei einem großen 
Kasten (100 1 Rauminhalt) eine Wärme von 125 bis 140° erreicht. Bei 
einmaliger Füllung beträgt die Brenndauer 80 bis 90 Minuten; hierzu 
sind annähernd 375 g Holzkohle erforderlich. Die nötigen Holzkohlen 
lieferte dem Verfasser die Lazarettbäckerei als ein für sie überflüssiges 
Nebenprodukt. 

Mellin (Greifenhagen): Pharmazeutische Vorschläge. Wirdeine 
3°/oige essigsaure Tonerdelösung verschrieben, so verabfolge 
man B g Liq. alum. acet. auf 100 g Gesamtflüssigkeit (nicht aber 87,5 g 
auf 100 g, weil Liq. alum. acet. etwa 8% basisches Alum. acet. ent¬ 
hält). Zu einer 25%igen Formaldehydlösung (zu Fußpinse¬ 
lungen) verdünne man 25 g des vorrätigen Formaldehyd, sol. auf 100 g 
(nicht aber 70 g davon auf 100 g, weil die Formaldehydlösung des 
Arzneibuches 35% Formaldehyd enthält). Bei der offizineilen, 3% H 2 O 2 
enthaltenden W r asserstoffsuperoxydlösung ist es ebenso. 
Wird eine 5%ige Wasserstoffsuperoxydlösung verschrieben, so reiche 
man 5 g des unverdünnten 8% igen Präparates auf 100 g Wasser. 

Conrad Pochhammer (Potsdam): Die Bedeutung des 
okkulten Blutnachweises in den Faeces. Die Blutprobe hat einen großen 
diagnostischen W r ert. Aber der Ausfall der Benzidinprobe allein ist 
nicht maßgebend; nur wenn in solchen Fällen auch die Guajakprobe 
deutlich positiv ausfällt, wird der Nachweis okkulten Blutes als er¬ 
bracht angesehen. 

Nr. 37. Wilhelm Stepp (Gießen): Uber hämorrhagische 
Diathesen. Vortrag in stark gekürzter Form, gehalten in der Gießener 
Medizinischen Gesellschaft am 8. Mai 1918. 

Colmers (Koburg): Die Behandlung der akut bedrohlichen 
chirurgischen Erkrankungen des Brustkorbes. (Schluß.) Es handelt sich 
um die Folgen von Schädigungen der vom Brustkorb umschlossenen 
Organe. Unterschieden werden offene und geschlossene Verletzungen 
des Thorax, und zwar durch stumpfe Gewalt (Kontusion) oder durch 
Hieb-, Stich- und Schußwunden. 

F. N e u f e 1 d (Berlin): Fawestol —- Betalysol — Kresotinkresol. Das 
Fawestol ist weit weniger wirksam als im Kresolgehalt entsprechende 
Lösungen nicht nur von Betalysol, sondern auch von Lysol und der 
Kresolseife. 

F. F ü h n e r und W. Staub (Königsberg i. Pr. und Freiburg 
i. Br.): Sollen in das neue Arzneibuch pharmakologische Wertmessungen 
der Arzneimittel Aufnahme finden? Unter „pharmakologischer 
Wertmessung“ der Arzneimittel versteht man die „Messung der Tier- 
Wirksamkeit“. Man könnte diese Wertbestimmungen auch „ p h a r - 
makodynamische Prüfungen“, das heißt Prüfungen der „Arznei¬ 
kraft “ nennen. Die Verfasser bejahen die obige Frage im Prinzip. 
Die in Betracht kommenden pharmakologischen Meßmethoden zeichnen 
sich gegenüber den chemischen meist durch große Einfachheit aus. 
Zur Wertbestimmung der Digitalisblätter genügt eine subcutane 
Injektion eines ungereinigten Auszuges am Frosch. Zu einer pharmako¬ 
logischen Beurteilung des Opiums würde eine solche Injektion am 
Warmblüter genügen. Nach Ansicht der Verfasser sollte aber vorläufig 
durch das neue Arzneibuch lediglich eine pharmakologische Wertmessung 
der Folia Digitalis und ihres galenischen Präparates, der Tine- 
tura Digitalis, vorgeschrieben werden. Eine ausführliche Be¬ 
schreibung der anzuwendenden Methode ist aber für das D.A.B. eben¬ 
sowenig am Platze wie bei der Prüfung der offizineilen Sera. Im 
Arzneibuch sollte nur erwähnt werden, daß die Folia Digitalis im Frosoh- 
versuch auf eine bestimmte Wirkungsstärke einzustellen 
sind, denn das D.A.B. enthält ausführliche Angaben nur von Proben, 
die der Apotheker in seinem Laboratorium vornehmen kann; dazu 
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gehören aber pharmakologische Wertmessungen von Arzneimitteln 
nicht. 

M. Raether (Bonn): Ein Beitrag zur okulären Hysterie nnd 
ihrer Therapie. Nach einem kurzen Vortrag mit Krankenvorstellung in 
der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Bonn 
am 17. Juni 1918. 

W. Seitz (Aachen): Ober die verschiedenen Methoden der 
röntgenographischen Ortsbestimmung von Fremdkörpern. Im wesent¬ 
lichen empfiehlt sich die Hasselwander sehe Methode, in manchen 
Fällen aber mehr die G i p s b i n d e n m e t h o d e, die auf dem Prinzip 
der Viermarkenmethode beruht. 

G. Mönch (Tübingen): Ein Sarkom des Ligamentum rotundum. 
Es handelte sich mikroskopisch um ein Myofibrom (von Kindskopf¬ 
größe) mit stellenweise typischer kleinrundzelliger sarkomatöser Ver¬ 
änderung. Dem schnellen Wachstum und dem klinischen Verlaufe nach 
— die Patientin starb schon acht Wochen post operationem an Meta¬ 
stasen — war es sogar ein sehr maligner Tumor. 

Richard Cords (Bonn): Angeborene Aplasie der äußeren 
Augenmuskeln. Nach einem in der Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde gehaltenen Vortrage am 17. Juni 1918. 

M. Wassermann: Ober Trommelfellzerreißungen und neue 
Gesichtspunkte ihrer Behandlung. Die natürliche Heilung der Trommel¬ 
fellperforation wird meist durch Krustenbildung und trockene Ver¬ 
schorfung des Durchlöcherungsrandes verhindert. Man soll daher die 
trockene Verschorfung verhüten und die Ränder der Durchlöcherung 
durch Reiz und Anfrischung zum Wachstum und zur Verklebung 
bringen. Dies gelingt durch mechanische Entfernung des Schorfes, 
chemische und mechanische Reizung, Massage und Anfrischung des 
Durchlöcherungsrandes, verbunden mit Salbenbehandlung. Als chemi¬ 
scher Reiz und auch zur Beseitigung von Granulationen bewährt sich 
konzentrierte Trichloressigsäure (bis zur Sättigung ge¬ 
löst), die mittels einer feinen Sonde am Durchlöcherungsrande auf¬ 
getragen wird. Nach jeder Behandlung wird die Wunde mit Salbe 
(10%iges Zinköl) in dicker Schicht mittels Wattetupfers bedeckt. 
Wenn es sich dagegen darum handelt, einen weiteren Reiz auszuüben, 
oder wenn man bei fast verschlossener Durchlöcherung besonders die 
Epidermisierung beschleunigen will, empfiehlt sich 2 % ige Pellidolsalbe. 
Die Salbe verhütet das Austrocknen der Trommelfellränder und wirkt 
wie ein feuchter Verband (die günstige Wirkung der Salbe auf Epi¬ 
dermisierung und Hautneubildung zeigt sich bekanntlich auch bei der 
Transplantation T h i e r s c h scher Hautlappen, die unter Salbenverband 
vorzüglich anheilen). 

Otto Gehrmann: Zar Klärung der Frage nach der Ruhr¬ 
erregerschaft eines dysenterieähnlichen Bakteriums. Gegenüber der 
ätiologischen Bedeutung der beschriebenen neuen Bacillengruppe ist 
noch Zurückhaltung angebracht. 

C o 11 a: Eine eigentümliche Krampusneurose. Bei der Unter¬ 
suchung bekam der Kranke einen tonischen Wadenkrampf in beiden 
Beinen, sodaß er das Bild der Stellung beim sogenannten saltatorischen 
Reflexkrampfe bot, das heißt er stand andauernd auf den Zehen. So¬ 
dann rückten die Schultern nach vom durch Krampf in den beiden 
Serrati anteriores. Man sah sehr deutlich die stark vorspringenden 
Zacken des Muskels und die Verschiebung der Schulterblätter, deren 
untere Winkel fast bis an die Achselhöhle reichten. Zugleich schob 
sich das Kinn nach unten und hinten infolge einer tonischen An¬ 
spannung des Platysmas, und schließlich kam es noch zur Anspannung 
beider Sternocleidomastoidei (Starre der Kopfhaltung). F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 36. 

Ernst Heilner (München): Die Behandlung der Gicht und 
anderer chronischer Gelenkentzündungen mit Knorpelextrakt Osteo¬ 
arthritis deformans, chronisch progressive Periarthritis destruens, se¬ 
kundärer Gelenkrheumatismus und die Harasäuregicht haben sämt¬ 
lich prinzipiell die völlig gleiche Ätiologie. Diese besteht in 
dem Versagen des angeborenen physiologischen „ fo k a 1 e n 
Gewebsschutzes“, durch den, wie durch ein stets erneutes 
Schutzgitter, bestimmte Affinitäten (z. B. die Harnsäure), vom Ein¬ 
dringen in die das Gelenk bildenden Gewebe (z. B. den Knorpel, die 
Synovialis usw.) abgehalten werden. (Zu diesen „Affinitäts¬ 
krankheiten“ gehören auch die Arteriosklerose — Versagen des Intima- 
gewebsschutzes — und im wesentlichen das Carcinom.) Bei der an¬ 
geborenen fehlerhaften Erzeugung des lokalen Gewebsschutzes 
handelt es sich um eine erbliche Disposition. Ist diese vor¬ 
handen, so kommt es durch irgendeine äußere Schädlichkeit zum end¬ 
gültigen Versagen des lokalen Gewebsschutzes. Durch intravenöse 
Injektion von Knorpelextrakt wird nun bei den verschiedensten 


chronischen Gelenkentzündungen in einem großen Teil der Fälle ein 
günstiger Erfolg erzielt. (Der vom Verfasser angegebene Knorpel¬ 
extrakt kommt unter dem Namen „Sanarthrit“ in absehbarer Zeit in 
den Handel.) Das Alter und die Species des den Knorpel liefernden 
Tieres sind von Bedeutung für die Intensität der Wirkung. 

F. Umber (Charlottenburg-Westend): Zur Pathogenese chroni¬ 
scher Gelenkerkrankungen nnd ihrer Behandlung durch Heilnersches 
Knorpelextrakt Die gesteigerte Affinität der Gewebe Gichtischer zur 
Harnsäure führt zur Retention der Harnsäure in den Körpergeweben. 
Sie macht die kompensatorische Harnsäureausscheidung bei der Gicht 
unmöglich und zwingt die Harnsäure geradezu in die Gewebe hinein. 
Diese Eigenschaft der erhöhten Affinität zu arthrotropen Stoffen hat in 
erster Linie das Knorpelgewebe. Aber erst eine pathologische 
Steigerung der Gewebsaffinität zur Noxe führt zu deren krankmachenden 
Verankerung im Gewebe. Nach Heilner ist das normale Gelenk¬ 
gewebe durch einen „lokalen Gewebsschutz“ gegen die Affinität zur 
Harnsäure geschützt. Das Versagen dieses Schutzes würde dann die 
Erkrankung zur Folge haben. Auf Grund dieser Vorstellungen hat der 
Verfasser das Heilner sehe Extrakt therapeutisch .geprüft und damit 
zum Teil weitgehende Besserungen erzielt. Auf keinen Fall darf aber 
im voraus ein endgültiger Heilerfolg versprochen werden. Die Fälle 
müssen richtig ausgewählt und sorgsam — womöglich dauernd klinisch — 
beobachtet werden. Oft kommt es zu stürmischen Reaktionen. Bei 
erheblich Herzgefäßgeschädigten sowie bei zu sehr Heruntergekommenen 
ist das Mittel daher kontraindiziert oder nur mit größter Vorsicht an¬ 
zuwenden. 

J. Mayr (München): Cber die Behandlung chronischer Gelenk¬ 
entzündungen beim Haustier mit Heilners Knorpelpräparat und Be¬ 
ziehungen zwischen Gelenkerkrankungen von Mensch und Tier. Die 

therapeutische Wirkung des Heilner sehen Präparats ist auch beim 
Tier eine ausgezeichnete. Von fünf Tieren mit chronischen Gelenk¬ 
entzündungen wurden zwei weitgehendst gebessert, eines geheilt. 

K. Rößle (Jena): Ober die Lungensyphilis der Erwachsenen. 
Nach einem Vortrage, gehalten in der Medizinischen Gesellschaft 
zu Jena. 

Christian Schöne (Greifswald): Klinische Beobachtungen 
bei einer Fleckfieberepidemie. Die Kleiderläuse dürften zum Zustande¬ 
kommen der Übertragung des Fleckfiebers von ausschließlicher Be¬ 
deutung sein. Ob Läusestiche unbedingt dazu erforderlich sind, ist 
noch unbekannt. Die Annahme direkter Übertragung von Mensch zu 
Mensch ist abzulehnen. Die besten Anhaltspunkte für die Prognose¬ 
bietet die Entwickelung der Erscheinungen von seiten des Central¬ 
nervensystems. 

Therstappen: Zur primären Behandlung der Schädelschüsse, 
besonders im Hinblick auf die Gehirninfektion. Infolge der Infektion 
kommt es leicht zur diffusen Verbreitung der Entzündung, einer Encepha¬ 
litis, weniger häufig einer Meningitis. Der durch die Entzündung hervor¬ 
gerufenen Volumenzunahme begegnet das in seine Knochenkapsel 
eingeschlossene Gehirn durch Ausweichen an der durch die Schußver¬ 
letzung entstandenen Knochenlücke, es stülpt sich vor, es entsteht der 
Gehirnprolaps. Zugleich mit der Prolapsbildung wird der Gehirn¬ 
ventrikel trichterförmig ausgezogen und läuft Gefahr, beim Fortschreiten 
der Entzündung eröffnet zu werden. Tödliche Meningitis ist die Folge. 
Diese Entstehungsweise der Meningitis ist häufiger als die direkt von 
der Wunde auf die Gehirnoberfläche übergreifende Konvexitätsmenin¬ 
gitis. Der gewöhnliche Ausgang der Gehirninfektion ist die Encepha¬ 
litis, die diffus,e Erweichung mit oder ohne Abscedierung, und zwar so¬ 
wohl als Folge der frischen Verletzung wie als Spätfolge in der Heimat. 
Erforderlich ist daher die primäre Entfernung der die Infektion vermitteln¬ 
den Gewebstrümmer und Fremdkörper, um dadurch den Bakterien die Mög¬ 
lichkeit zu nehmen, in die Tiefe zu wuchern. Es bleibt uns aber nur 
kurze Zeit, wenn wir mit Erfolg die Tiefeninvasion der Bakterien ver¬ 
hindern wollen, sodaß im allgemeinen nur die vorderen Sanitätsforma¬ 
tionen die primäre operative Behandlung als ihre Aufgabe betrachten 
können. Wenn keine bedrohlichen Erscheinungen zur Eile mahnen, 
wird der Schädel des Kranken gleich nach der Aufnahme voll¬ 
ständig bis zu den Wundrändern rasiert, mit Äther abgewischt und 
jodiert. Das Rasieren des ganzen Schädels ist notwendig, um keine 
Wunde zu» übersehen. Dann erst schreitet man zur eigentlichen opera¬ 
tiven Frührevision, die vom Verfasser genauer beschrieben wird. Von 
antiseptischen Mitteln wird nur das mechanisch wirkende Wasserstoffsuper¬ 
oxyd verwandt. Bei Sinusverletzungen tamponiere man einige Tage mit 
Jodoformgaze. Der Verfasser mißt übrigens den Blutverlusten keine Be¬ 
deutung bei, da sie entlastend zu wirken scheinen. Um die Übersicht 
über die Prolapse, die Folgen der Infektion, nicht zu verlieren, revidiere 
man den Verband täglich. „Je mehr Stimmen aus der Heimaft laut 
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wurden, die über die traurigen Endresultate der konservativen Therapie 
und der durch sie bedingten Spätoperationen mit ihrer durchaus in¬ 
fausten Prognose berichteten, um so dringlicher wurde die Forderung 
der Frühoperation.“ 

v. Baeyer (Würzburg): Form der Oberschenkelhülse an Prothesen. 
Die Oberschenkelhülsen an Prothesen müssen 1. die Körperlast abstützen, 

2. den Oberschenkelstumpf möglichst fest packen, um eine innige Ver¬ 
bindung zwischen Prothese und Körper zu erzielen, und 8., worauf fast 
gar nicht geachtet wird, die aktive Beweglichkeit im Hüft¬ 
gelenk hinreichend gestatten. In welcher Weise dies möglich ist 
wird genauer angegeben. Vorbedingung für die richtige Form der Hülse 
ist, daß stets vom Stumpf ein Gipsabdruck genommen wird, der genau 
den anatomischen Verhältnissen angepaßt ist. 

V. Kretzer (Riga): Zur Frage der Widalschen Reaktion bei 
Dysenterie. Was die Bedeutung der Agglutination von Dysenterie¬ 
bacillen durch das Serum Dysenteriekranker anbetrifft, so schließt sich der 
Verfasser den Folgerungen V e i e 1 s über die klinische Bedeutung der 
positiven Dysenterieagglutination an; die negative Probe 
scheint ihm aber nicht beweisend zu sein. 

v. Düring: Erfahrungen in Kleinasien über endemische Sy¬ 
philis. • Vorgetragen in der Sitzung des Ärztlichen Vereins Frankfurt 
a. M. vom 8. Juni 1918. F. Brück. 

Therapeutische Monatshefte , Heft 4 bis 8 . 

ArwoYlppö: Salvarsan-Natriumbehandlung der Lues congenita. 
Ylppö vertritt die Ansicht, daß bei Lues congenita der Säuglinge 
die Salvarsan-Natriumbehandlung auch ohne Kombination mit Queck¬ 
silberbehandlung gute Erfolge auch in bezug auf Dauerheilung erzielt 
Allerdings betrug die Beobachtungsdauer nur drei Jahre. , Die Injek¬ 
tionen wurden in Einzeldosen von 0,07 bis 0,1 g (in 0,7 bis 1,0 ccm 
sterilem Wasser gelöst) in die Temporalvene vorgenommen. Die erste 
Kur bestand in 16 Einspritzungen, nach dreimonatiger Pause folgte 
eine zweite Kur von 9 bis 10 und nach einer abermaligen Pause von 
drei Monaten eine dritte Kur von 10 bis 15 Injektionen. 

Jegliche subcutane, intramuskuläre oder epifasciale Injektion ist 
zu verwerfen, weil die Salvarsan-Natriumlösung infolge ihrer hohen 
Alkaleszpnz schwere, oft nekrotisierende Infiltrate hervorruft. 

Löwenstein: Über Kriegsneurosen. Die Behandlung von 
886 Kranken bestand darin, daß nach vorheriger intensiver suggestiver 
Vorbehandlung täglich eine Injektion von Atropin (V 2 mg) mit Scopol- 
amin (V4 mg) in den erkrankten Körperteil gemacht wurde; dazu wurde 
Baldrian oder Brom oder Veronal gegeben. Nach durchschnittlich drei 
Tagen trat Heilung oder wesentliche Besserung ein. Die Erfolge waren 
sehr gut; 18% wurden k. v., nur 3% k. u., die übrigen g. v. oder a. v. 
Bei diesen Erfolgen ist zu berücksichtigen, daß die Behandlung im 
Kriegslazarett vorgenommen wurde, also zu einer Zeit, in der die 
krankhaften Vorstellungen noch nicht fest verankert waren. 

Schittenhelm: Über die Behandlung der bacillären Ruhr 
unter besonderer Berücksichtigung der Serum- und Vaccinetherapie. 
1. Behandlung der krankhaften'Erscheinungen des 
Magendarmkanals durch diätetische und medika¬ 
mentöse Maßnahmen. Nur in den allerersten Tagen einge¬ 
schränkte und reizlose Kost, sobald wie möglich eiweißreiche, dabei 
reizlose, leicht verdauliche und leicht resorbierbar kotarme Ernährung, 
um dem an sich drohenden Gewebsverlust nicht noch mehr Vorschub 
zu leisten. Bei ganz frischen Fällen am ersten Tage einmal Ricinus oder 
Karlsbader Salz oder Kalomel, von letzterem höchstens vierstündlich 
0,2 g wegen der beträchtlichen Vergiftungsgefahr. Die Erfolge der 
inneren Desinfektion des Darmes mit Kalomel sind zweifelhaft, mit 
Thymolpalmitinester innerlich und Thymolklistieren noch nicht genügend 
erforscht. Narkotica sind innerlich und rectal in ausreichender Menge 
zu geben. Gegen die spastischen Dickdarmerscheinungen große Atropin¬ 
injektionen bis zur Intoxikationsgrenze. Von Adsorbentien per os (Bolus 
alba, Tierkohle usw.) werden keine Erfolge gesehen, dagegen von rec¬ 
taler Einverleibung, falls die Kranken die Klistiere überhaupt halten 
können. Von Adstringentien sind Dermatol und Tannalbin zu emp¬ 
fehlen. Uzara, Ipecacuanba und Adrenalin innerlich sind wirkungslos. 

2. Frühzeitige Beeinflussung und Behandlung 
von Störungen des Circulationsapparates und Aus¬ 
gleich des Wasserverlustes. Schon bei geringfügigen Störungen ener¬ 
gische Anwendung von Herzmitteln, bei großem Wasserverlust Koch- 
salzinfusion (zweimal täglich 1 / 2 1). 

3. Spezielle Therapie mit Antidyseüterie- 
8 e r u m. Das antiinfektiöse und antitoxische Serum wird bei Dysenterie 
nach ähnlichen Prinzipien angewendet wie das Diphtherieserum bei 
Diphtherie. Die Schwierigkeiten liegen in der geringen und bei den 
verschiedenen Fabriken wechselnden Wertigkeit des Serums. Die 


Indikationen der Serumbehandlung sind nach Schittenhelm: 
schwer toxische Fälle, Fälle mit reichlichen, mehr als zweistündigen 
Stuhlgängen, leichte, aber mehr als drei bis vier Tage ohne Besserung 
anhaltende Fälle. Es müssen drei bis vier Tage lang täglich 60 bis 80, 
eventuell 100 ccm injiziert werden. In den folgenden zwei bis vier 
Tagen geringere Mengen, 80 bis 50 ccm. 

4. Vaccinebehandlung der Dysenterie. Von dem 
von Boehncke aus Dysenteriebacillen verschiedener Art Dysenterie¬ 
toxin und Dysenterieantitoxin hergestellten Impfstoff Dysbakta werden 
an drei aufeinanderfolgenden Tagen 0,5, 0,75 und 1,0 ccm injiziert. 
Die Erfolge scheinen günstig zu sein. 

5. Behandlung der chronischen Ruhr. Die Behand¬ 
lung ist entsprechend der unspecifischen und ulcerösen Kolitis diäte¬ 
tisch und lokal auszuführen. Eine specifische Behandlung ist zwecklos. 

Auerbach: Die Wiederherstellung der Funktionen schußver- 
letzter Nerven. Verfasser empfiehlt, größere Defekte durch die Verwen¬ 
dung menschlicher Nerven, die von Amputierten gewonnen und in einer 
Centralstelle aufbewahrt werden, zu überbrücken. 

Silberstein: Zur Behandlung geschlechtskranker Frauen in 
einem Frauenlazarett. Empfehlung der intrauterinen Sondenbehandlung. 

H ä u ß n e r : Neues über Licht und Lichtheilapparate. Zum Referat 
nicht geeignet. 

Hanauer: Die Sommerpflege der Schulkinder und der Krieg. 
Der Krieg hat das Bedürfnis der Sommerpflege der Großstadt¬ 
kinder wesentlich erhöht sowohl für Turnspiele, Sport, Spielplätze, 
Spaziergänge, Ferienwanderungen, als auch für die Walderholungs¬ 
stätten mit Luftbädern, als auch für geschlossene Kinderheime zur 
Unterbringung schwächlicher Kinder, als auch für ärztlich geleitete 
Sanatorien, Solbäder, Seebäder, Lungenheilstätten und sonstiger Spezial¬ 
heilanstalten zur Unterbringung kranker Kinder. Die Erfolge sind 
nicht nur im Sommer, sondern auch im Winter sehr gut. Die Kosten 
werden in den letzten Jahren teilweise auch von den Landesver- 
sicherungsanstalten übernommen. 

Luze und Feigel: Über Luminalexantheme, zugleich ein Bei¬ 
trag zur Behandlung der Chorea infantum. Die Verfasser behandelten 
vier mittelschwere und einen schweren Fall von Veitstanz mit Luminal, 
dem Mittel, welches das wirksamste zur Bekämpfung und Niederhaltung 
epileptischer Tendenzen des Centralnervensystems ist. Es wurden vier¬ 
mal täglich 0,05 g, im ganzen 5,1 bis 17,7 g verabreicht. In drei Fällen 
traten ausgedehnte Arzneiexantheme vom Aussehen der Masern- 
Scharlach-Exantheme auf. Sonstige toxische Erscheinungen konnten 
nicht beobachtet werden. 

S c h ü 1 e: Über den Wert des Malzextraktes. Für die Kinder¬ 
praxis ist Malzextrakt ganz unersetzlich. Ebenso sollte auch für er¬ 
wachsene Kranke genügend Malzextrakt produziert werden können. 

Feldt: Klinische Erfahrungen und Richtlinien über die Gold¬ 
behandlung der Tuberkulose. Das neue, von Feldt und Spieß her¬ 
gestellte Goldpräparat, dessen klinischer Wert in einigen deutschen 
Kliniken und Sanatorien seit etwa IV 2 Jahren geprüft wird, zeichnet 
sich gegenüber den früher gebrauchten Gold-Cyanid-Verbindungen durch 
die Ausschaltung der für den tierischen Organismus intensiv giftigen 
Cyangruppe und durch chemische Bindung des Goldes an dem Benzol¬ 
kern, in den geeignete Seitenketten eingeführt werden, aus. Es ist 
das Natronsalz der Paraamino-o-Aurophenolcarbonsäure, kurz genannt 
Krysolgan. Es ist achtmal weniger giftig als Aurumkaliumcyanatum 
und sechsmal weniger giftig als Aurocantan, ein luft- und licht¬ 
empfindliches, dunkelgelbes Pulver von leichter Wasserlöslichkeit 
und völlig neutraler Reaktion. Bis wurde beim Menschen intra¬ 
venös in 10 % iger, wäßriger Lösung in Einzeldosen von 0,05 bis 0,2 g 
verwendet. Die Reaktion besteht in einer Allgemeinreaktion (Fieber üsw.) 
und Herdreaktion. Das Fieber ist als tuberkulotoxisch, nicht als Gold¬ 
fieber aufzufassen, da es beim Nichttuberkulösen fehlt. Ikterus nach 
Krysolganinjektion ist selten. Auftreten von Eiweiß und Nieren¬ 
elementen ist entweder toxisch als eine Albuminurie, oder als Herd¬ 
reaktion bei latenter Nierentuberkulose aufzufassen. Eine Nieren¬ 
reizung im Sinne einer Capillargiftwirkung ruft Krysolgan nicht hervor. 
Dosierung und Häufigkeit der Krysolganinjektion muß individuell 
festgestellt werden. Die klinischen Berichte von Wich mann und 
Schnaudigel ermuntern zu weiteren Versuchen. 

Löwe und Magnus: Zur Pharmakologie der Wundbehandlung. 
Zu einem kurzen Referat nicht geeignet. 

Traugott: Zur Behandlung der Nachgeburtsperiode. Der Ver¬ 
fasser empfiehlt, bei ausbleibender Placentarlösung infolge Uterusatonie 
200 bis 300 ccm sterile physiologische Kochsalzlösung in die Nabelvene 
zu injizieren und bei ausbleibender Folge den Eingriff mit viertel¬ 
stündiger Pause mehrmals zu wiederholen. Ähnliche Einspritzungen 
waren schon von M 0 j 0 n empfohlen worden. 
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Häußner: Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit natürlichem 
und künstlichem Licht. Häußner beschreibt einen neuen, praktischen 
Ansatz für die Bestrahlung des Kehlkopfes mit Quarz- oder Bogenlicht. 

Lilienstein: Ober den gegenwärtigen Stand der Kriegs* 
neurosenfrage. In Kriegsneurotikern sind Fälle zu' sehen, die durch 
ungeheure Erlebnisse und ganz ungewöhnliche Einwirkungen wirklich 
akut erkrankt sind und deren Krankheit duröh das ungünstige Milieu 
der Heimatlazarette fixiert wird. 

Ziegler: Ober die Behandlung der wurmartigen Darmparasiten 
des Menschen. Ausführliches Referat über die neueren therapeutischen 
Bestrebungen bei Bandwürmern, bei Fadenwürmern (Askariden, Oxyuren, 
Trichocephalusdispar, Ancylostoma duodenale, Anguillula intestinalis) 
mit ausführlichen Literaturangaben. 

v. Noorden: Ober Knochenextrakt als Fleischextraktersatz. 
Der aus entfettetem Knochenmaterial von Engelhardt in den Soyama- 
werken hergestellte Extrakt, der unter dem Namen Ossasan in den 
Handel kommt, ähnelt nach Aussehen und Geschmack dem Liebigschen 
Fleischextrakt. Chemisch unterscheidet er sich von ihm durch größeren 
Koehsalzgehalt und geringeren Gehalt an Kali-Phosphor-Verbindungen- 
Wenn täglich etwa 20 g Ossasan als Würze in Suppen, Saucen usw. 
untergebracht werden, so stellt dies eine wenigstens für die jetzige 
eiweißarme Kost immerhin beträchtliche Eiweißzufuhr von über 5 g vor. 

M a r t z: Kollaps nach intravenöser Melubrininjektion. Während 
im allgemeinen Melubrin bei jeglicher Applikationsart für ungefährlich 
gilt, erlebte Martz bei einem Fall von akutem Gelenkrheumatismus 
mit Endokarditis einen schweren Kollaps mit den Erscheinungen der 
Antipyrinvergiftung. 

H i r 8 c h: Zur Formalinbehandlung der Furunkulose. Die 
Furunkel werden durch Jodpinselung und eventuell feuchte Verbände 
zur Reifung gebracht, danach mit der Pinzette der Eiterpfropf ab¬ 
gehoben oder eine kleine Incision gemacht. Die därauf folgende Be- 
pinselung des Furunkels und seiner Umgebung mit 10 % iger Formalin¬ 
lösung führt fast immer zur schnellen und rezidivfreien Heilung. 

Ebstein: Zur Behandlung der urämischen Kopfschmerzen. Im 
Gegensatz zu theoretischen Vorstellungen, nach denen viele moderne 
Schlafmittelwegen ihrer Harnstoffkomponente bei Urämie die Störungen 
der Stickstoffausscheidung erhöhen müßten, wirkte Adalin bei einem 
Fall von chronischer Urämie mit Schädelkopfschmerzen bei monate¬ 
langem Gebrauch außerordentlich günstig. 

Müller: Antiferment und rundes Magengeschwür. Empfehlung 
der innerlichen Darreichung von antitrypsin- und antipepsinreichem 
tierischen Blutserum als Nährmittel und physiologisches Schutzmittel 
bei rundem Magengeschwür. Pringsheim (Breslau). 


Monatsschrift fär Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhinologie 1918 , 
Heft 3 n. 4. 

A. 0 n o d i: Ergebnisse der Abteilung für Hör-, Sprach-, Stimm¬ 
störungen und Tracheotomierte vom Kriegsschauplätze mit einem rhino- 
laryngologischen Anhang. 

Die phonetischen- Beobachtungen von Leuten, denen der Kehl¬ 
kopf exstirpiert worden war, ergaben, daß die Personen von unserem 
ganzen Lautsystem nur die stimmlosen (harten) Verschluß- und Enge¬ 
laute und die Liquida hervorbringen können. In der zusammenhängen¬ 
den Rede ändert sich dieser Zustand sehr zugunsten der Verständlich¬ 
keit. Artikulieren sie einen Konsonanten und stellen sie zu gleicher 
Zeit Zunge und Mundhöhle in die Stellung des betreffenden Vokals 
ein, so wird der Vokal sofort hörbar. Bei der Vokalbildung funktio¬ 
niert die Mundhöhle als Resonator, der durch jeden Schall zum Tönen 
gebracht werden kann. Fließendes Sprechen ermüdet die Lungen, weil 
diese bei derartiger Sprache anstrengendere Arbeit verrichten müssen. 
Bei den Kriegsneurosen soll es sich nach der einen Auffassung um 
Folge organischer Veränderungen, nach der anderen um funktionelle 
Nervenstörung bandeln. Verfasser schließt, daß organische Verände¬ 
rungen auszuscbließen waren. Symptome, Verlauf, plötzliche Heilungen 
sprechen für pathogenen hysterischen Ursprung. Die Behandlung der 
Aphonia psychica — 403 Fälle — brachte Heilungen und Versager. 
Der faradiscbe Strom erzielte schöne Resultate. Spontane und sug¬ 
gestive Heilungen kamen zur Beobachtung, auch bei der hysterischen 
Stummheit (4 Fälle) und Taubstummheit (32 Fälle). Bei den Stimm¬ 
bandlähmungen war in der Mehrzahl das Stimmband in Kadaverstel¬ 
lung fixiert. Die Sprachstörungen wurden in der Regel drei Monate 
heilpädagogisch behandelt. Psychogen Taube wurden vom Ablese¬ 
unterricht ferngehalten. Die meisten Fälle der von Granatexplosionen 
verursachten Sprachstörungen trotzten jeder Behandlung. Nach neun 


oder zwölf Monaten trat dann oft plötzliche Heilung ein. Diese Sprach¬ 
störungen scheinen funktionellen Ursprung zu haben. 

G. Alexander und L. Braun: Über neurotischen Labyrinth¬ 
schwindel. Man beobachtet häufig, daß Leute, die einige Male nach¬ 
einander tief Atem holen, dabei schwindelig werden. Es sind das 
Neurastheniker, die während des Schwindels spontanen Nystagmus 
mit allen Zeichen des labyrinthären Nystagmus zeigen. Dfeses ist nur 
denkbar auf Grundlage von wirklicher Labyrinthreizung oder von Reiz¬ 
zuständen im Bereich der Vestibulariskeme oder der Fasersysteme, 
welche diese Kerne mit den Augenmuskelkernen verbinden. Unter¬ 
suchungen an congenital sowie später Ertaubten ergaben, daß das Auf¬ 
treten des Phänomens von Schwindel und Nystagmus nach forcierter 
Atmung an das Erhaltensein der Reflexerregbarkeit der statischen La¬ 
byrinthe geknüpft ist. Reizzustand des Labyrinths ist auf dreierlei 
Weise möglich: Der Weg der direkten oder indirekten Reizleitung 
innerhalb des centralen Nervensystems selbst durch die Verbindung der 
Vestibulariskeme mit den Kernen der motorischen Augenmuskelnerven, 
sodann eine mehr weniger mechanische Reizleitung mit direkter Wir¬ 
kung auf das Labyrinth auf dem W r ege der Blutbahn oder die Reizung 
auf dem Wege der Lymphbahn. 

Sture Berggren: Ober Radiumbehandlung bei gewissen 
Ohrenkrankheiten. Ein von der linken Keilbeinhöhle ausgehendes, 
schließlich tödlich endendes Sarkom wurde mit Radium behandelt, 
wobei sich das vorher zusehends verschlechternde Gehör gebessert 
hatte. Die Kompression der Eustachischen Tuben war infolge der Ra¬ 
diumeinwirkung aufgehoben worden. Dies gab Veranlassung zur Be¬ 
handlung von chronischer Salpingotyirpanitis, die auf Tubastenose 
durch chronische Hyperplasie des lymphoiden Gewebes im Epipbarynx 
und in den angrenzenden Partien beruhte. Eine in die Spitze eines 
Nelatonkatieters eingelegte Radiumgabe von 4 cg wurde durch die 
Nase in den Pharynx eingeführt und gegen die Tubengegend mittels 
hinterer Tamponade fixiert. Dauer der Radiumeinwirkung 4 l /2 Stunden. 
Erfolg war schlagend bezüglich der Hörverbesserung, die lymphoiden 
Anschwellungen legten sich, die Tubenöffnungen erschienen frei. Holm- 
gren und Verfasser waren unabhängig voneinander durch ähnliche 
Beobachtungen zu dieser Radiumanwendung gekommen. 

W. Carrie: Statistik über sprachgebrechliche Schulkinder in 
den Hamburger Volksschulen. Das Stottern nimmt während der Schul¬ 
zeit zu: unter den 7 Jahre alten Schülern stotterten 49, unter den 12jäh¬ 
rigen 166. Die in Hamburg ein Jahr dauernden Kurse iür stotternde 
Volksschüler hatten keine dauernden Heilerfolge. Schwerstotternde 
Kinder müssen ihren gesamten Schulunterricht nach besonderer Me¬ 
thode getrennt von anderen Kindern erhalten. 

F. F r e m e 1: Ober die Knocbenleituog bei Kopfschüssen. Defekte 
des Knochens und meningeale Veränderungen haben keinen merkbaren 
Einfluß auf das symmetrische Abfließen der Schallwellen im Knochen. 
Die auf einen pulsierenden oder beim Hustenstoß sich vorwölbenden 
Kopfdefekt aufgesetzte mittlere Stimmgabel wurde in der Mehrzahl der 
Fälle gar nicht gehört, bei der geringeren Hälfte bedeutend kürzer als 
beim Aufsetzen der Stimmgabel auf den Schädelknochen. Auch die 
tiefe Gabel wurde, auf den Defekt aufgesetzt, kürzere Zeit gehört, als 
wenn sie auf den Knochen aufgesetzt wurde. Die Dura hat mit der 
Leitungsdauer des Kopfknochens nichts zu tun. Meningeales Trauma 
scheint ebensowenig einen Einfluß auf die Perceptionsdauer der Knochen¬ 
leitung zu haben wie das Trauma des Schädelknochens an sich. Von 
102 untersuchten ohrgesunden Defekten zeigten 22 Fälle abnormes 
Verhalten beim Schwabachschen Versuch. Zehnmal war die Knochen¬ 
leitung auf der Seite des Defekts verkürzt. Die restlichen zwölf De¬ 
fekte zeigten beiderseitige gleiche Verkürzung bei normalem Ohrbefund 
von über sechs Sekunden Dauer. Unter 240 Kopfschüssen fand sich 
in 48 Fällen Berührungsanästhesie im Bereich des Ohres der gleichen 
W T angen- und Halsseite. Von den 81 ohrlädierten Kopfschüssen dieser 
Reihe hatten 29 eine Sensibilitätsstörung auf der Seite der Laesio auris 
internae, 17 hatten auf der Seite der Läsion in der Haut des äußeren 
Gehörganges Kitzelgefühl, auf der gesunden Seite ausgesprochenen 
Kiizelreflex. H a e n 1 e i n. 


Therapeutische Notizen. 


Vor ungeeignetem Paraffinum liquidum zur intraglutäalen Injektion 

warnt Eng wer (Königsberg i. Pr.). In zwei Fällen tratep Riesen - 
infilträte- der Glutäen, hohes Fieber, schweres Krankheitsgefühl auf. 
Das in einer Apotheke gekaufte schädliche Präparat sah leicht gelb 
aus und roch etwas nach Petroleum. Vorsicht also bei Paraffinemul¬ 
sionen nach Rezept! Die fertigen Emulsionen (z. B. Vasenol Kopp) 
sind noch gut brauchbar. Der Tierversuch (weiße Rattte, Oberschenkel- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF IOWA 




29. September. 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 39. 


973 


muskulatur) scheint zur Ausprobierung des Präparates sehr empfehlens¬ 
wert. (M. m. W. 1918, Nr. 86.) F. Bruck. 

Als Schnupfenmittel empfiehlt G ü 11 i c h (Berlin) Lenirenin *. Es 
besteht aus: krystallisierter Nebennierensubstanz 0,0004, Cocain, Novo¬ 
cain ää 0,1, Alum. hydr. rec. parat. Lenicet aa ad 10,0. Dieses Ge¬ 
misch ist zu staubförmigem Pulver zerrieben. Das Präparat vereinigt 
die gute Cocain- und Suprareninwirkung der Anämisierung mit der 
entzündungsbekämpfenden der essigsauren Tonerde. Diese beiden 
Komponenten ergänzen sich dahin, daß eine Wirkung von ziemlich 
langer Dauer zustande kommt. Patienten, die oft unter frischen 
Schnupfenanfällen leiden, halten sich zweckmäßig das Medikament vor¬ 
rätig, sodaß sie gleich bei Beginn der Erkrankung imstande sind, es 
anzuwenden. Besonders wichtig ist diese Vorsicht für Sänger und 
Redner. — Die Behandlung der akuten Laryngitiden mit Lenirenin 
wird ebenfalls angenehm empfunden. (Zscbr. f. ärztl. Fortbild. 1918, 
Nr. 17.) * [Dr. R Reiß, Rheumasan- u. Lenicetfabrik, Charlottenburg.] W. 

Trypaflavin empfiehlt Max Flesch als Wundantisepticum bei 
Gasphlegmonen. Die Wunden nehmen sehr schnell eine gute Be¬ 
schaffenheit an und erhalten einen schönen Granulationsbelag. Das 
Präparat ist selbst in den stärkeren zur Verwendung kommenden 
Lösungen (1:1000) fast absolut reizlos. Allerdings scheint auch die 
volle Höhe seiner antiseptischen Wirkung etwas langsamer als beim 
Sublimat einzutreffen. Nachteil ist die stark färbende Wirkung auf 
Verbandstoffe und Hände des Operateurs. Beides kann durch geeignete 
Waschmethoden — wofür die Vorschriften dem Präparat beigegeben 
sind — begegnet werden. (M. m. W. 1918, Nr. 35 .) 

Die mit dem Trypaflavin, einem neuen metallfreien Anti- 
gonorrhoicmn, bisher erzielten Resultate verdienen auf jeden Fall, daß 
das Mittel weiter nachgeprüft wird. Angewendet wurde es von Baer 
und Klein im Reservelazarett 1, Frankfurt a. M., in Lösungen 
von 1:4000 bis 1; 1000, mäßig erwärmt, und zwar in Form von 
J a n e t sehen Spülungen, zweimal täglich. Das Präparat erzeugt leicht 
Flecke, die sich jedoch durch, ein von der herstellenden Firma emp¬ 
fohlenes Reinigungsverfahren wieder entfernen lassen. (M. m. W. 1918, 
Nr. 35.) 

,In verzweifelten Fällen von universellem Pruritus hat 
Josef Seilei von TerpentinOlinjektionen gute Erfolge gesehen. Doch 
sind die Injektionen öfter zu wiederholen, da sich die juckstillende 
Wirkung einige Tage nach der Einspritzung allmählich verliert. Das 
Terpentin wird in Verdünnung mit öl bis zu 20 bis 40 % in die Ge¬ 
säßgegend injiziert, und zwar in einer Dosis von 0,2 ccm (oft auch 
steigend von 0,1 bis 0,15 bis 0,2 ccm). Große Nachteile sind: Fieber 
(manchmal bis über 39° C) und besonders eine bisweilen überaüs 
große Schmerzhaftigkeit der Injektionen. (D. m. W. 1918, Nr. 37.) 

In einem Falle von chronischem Blasenkatarrh (bei einem Patienten 
im 79. Lebensjahre), im siebenten Jahre des Bestehens des Leidens, hat 
R. Marquardt (Berlin) einen schnellen, glänzenden Erfolg mit Ormizet 
erzielt. Er empfiehlt daher dieses Mittel, wenn die bisher erprobten 
Medikamente versagen. Benutzt wurde zunächst eine 6%ige Lösung 
(80 ccm Ormizet auf 500 ccm Wasser). Nach Spülung der Harnblase 
mit mäßig warmem, abgekochtem Wasser wurden 50 ccm der mäßig 
erwärmten Lösung eingespritzt. Danach blieb der Kranke eine halbe 
bis eine Stunde in horizontaler Lage, damit die Blasenwandung mög¬ 
lichst vollständig in längerer Berührung mit der Flüssigkeit stand. 
Allmählich wurde die Konzentration der Ormizetlösung ein wenig ge¬ 
steigert bis auf 9 %, wobei jeden dritten Tag eingespritzt wurde. 
(D. m. W. 1918, Nr. 37.) F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 

Emanuel Wein, Feststellung und Behandlung der tuber¬ 
kulösen Infektion mittels antitoxischer Heil* 
körper. Berlin 1918, Verlag von Urban & Schwarzenberg. 
608 Seiten. 

Der kürzlich verstorbene Verfasser dieses Buches vertritt die 
Überzeugung, daß eine positive Tuberkulinprobe immer beweist, daß 
der betreffende Kranke noch tuberkulös infiziert ist und noch unter der 
tuberkulösen Infektion leidet. Er zieht also in den Bereich der Tuber¬ 
kulose alle -diejenigen Kranken mit hinein, die überhaupt gegen Tuber¬ 
kulin überempfindlich sind. Die Heilung der tuberkulösen Infektion 
beseitige, so nimmt er an, die Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin. 
Um also festzustellen, ob irgendeine Krankheitserscheinung tuberkulös 
bedingt ist, genüge die Anstellung der Tuberkulinprobe. Die beste 
Methode, sich über den tuberkulösen Charakter einer Krankheits¬ 


erscheinung zu vergewissern, sei aber die Anwendung antitoxischer 
Mittel, weil sie jede tuberkulöse Affektion, und nur diese, merklich 
beeinflußten, gefahrloser und empfindlicher als die Tuberkuline seien. 

Die therapeutische Bedeutung der specifischen Mittel schätzt der 
Verfasser geringer ein als die diagnostische. Dem Tuberkulin spricht 
er den Antigencharakter und damit den Wert für die Immunisierung 
überhaupt ab. Auch die antitoxischen Mittel hält er für eine Immuni- 
sation gegen tuberkulöse Infektion für unzulänglich. 

Im zweiten Teil des Buches werden hauptsächlich für die Technik 
der Behandlung genaue Vorschriften gegeben und die einzelnen, vom 
Verfasser der Tuberkulose zugewiesenen Krankheitsformen ausführlich 
besprochen. 

Das Buch ist wohl geeignet, die Aufmerksamkeit auf die der 
Tuberkulose nahestehenden Erkrankungen zu lenken und wird be¬ 
sonders den Freunden der Spengler sehen J.-K.-Bebandlung und 
der Marmoreksehen Serumbehandlung sehr willkommen sein. 

Gerhartz. 

A. A. Hijmans van den Bergh, Der Gallenfarbstoff im Blute. 
Leipzig 1918, J. A. Barth. 111 Seiten. M 5,—. 

Der Erforschung der Grundlagen für das Zustandekommen ikte- 
rischer und subikterischer Zustände bei behindertem Gallenabfluß, ge¬ 
steigertem Blutzerfall, Leberschädigungen und anderen Erkrankungen 
ist die Monographie gewidmet. Unter Zugrundelegung einer von 
Ehrlich angegebenen Azofarbstoffreaktion hat vanden Bergh eine 
Methode zur Bestimmung des Bilirubingehaltes im Blut und anderen 
eiweißreichen Flüssigkeiten ausgearbeitet, die in ihrer colorimetrischen 
Verfeinerung auch 'genauere quantitative Messungen zu erlauben 
scheint. 

An einem zwar zahlenmäßig nicht großen, aber für die betreffen¬ 
den Fragen außerordentlich reichhaltigen klinischen Material und an 
sorgfältigen Tierexperimenten hat van den Bergh bereits die er¬ 
staunliche Fruchtbarkeit der durchaus nicht übermäßig komplizierten 
Methode erweisen können. Abgrenzung des Ikterus infolge mechanischer 
Gallenstauung von dem durch mittelbare oder unmittelbare Schädigungen 
der Leber bedingten (vom Autor als dynamischer Ikterus bezeichnet) 
erscheint durch wesentliche Unterschiede möglich, ebenso wie diagno¬ 
stische Trennung von Carcinose und Bluterkrankufigen; vorliegende 
Untersuchungen über die Stätten des Blutzerfalls bei Perniziosa, über 
experimentelle Hervorrufung von perniziosaähnlichen Zuständen werden 
erweitert und erfahren durchaus neuartige Beleuchtung und anderes. 

Gewiß bedarf die ganze Methodik, deren Leistungsfähigkeit und 
Richtigkeit van den Bergh selbst eine erfreulich eingehende Kritik 
widmet, noch der allseitigen Nachprüfung, für die vorliegenden Unter¬ 
suchungen hat sie sich jedenfalls als eine eindeutige, gute Grundlage 
erwiesen und so schöne Resultate ergeben, daß ihr Ausbau unbedingt 
erfolgversprechend erscheint. — Das vortrefflich abgefaßte Werk er¬ 
öffnet Ausblicke in klinische Gebiete, die seit langem der Aufklärung 
harren. Hans Meyer (Berlin-Oberschöneweide). 

Emil Pröschels, Kindersprache und Aphasie. Berlin 1918, 
S. Karger. 165 Seiten. M 7,80. 

Von dem bekannten Wiener Sprachforscher wird hier der ein¬ 
dringliche und systematische Versuch gemacht, die Analogiep zwischen 
Kindersprache und aphatischen Störungen aufzudecken. Das Buch ist 
ebensowohl ein Beitrag zur Lehre von den sensorischen Sprachdefekten, 
wie es ein gut Teil Entwicklungsgeschichte des kindlichen Sprech¬ 
alters ist. Hier orientiert sich Fröschels vornehmlich an modernen 
Psychologen. Arnold Pick hat vor allem die psychologische Grund¬ 
lage der Aphasieforschung in die Wege geleitet; hier schreitet 
Fröschels fort und fördert unsere Kenntnisse durch stattliche 
eigene Beobachtungen und kluge Deduktionen. Das Thema des Buches, 
das als drittes Heft der von Bonhoeffer herausgegebenen Abhand¬ 
lungen aus der Neurologie, Psychiatrie, Psychologie und ihren Grenz¬ 
gebieten erschienen ist, verdient ernstestes Studium, Nachprüfung upd, 
der Anregung folgend, einschlägige Weiterforschung. 

Kurt Singer (Berlin). 

Stiller, Grundzüge der Asthenie. Stuttgart 1916, Ferd. Enke. 
M 2,80. 

Stiller kämpft seit 1899 für die Anerkennung seiner asthenischen 
Lehre mit seltener Hartnäckigkeit, aber schließlich auch mit dem Er¬ 
folge, daß er an Anhängerzähl gewonnen hat. In der vorliegenden 
Monographie gibt er ein scharf umrissenes Bild der häufigsten Kon¬ 
stitution, die der Nährboden nicht bloß für eine einzige Krankheit ist, 
sondern für mehrere höchst wichtige Erkrankungen und überdies zu 
noch anderen Beziehungen hat. Emil Neißer (Breslau). 
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Vereins« und Auswärtige Berichte. 


Frankfurt a. M. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 2. September 1918. 

B. Fischer: Demonstrationen zur Influenzaepidemie 1918. An 
Hand zahlreicher Präparate zeigt F., daß es sich bei der jüngsten 
(irippeepidemie stets um eine pseudomembranöse Entzündung der 
Luftwege, mit “nicht zusammenhängenden Belägen handelte. Von der 
Diphtherie unterschieden sich diese Beläge eben dadurch, daß sie fleckig, 
i ieht als zusammenhängende Membran auftraten. Die oberen Teile der 
Luftwege waren weniger befallen als die unteren. Die Todesursache 
waren immer die Lungenkomplikationen. Die Bronchopneumonien 
neigten immer zur Vereiterung, manchmal traten Abscesse auf. Häufige 
Komplikationen waren Pleuritis, Perikarditis und Empyeme. Die Todes¬ 
fälle betrafen fast nur Leute Im besten Alter, nur wenig alte Leute. 
In 70 Fällen wurde der Pfeiffersche Intluenzabacillus niemals gefunden. 
Wenn er die Ursache der Krankheit sein sollte, dann sind jedenfalls 
Sekundärinfektionen sehr häufig. F. kann aber einen Zweifel an der 
ätiologischen Bedeutung des Pfeifferschen Bacillus nicht unterdrücken. 

Schwenkenbecher: Beobachtungen bei der Influenzaepide¬ 
mie 1918. (Eigenbericht.) ln den Monaten Juni bis August 1918 
wurden in der mir unterstehenden Universitätsklinik rund 300 Fälle 
von Grippe mit 45 Todesfällen behandelt. Die hohe Mortalität von 
15 °/o beweist nur, daß ein beträchtlicher Teil der Schwerkranken 
Frankfurts das Krankenhaus aufsuchte. Man nannte die im Sommer 
1918 die ganze Welt heimsuchende Epidemie zumeist die „Spanische 
Krankheit“, weil aus Spanien die erste große Massenerkrankung be¬ 
richtet wurde. An den kämpfenden Fronten hatte man bereits im 
Frühjahr gehäufte Fälle von Grippeerkrankungen, und auch hier in der 
Heimat sah man an zahlreichen Stellen kleine Gruppen von Influenza¬ 
erkrankungen als Vorläufer der großen Sommerepidemie. Diese ist 
vorüber, aber Nachläufer beobachten wir noch häutig allerorts. Ob 
Spanien, wie bei früheren Epidemien Rußland beziehungsweise Sibirien, 
als Ausgangsort der diesjährigen Pandemie zu gelten hat, muß dahin¬ 
gestellt bleiben. 

Sehr viel Gruppen von Erkrankungen verdanken in Deutschland 
jedenfalls ihre Entstehung der Beurlaubung von Frontsoldaten, dem 
Rücktransport von Verwundeten, Erkrankten, Gefangenen usw. Auch 
in Frankfurt befiel wie anderenorts die Seuche mit Vorliebe Leute des 
kräftigsten Alters. Säuglinge und Menschen über 40 Jahre blieben zu¬ 
meist verschont. Auch wir möchten das Verschontbleiben der älteren 
Leute auf eine erworbene Immunität durch Erkrankung bei der 1890 er 
Epidemie beziehen. Unterernährung, Komplikationen mit anderen 
Krankheiten hatten auf die Mortalität keinen Einfluß. 

Ist nun die Krankheit dieses Sommers, die sogenannte „Spanische 
Grippe“, mit der uns bekannten als Influenza bezeichneten Infektions¬ 
krankheit identisch? Vom klinischen Standpunkt erscheint mir dies 
trotz mancher kleiner Unterschiede im Symptomenbilde unzweifelhaft. 
Wir haben eine Influenzaepidemie hinter uns. Und welche Rolle 
spielte in ihr der von Pfeiffer entdeckte specifische Erreger der 
Krankheit? Sie wissen aus Zeitschriften und Zeitungen, denn dies ist 
ja der zurzeit aktuellste Punkt der neubelebten Infektionsforschung, 
daß wir in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle in ganz Deutschland 
die Anwesenheit dieses Stäbchens in den Sputis der Kranken vermissen 
mußten, daß wir auch heute, ganz so wie früher, aus Auswurf und Ab¬ 
strichen von Influenzakranken alle möglichen Kokken, namentlich 
häufig eine besondere Form von Diplo-Streptokokken, isoliert haben, 
und daß wir nur sehr selten den Pfeifferschen Bacillus gefunden haben. 
Hierdurch ist leider unser Vertrauen in den Pfeifferschen Bacillus als 
den specifischen Erreger der epidemischen Influenza nachhaltig er¬ 
schüttert worden. 

Nun einiges zur Symptomatologie der letzten Epidemie! Man 
spricht wie bei Typhus mit Recht auch von einem Proteusbilde der 
Influenza! Diese Mannigfaltigkeit gilt schon für den Ablauf des Fiebers. 
Weitaus am häufigsten sind hoher Temperaturanstieg mit Frost und 
schnellem oder staffelförmigem Abfall, der sich mehrere Tage hinzieht. 
In selteneren Fällen, und das sind meist die, welche differential¬ 
diagnostische Schwierigkeiten machen, sieht man eine Febris remittens 
wie bei Sepsis, oder eine intermittens wie bei Malaria; auch eine 
fünf- bis sechstägige hohe Continua wurde beobachtet. Relative Puls¬ 
verlangsamung ist keineswegs konstant. Rötung der Haut gab anfangs 
vielfach zu denken an Scharlach, Masern. Eine Urticaria brachte die 
Möglichkeit einer Sepsis in die Diskussion. Roseolen, Petechien er¬ 
forderten diagnostischen Ausschluß von Typhus und Fleckfieber. 

Am häufigsten war die Grippe der Luftwege. In den schweren 
Fällen kam es zu hochgradigen Entzündungen der Trachea und der 


Bronchien mit starken Schwellungen der Schleimhaut, Nekrose, Fibrin- 
ausscheidung, Bildung von Pseudomembranen. Blutungen waren selten. 
Diese Fälle ließen klinisch wiederholt an absteigende Diphtherie 
denken. Die Influenzapneumonie ist in der Regel eine von den Bron¬ 
chien bis in die Alveolen fortgeleitete katarrhalische Pneumonie. 
Deshalb konstatiert man bei schweren Erkrankungen häufig in mehreren 
Lappen gleichzeitig Herde. Diese herdförmige Erkrankung braucht 
an sich nicht ausgedehnt zu sein, kann aber in Zusammen Wirkung mit 
einer feinbronchialen und capillären stenosierenden Bronchitis Bilder 
höchster Atemnot und Cyanose hervorrufen. Treten hierzu noch, wie 
häufig, die Erscheinungen des Lungenödems, so erinnert das Krankheits¬ 
bild lebhaft an die im Felde beobachteten Vergiftungen mit ätzenden 
Kampfgasen. 

Häufige Bildung von Pleuraexsudaten, oft schnelle Umwandlung 
dieser in lehmwasserfarbige Streptokokkenempyeme. Häufig auch ver¬ 
mutet man bei Influenzapneumonie ein Pleuraexsudat, ohne daß dis 
Probepunktion diese Annahme bestätigen könnte. Das geschieht dann, 
wenn die Influenzabronchitis zu ausgedehnten Bronchienverschlüssen 
und davon abhängigen Atelektasen der unteren Lungenbezirke führt. 
Diese durch Bronchialstenose entstandenen Atelektasen geben dann nicht 
selten alle oder fast alle physikalischen Erscheinungen, die man auch 
über Exsudaten wahrnimmt. Ein weiteres Symptom hängt mit dem 
Wechsel der stenosierenden Zustände in den Bronchien zusammen, das 
ist der große Wechsel in den auscultatorischen Erscheinungen. 

Von bösartigen Eigenschaften kommen der Influenzapneumonit 
zu die Neigung zu Blutung im Beginn und die Neigung zur Absce- 
dierung, Eiterung während* des Verlaufes. Die Influenzapneumonie ist, 
wie die Influenza selbst, unberechenbar. Wie man auf der einen Seite 
mit ganz ungewöhnlicher Schnelligkeit die schwersten Komplikationen 
bei ihr eintreten sieht (Absceß, Empyem), so kann man auch einen 
außergewöhnlich schnellen und milden Ablauf sehen (Eintagspneumonie). 
Magendarmgrippe war selten. Einmal beobachteten wir das typische 
Bild der Cholera mit Prostration und Stimmlosigkeit des Kranken! 
Auch die nervösen Formen traten sehr zurück. Akute Herzschwäche 
sahen wir bei schwerer Influenza unter dem Einflüsse der Toxinwirkung 
und der Suffokation oft; akute oder chronische Herzstörungen im An¬ 
schluß an die Grippe nur ein einziges Mal (Myokarditis). Di® Influenza¬ 
therapie ist nur eine symptomatische. Abgesehen von Pyramidon, Herz¬ 
mitteln usw. bewährte sich bei der schweren Entzündung der oberen 
Luftwege aufs beste der Dampfspray. 

Wächter: Mitteilungen über die im Heiliggeist-Spital beob¬ 
achteten Fälle von Spanischer Grippe. Die Zahl der im TieiUggeist- 
hospital seit Anfang Juni bis heute behandelten Fälle beträgt 78, davon 
kamen 8 ad exitura, also 11%. 

Der Beginn der Erkrankung war bald fast plötzlich unter schwerem 
Krankheitsgefühl mit Frost, Schüttelfrost, hohem Fieber, heftigen Kopf¬ 
schmerzen, Kreuz- und Gliederschmerzen, bald langsam einschleichend 
unter zunehmender Müdigkeit, Mattigkeit und Hinfälligkeit, mit Klagen 
über verstopfte Nase, leichte Schluckbeschwerden, Brennen in den 
Augen, trockenem Hals und Heiserkeit. Fast alle Patienten klagten 
über ein brennendes trockenes Gefühl auf der Brust unter dem Brust¬ 
bein, mit trockenem Husten oder nur spärlichem Auswurf. Bei einigen 
wenigen Fällen war die Hauptklage im Anfang Übelkeit, Brechreiz, 
Erbrechen, Durchfälle oder Verstopfung. 

Die Gesichtsfarbe war meistens gerötet, die Conjunctiven in¬ 
jiziert, Schnupfen war Selten, nur dreimal, Herpes labialis bei nicht 
mit Pneumonie komplizierten Fällen nur zweimaLzu sehen; in einem 
Falle schloß sich an den Schnupfen eine Stirnhöhleneiterung an. 
Katarrhalische Anginen, Pharyngitiden und Laryngitiden waren schon 
häufiger zu beobachten. Recht oft dagegen verlief die Erkran¬ 
kung mit Tracheitis und Bronchitis mit schleimigem Auswurf in sehr 
wechselnder Menge. Die Haut zeigte in sechs von unseren Fällen ein 
typhusroseolenähnliches, am Bauch oder der unteren Brüst spärlich 
auftretendes Exanthem, das nach zwei bis drei Tagen verschwunden 
war. Auffallend war hierbei, daß bei Kranken mit diesem Exanthem 
kaum andere Symptome bestanden. Das rein subjektive Krankheits¬ 
bild stand hier im Vordergrund. Die Milz war nur in einem Falle 
perkutorisch vergrößert und deutlich palpabel. Schädigungen des Her¬ 
zens und des Gefäßsystems sahen wir bei den unkomplizierten Fällen 
nicht, nur auffallend war eine gelegentliche Pulsverlangsamung, di« 
auch deutlich nach der Entfieberung und der Rekonvaleszenz hervor¬ 
trat und wohl durch Toxinwirkung auf den Vagus zu erklären ist. Im 
Urin wurde nur in ganz vereinzelten Fällen beim Beginn der Erkran¬ 
kung Eiweiß in geringen Mengen, mikroskopisch rote Blutkörperchen 
nacbgewiesen. 
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Die bisher beschriebenen Erkrankungen verliefen alle ziemlich 
rasch und, abgesehen von schweren Bronchitiden, objektiv auch recht 
leicht. Die Entfieberung erfolgte bisweilen schon nach zwei Tagen, 
nur vereinzelt erst nach sechs bis acht Tagen. 

Einen sehr ernsten Charakter nahm die Krankheit dann an, wenn 
sich aus einer Bronchitis respektive Bronchiolitis bronchopneumonische 
Herde entwickelten, die teils disseminiert blieben, teils confluierten 
und sich über ganze Lappen ausdehnten. Der Übergang erfolgte meist 
ohne Schüttelfrost mit steilansteigender Temperatur bis 89 und 40°. 
Herpes war in diesen Fällen nie zu sehen. Der schmerzhafte Husten 
war die Hauptklage des Patienten, ein Symptom, das auf die Beteili¬ 
gung der Pleura hindeutet. Das Sputum, anfangs schleimig - eitrig, 
zeigte dann eine sanguinolente, mitunter sogar pflaumenbrühartige Be¬ 
schaffenheit. Die Prognose war in all diesen Fällen von vornherein 
letal. Pneumokokken waren nur in vier Fällen nachweisbar. Meist 
waren beide Unterlappen, selten nur eine Seite befallen. In zwei 
Fällen waren die Bronchopneumonien mit Pleuritiden vergesellschaftet, 
von denen die eine — bei einer bisher gesunden 24 jährige Frau — 
schon nach zwei Tagen in eine exsudative Pleuritis überging. Das 
Exsudat wurde viermal in Mengen bis zu einem Liter abgelassen, füllte 
sich aber immer wieder sehr rasch nach, eine Eigentümlichkeit, auf die 
auch von anderer Seite hingewiesen wurde, und ging schließlich doch 
zum Empyem über, das operativ entleert werden mußte. Im Ausstrich 
fanden sich Strepto-, Staphylokokken und Diplokokken, keine Pneumo¬ 
kokken. Die erkrankte Lunge zeigt heute noch klinisch und röntgeno¬ 
logisch das Bild einer ungelösten Pneumonie. 

Perkutorisch und auskultatorisch konnte man bei diesen Broncho¬ 
pneumonien im Laufe eines Tages über einer und derselben Lungen¬ 
partie die verschiedensten Befunde erheben; bald stand der pneumo¬ 
nische, bald der bronchitische respektive bronchiolitische Charakter im 
Vordergründe. Der Fieberverlauf war in etwa der Hälfte der Fälle 
der einer Intermittens, bisweilen in ganz steiler Kurve mit täglich er¬ 
neuten Frösten. In zwei Fällen sahen wir einen ausgesprochenen Ikterus, 
und wir hatten den Eindruck einer schweren septischen Allgemein¬ 
erkrankung. Die Entfieberung erfolgte in den Fällen, die die Broncho¬ 
pneumonien überstanden nicht kritisch, sondern lytisch. Therapeutisch 
waren alle nur schwer beeinflußbar. Der Tod war immer ein Herztod. 

Von nervösen Störungen sahen wir, abgesehen von den so gut 
wie immer auftretenden heftigsten Kopfschmerzen, einen kräftigen, 
26jährigen Mann mit meningitischen Symptomen. Die zweimal vor¬ 
genommene Lumbalpunktion ergab erhöhten Druck, klaren Liquor, 
Nonne I negativ, aber ausgesprochene Lymphocytose. Schon nach 
der erstep Punktion trat subjektiv wesentliche Erleichterung ein; sechs 
Tage nach der zweiten Punktion war Patient entfiebert und fühlte sich 
ganz wohl. Es handelte sich hier also zweifellos um eine von anderer 
Seite wiederholt beschriebene Meningitis serosa auf der Basis der 
Spanischen Grippe. 

Komplikationen von seiten des Kniegelenks, über die auch 
Fleischmann und v. Bergmann berichteten, haben wir bei 
einem 22 jährigen Mädchen beobachtet, das einige Tage vor seiner Ein¬ 
lieferung an Kopfschmerzen, allgemeinen Gliederschmerzen und Fieber 
erkrankte und wegen einer Entzündung des rechten Kniegelenks hier 
zur Aufnahme kam. Nach einigen Tagen stellte sich Fluktuation und 
kollaterales ödem der Weichteile ein. Die Punktion ergab sero-puru¬ 
lentes Exsudat in reichlicher Menge; die gynäkologische Untersuchung 
schloß eine gonorrhoische Infektion aus. Es handelt sich hier wohl 
sicher um eine septische Kniegelenksaffektion auf der Basis der 
Spanischen Grippe. 

Ein Fall von diffuser Peritonitis mit zunächst noch vollständig 
ungeklärter Ätiologie deutet auf die Spanische Grippe als Ursache hin. 
Direktor Dr. Amberger behält sich darüber nähere Mitteilung vor. 

Von 78 beobachteten und behandelten Fällen waren 12 mit 
Bronchopneumonie kompliziert, von denen 8, mithin 11,2%, starben. 
Etwa über ein Drittel der Erkrankungen betraf Ärzte, Schwestern, 
Hauspersonal und Patienten, die bereits wegen einer Erkrankung bei 
uns lagen. 50 % der Kranken war zwischen 20 und 80 Jahren alt, 
je 20 % zwischen 10 und 20 und 80 und 40 Jahre alt, je 4 % zwischen 
40 und 50] und 50 und 60 Jahre alt, 2 % über 60 Jahre alt. 

45,7 % betrafen Männer und 54,8 % Frauen. ' Übereinstimmend 
mit anderen Berichten war das dritte Dezennium am meisten befallen. 
Von den acht Verstorbenen waren nur zwei unter 80 Jahre, die übrigen 
sechs über 30 Jahre alt. Die Mortalitätsziffer verschob sich also mehr 
nach dem vorgeschrittenen Alter. 

Im großen und ganzen haben wir den Eindruck gewonnen, daß 
die Erkrankung um so günstiger verlief, je früher die Patienten das 
Bett aufsuchten. 

Therapeutisch sahen wir von keinem der angewandten Mittel, 
wie Natrium salicylicum, Aspirin, Phenacetin, Pyramidon, Antipyrin, 
('hinin, oder auch von Arzneikombinationen einen wirklichen Erfolg. 
Am besten bewährten siclr neben kräftiger Kost absolute Bettruhe und 
ausgiebige Schwitzpackungen. 1 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Über die Frage einer Erhöhung der in der Reichsversiche¬ 
rungsordnung vorgesehenen V ersicherungsgrenze wird mit¬ 
geteilt: Von den Krankenkassen war bereits vor längerer Zeit 
angeregt worden, mit Rücksicht auf die erheblichen Lohnsteigerungen die 
Versicherung^pflicht in der Krankenversicherung 
über die gegenwärtige Grenze von 2500 M Jahresarbeitsverdienst zu 
erhöhen. Man hat sich jedoch nicht für eine Heraufsetzung dieser 
Lohngrenze entschieden, um nicht diese, die Interessen der Ärzteschaft 
stark berührende Frage in der gegenwärtigen Zeit aufzurollen. Im 
übrigen ist zu berücksichtigen, daß für Arbeiter, Gehilfen, Gesellen, 
Lehrlinge und Dienstboten die Versicherungspflicht unabhängig von 
ihrem regelmäßigen Jahresarbeitsverdienste besteht. Die Heraufsetzung 
der Einkommensgrenze wäre also nur für Betriebsbeamte, Werkmeister, 
Gehilfen und Lehrlinge in Apotheken und andere Angestellte von Be¬ 
deutung. In der Unfallversicherung unterliegt ebenfalls der 
Arbeiter, Gehilfe usw. der Versicherungspflicht ohne Rücksicht auf 
den Arbeitsverdienst. Dagegen ist für Betriebsbeamte die Versiche¬ 
rungspflicht mit einem Entgelt von 5000 M begrenzt. Die Berufs¬ 
genossenschaften haben satzungsgemäß davon Gebrauch gemacht, die 
Versicherungspflicht auch auf Betriebsbeamte mit einem höheren Ein¬ 
kommen zu erstrecken, daher ist auch hier eine Änderung der be¬ 
stehenden Bestimmungen nicht erforderlich. 

Auf eine Anfrage hat der Staatssekretär des Kriegsernährungs¬ 
amtes die Auskunft gegeben: Reine Salicylsäure ist nicht als 
Ersatzlebensmittel im Sinne der Verordnung über die Geneh¬ 
migung von Ersatzlebensmitteln anzusehen. Reines doppeltkohlen¬ 
saures Natron ist Ersatzlebensmittel im Sinne der Verordnung 
nur dann, wenn es als Puddingpulver, Backpulver und dergleichen an¬ 
gepriesen wird. - 

Auf Grund einer Anregung des Reichsamtes des Innern werden 
unter Feststellung der Tatsache, daß der Verbrauch von Opium, 
Morphium und Cocain im Inlande im Verlaufe des Krieges 
dauernd gestiegen ist, die Ärzte ersucht, für die Einschränkung des 
Verbrauches dieser Mittel zu sorgen und diese Präparate nur in den 
nötigen Fällen und nur in der durch die Erkrankung gebotenen Menge 
und Zeitraum zu verordnen. - 

In der Woche vom 1. bis 7. September wurden in Preußen 2861 
Erkrankungen und 269 Todesfälle an Ruhr gemeldet. • Darunter waren 
unter anderem beteiligt die Regierungsbezirke Arnsberg mit 383 (43), 
Düsseldorf 741 (70), Münster 122 (25), Oppeln 353 (38) und Wiesbaden 
176 (18) Fällen. - 

Im Prüfungsjahr 1916/1917 wurden im Deutschen Reiche 
1097Ärzte, 81 Zahnärzte, 26Tierärzte und 199 Apotheker approbiert. 
Von den ärztlichen Approbationen wurden 487 in Preußen, 210 in 
Bayern, 126 in Baden und nur 98 in Sachsen und Württemberg zu¬ 
sammen erworben. - 

Für die im Heeressanitätsdienst stehenden Medizinstudie¬ 
renden, die vor dem 1. April 1915 sieben Studiensemester, darunter 
zwei klinische, beendet haben, kann eine Beurlaubung zur Fortsetzung 
des Studiums erst zum 1. November erfolgen. 

Breslau. Der Oberarzt der Medizinischen Klinik, Prof. 
Forschbach, als Nachfolger des verstorbenen Prof. Schmid 
zum Primärarzt der medizinischen Abteilung im Allerheüigen-Hospita! 
gewählt. _ 

Berlin. Den Direktoren der Chirurgischen Abteilung im 
Rudolf-Virchow-Krankenhaus, Prof. Her ms und am Krankenhause 
Friedrichshain, Prof. N e u m a n n, der Titel Geheimer Sanitätsrat ver¬ 
liehen. _ 

HochschuJ nachrichte n. Greifswald: Priv.-Doz. 
v. Möllendorff*, Abteilungsvorsteher im Anatomischen Institut^ 
den Professortitel erhalten. — Würzburg: Der a.o. Professor 
Seifert, Vorstand der Universitätspoliklinik für Nasen- und Hals¬ 
krankheiten, zum o. Professor ernannt. — Wien: Prof. Arnold 
Durig, Anatom und Physiologe an der Hochschule für Bodenkultur, 
zum o. Professor der Physiologie an der Universität ernannt. 

Aufruf! 

„Es wird das Jahr stark und scharf hergehen. Aber man muß 
die Ohren steif halten, und jeder, der Ehre und Liebe fürs Vaterland 
hat, muß alles daran setzen.“ Dieses Wort Friedrichs des Großen 
müssen wir uns mehr denn je vor Augen halten. Ernst und schwer 
ist die Zeit, aber weiterkämpfen und wirken müssen wir mit allen 
Kräften bis zum ehrenvollen Ende. Mit voller Wucht stürmen die 
Feinde immer aufs neue gegen unsere Front an, doch stets ohne die 
gewollten Erfolge. Angesichts des unübertrefflichen Heldentums draußen 
sind aber der Daheimgebliebenen Kriegsleiden und Entbehrungen ge¬ 
ring. An alles dies müssen wir denken, wenn j,etzt das Vaterland zur 
9. Kriegsanleihe ruft. Es geht ums Ganze, um Heimat und Herd, um 
Sein oder Nichtsein unseres Vaterlandes. Daher muß jeder 

Kriegsanleihe zeichnen! 


Qtdiuakt lud Jtätai StttenMd, Hoflrachdrackez., Beriln WH 
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Uber Regelmäßigkeiten im Auftreten erblicher 
Normaleigenschaften, Anomalien und Krankheiten 
beim Menschen. 

Von 

V. Haecker, Professor der Zoologie in Halle a. S. 

In kleineren Mitteilungen, von denen eine in einer medizi¬ 
nischen Zeitschrift veröffentlicht wurde 1 ), und ebenso in einem 
kürzlich erschienenen Buche 1 ) habe ich die Frage zu beantworten 
versucht, inwieweit und unter welchen Umständen auch für die 
Eigenschaften des Menschen, für die normalen Merkmale sowohl, 
wie für die erblichen Anomalien und Krankheiten, eine regel¬ 
mäßige Übertragungsweise nach Art der M e n d e 1 sehen nach¬ 
gewiesen werden kann. Da der Gegenstand in ärztlichen Kreisen 
auf Interesse gestoßen ist und da einige der Ergebnisse inzwischen 
teils erweitert, teils schärfer gefaßt und durch bessere Beispiele 
belegt werden konnten, so folge ich gern einem vom Herrn Heraus¬ 
geber geäußerten Wunsche, auch die Leser der Medizinischen 
Klinik mit einigen neueren Gesichtspunkten bekannt zu machen, 
zu welchen das Studium dieser Frage geführt hat. 

Die Erscheinungen, von denen wir auszugehen haben, sind 
allgemein bekannt. Denn auch ohne medizinische und naturwissen¬ 
schaftliche Kenntnisse zu besitzen, weiß jedermann von seiner 
eigenen Familie her,' daß in bezug auf die Übertragbarkeit der 
menschlichen Eigenschaften unverkennbare Unterschiede bestehen. 
Gewisse Merkmale kommen bei den Nachkommen sehr häufig in 
konstanter und übereinstimmender Weise wieder zum Vorschein, 
sei es kontinuierlich durch mehrere Generationen hindurch, wie 
es manchmal bei Muttermalen oder einzelnen hellen Haarbüscheln 
der Fall ist, sei es mehr sprungweise, wie die hellblaue Augen¬ 
farbe in manchen mischfarbigen FamiÜen. Andere Merkmale da¬ 
gegen, wie die Gesichtszüge und manche geistige Begabungen, 
werden in vielen Fällen allerdings in unverkennbarer, ja mitunter 
sogar in überraschend genauer Weise übertragen, aber im all¬ 
gemeinen treten hier doch die reinen elterlichen Typen gegenüber 
den Mischtypen zurück und die ganzen Vererbungserscheinungen 
zeigen in viel höherem Maße den Charakter des Launischen, Un¬ 
berechenbaren, als bei den zuerst erwähnten Eigenschaften. 

Noch schärfer treten diese Gegensätze dem systematisch 
vorgehenden Forscher entgegen. Der Genealoge sieht, wie 
z. B. in der Habsburger Dynastie der meist mit Dicklippigkeit 
verbundene Prognathismus inferior durch mindestens fünf Jahr- 


1 ) Eine medizinische Formulierung der entwicklungsgeschicht¬ 
lichen Vererbungsregel. (D. m. W. 1918, Nr. 5.) 

*) Entwicklungsgeschichtliche Eigenschaftsanalyse (Phänogenetik). 
Gemeinsame Aufgaben der Entwicklungsgeschichte, Vererbungs- und 
Rassenlehre. (Jena 1918.) 


hunderte hindurch in einer langen Reihe von Generationen mit 
großer Zähigkeit, besonders bei den männlichen Mitgliedern, wieder¬ 
kehrt, während in anderen Herrscherhäusern, so bei den Wettinern, 
alle zwei oder drei Generationen ein Wechsel des jeweils nur 
„temporären“ Farailientypus stattfindet, wobei die eingeheirateten 
Prinzessinnen aus anderen Dynastien ebensooft wie die männ¬ 
lichen Stammes- und Namensträger von Einfluß sind. 

Vor ähnliche Widersprüche sieht sich auch die Völker¬ 
kunde gestellt 1 ): bei einigen Mischvölkern kommen bestimmte 
Merkmale der einen Staramrasse durch Jahrhunderte hindurch in 
konstanter Weise bei einem größeren oder kleineren Prozentsatz 
von Individuen immer wieder zum Vorschein, in anderen Fällen 
dagegen ist der körperliche Typus des einen Komponenten im 
Laufe der Zeiten fast spurlos verschwunden. Beispiele sind einer¬ 
seits die blane Augenfarbe bei Lappen, Samojeden, Kabylen und 
nordkanadischen Eskimos und die Hettiternase der anatolischen, 
armenischen und syrischen Bevölkerung, andererseits die charakte¬ 
ristischen Züge des mongolischen Gesichtstypus, welche die „Vor¬ 
fahren“ der jetzigen Magyaren und Osmanen nach übereinstim¬ 
menden Aussagen alter Chronisten besessen haben und von denen 
bei den heutigen Bewohnern Ungarns und der Türkei, wenigstens 
in -den oberen Bevölkerungsklassen, nur wenig oder nichts mehr 
wahrzunehmen ist. 

Entsprechendes findet sich auch bei erblichen Ano¬ 
malien des Menschen und ebenso bei konstitutionell 
bedingten, „ heredof amiliären “ Krankheiten, 
die, obwohl nur die Disposition und nicht die Krankheit selbst 
vererbt wird, unbedenklich im gleichen Sinne als „erblich“ be¬ 
zeichnet werden können, wie man der Kürze halber auch von erb¬ 
lichen physiologischen Eigenschaften oder Reaktionsarten spricht, 
trotzdem auch hier nur die Anlage vererbt wird. Auch hier sehen 
wir auf der einen Seite Fälle, in denen eine angeborene Anomalie 
oder eine Krankheit kontinuierlich in aufeinanderfolgenden Gene¬ 
rationen unter vollkommen gleichen Erscheinungen wiederkehrt, 
sodaß man ohne weiteres an das Verhalten dominanter mendelnder 
Rassenmerkmale erinnert wird. In anderen Fällen dagegen ist 
zwar ebenfalls eine Heredität unverkennbar, aber der Übertragungs¬ 
modus ist durchaus unregelmäßig, das Bild der Anomalie oder 
Krankheit wechselt bei den einzelnen Trägern, und Koinzidenz 
oder Alternanz mit anderen Anomalien beziehungsweise Krank¬ 
heiten ist die Regel. 

Wie sind nun diese Ungleichmäßigkeiten, die uns bei der 
Übertragung von normalen Eigenschaften, Anomalien und Krank¬ 
heiten des Menschen entgegentreten, zu erklären? Sollen wir den 
Versuchen, auph auf diesem Gebiete Regelmäßigkeiten nach Art 
des Mendel sehen Modus naChzu weisen, nur mit großer Skepsis 


l ) V. Haecker, Die entwicklungsgeschichtliche Vererbungs¬ 
regel in der Völkerkunde. (Zschr. f. ind. Abst. u. Ver. 1918, Bd. 19.) 
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begegnen, so wie es Martius und fast noch mehr Jul. Bauer 
getan haben, oder gibt es eine Möglichkeit, von einem etwas ver¬ 
änderten Standpunkt aus das Regelmäßige, den Mendel sehen 
Kern, in den Obertragungserscheinungen ausfindig zu machen und 
hervorzuheben, in dem ungeheuren Beobachtungsmaterial Spreu 
und Weizen voneinander zu sondern und womöglich Richtlinien 
für eine praktische Verwertung der tatsächlichen Ergebnisse und 
der Folgerungen zu gewinnen? 

Man darf in erster Linie nicht übersehen, daß auch auf dem 
Gebiete der zoologischen und botanischen Erblichkeitsforschung 
die Befunde ganz ähnliche Gegensätze zeigen. Nicht alle Rassen¬ 
charaktere der Tiere und Pflanzen und vollends nicht alle Art¬ 
merkmale lassen bei der Kreuzung klare Spaltungen erkennen: 
vielfach kommen die Merkmale der beiden Stammformen nicht 
in den typischen Häufigkeitsverhältnissen bei den Nachkommen 
zum Vorschein, sehr häufig finden sich ferner bei den Bastarden 
ganze Reihen von Obergangsstufen zwischen den elterlichen Merk¬ 
malen, statt daß nur die letzteren selbst (beim sogenannten 
„Erbsentypus“) oder außer ihnen noch eine bestimmte Inter¬ 
mediärform (beim „Maistypus“) auftreten, und zuweilen scheint 
der eine der beiden, im Bastard verbundenen elterlichen Charaktere 
überhaupt nicht mehr in reiner Form herausgespalten zu werden. 

Einen Schlüssel, der uns hier tiefer in die Zusammenhänge 
eindringen läßt, gibt uns die entwicklungsgeschicht¬ 
liche Eigenschaftsanalyse oder Phänogenetik. 
Diese junge Wissenschaft untersucht morphogenetisch und ent¬ 
wicklungsphysiologisch die Bildung und Entfaltung der „Außen¬ 
eigenschaften“ des fertigen Organismus (der „entwickelten“ oder 
„expliziten“ Eigenschaften im Sinne Roux’) und sucht die dabei 
wirksamen Entwicklungsfaktoren bis in frühe Entwicklungs¬ 
stadien, womöglich bis auf Eigenschaften des befruchteten Eies 
und der Keimzellen zurückzuverfolgen. Man gelangt dabei sehr 
bald zu einer wichtigen Begriffsscheidung, insofern sich Merkmale 
mit (relativ) einfach-verursachter und frühzeitig 
autonomer Entwicklung von solchen mit (relativ) komplex- 
verursachter und durch mannigfache Korre¬ 
lationen gebundener Entwicklung unterscheiden lassen. 
Beispielsweise kann kein Zweifel darüber bestehen, daß die 
schwarze Färbung einer Rabenfeder auf einfachere Weise, das 
heißt durch eine geringere Zahl von entwicklungsgeschichtlichen 
Mitteln verursacht wird, als das Blaugrau der Taube oder das 
glänzende Blau oder Grün vieler tropischer Vögel. Ferner kann 
als relativ autonom die Entwickelung vieler vorwiegend epider¬ 
maler Gebilde, z. B. einer Vogelfeder, bezeichnet werden, weil 
ihre Lage durch den, wie Untersuchungen an niederen Wirbel¬ 
tieren gezeigt haben, seinerseits ziemlich autonomen Wachstums¬ 
rhythmus der Oberhaut bestimmt wird und ihre weitere Ent¬ 
wicklung in hohem Maße unabhängig von den# darunterliegenden 
Geweben anderer Herkunft verläuft. Korrelativ gebunden ist im 
allgemeinen die Entwicklung von Organen, bei deren Entstehung 
ektodermale und mesenchymatische Elemente Zusammenwirken, 
wie z. B. die menschliche Nase und das Jochbein, und deren 
Funktion überdies im Laufe der Stammesgeschichte in eine immer 
größere Abhängigkeit vom Nervensystem 1 ) und endokrinen Apparat 2 ) 
geraten ist. 

Unter Berücksichtigung der Relativität aller hier genannten 
Begriffe läßt sich nun der Zusammenhang zwischen Entwicklungs¬ 
und Vererbungsmodus in folgender „entwicklungsge¬ 
schichtlicher Vererbungsregel“ formulieren: 

Merkmal e mit einfach-verursachter, früh¬ 
zeitig autonomer Entwicklung weisen klare 
SpaltungsVerhältnisse auf. 

Merkmale mit kom plex-verursachter; durch 
Korrelationen g e b u n dener E n t w i c k e 1 u n g zeigen, 
wenn zwei Varianten durch Amphimixis zusammengeführt werden, 
stets größere oder kleinere Abweichungen vom 
Mendelschen Schema: Unregelmäßige Dominanz- und 
Zahlenverhältnisse, große Variabilität der Nachkommen (Kreuzungs¬ 
variabilität) und, im Falle es sich um eigentliche Anomalien han- 


*) So sagt Jul. Bauer (Die konstitutionelle Disposition zu 
inneren Krankheiten, B. 1917): „Die phylogenetische Entwicklung der 
Säugerreihe tendiert offenbar nach einer immer weiteren Verschiebung 
der Korrelation zwischen Centralnervensystem und übrigen Organen in 
der Richtung des ausgesprochenen Primates des Nervensystems.“ 

2 ) Phylogenetische Gesichtspunkte hat besonders C. Hart 
(B. kl. W. 1917, Nr. 45, 8. 1077) in die Lehre von den ßlutdrüsen ein¬ 
zuführen versucht. 


delt, vielfach Gleichzeitigkeit und Alternanz mit anderen Ano¬ 
malien. 

Der Raum verbietet es, diese Regel ausführlich durch Bei¬ 
spiele aus der botanischen, zoologischen und menschlichen Rassen¬ 
lehre zu begründen. Ich möchte in dieser Hinsicht auf frühere 
Mitteilungen 1 ) verweisen und gleich auf das Gebiet der mensch¬ 
lichen Konstitutionspathologie übergehen, wobei zunächst die dem 
Zoologen näherliegenden angeborenen und erblichen Ano¬ 
malien morphologischer Art, sowohl die geringfügigen Ent¬ 
wicklungshemmungen als die eigentlichen Mißbildungen, be¬ 
sprochen werden sollen. 

Zunächst nur ein Wort über die Möglichkeit, auf diesem 
Gebiete, auf dem ja zielbewußte Kreuzungsexperimente nicht an¬ 
gängig sind, das Vorkommen des Mendel sehen Vererbungs¬ 
modus nachzuweisen. Dies ist in einem Falle verhältnismäßig 
leicht möglich. Wenn sich nämlich eine Anomalie oder eine be¬ 
stimmte Krankheitsform scharf vom Typus abhebt, wenn sie ferner 
kontinuierlich in aufeinanderfolgenden Generationen auftritt 
und wenn in einer größeren Familie der eine Elter von einem 
Großelter her und etwa d i e H ä 1 f t e der Kinder affiziert sind, 
so wird man [nach der Formel DR x RR =50% DR-f 50% RR Ä )j 
daran denken dürfen, daß der anomale Zustand gegenüber dem 
typischen ein dominantes mendelndes Merkmal darstellt. 
Im Fall, daß eine große Anzahl von kinderreichen Einzelfamilien 
der Beobachtung zugänglich ist, wird diese Annahme einen hohen 
Grad von Wahrscheinlichkeit gewinnen können. Viel schwieriger 
ist der Nachweis zu führen, daß eine Anomalie oder Krankheit 
des Menschen recessiv ist. Tritt nämlich eine selten vor- 
komraende Eigenschaft innerhalb einer gesunden 
Familie als Mutation von recessivem Charakter (RR) auf, so 
wird es wegen ihrer Seltenheit ganz außerordentlich unwahrschein¬ 
lich sein, daß eine für das Wiederauftreten der Eigenschaft gün¬ 
stige Paarungskombination (RR x RR oder RR x DR) sich einstellt. 
Die Eigenschaft wird also spurlos wieder verschwinden und ihr 
tatsächlich erblicher Charakter wird nicht zu beweisen sein. Ein 
Beispiel hierfür bilden vielleicht die von Stieve und Anderen 
beschriebenen, scheinbar nichterblichen Fälle von Ektrodaktylie 
oder Unterzähligkeit der Finger. Entsteht dagegen eine recessive 
pathologische Veranlagung auf neuropathischem oder 
überhaupt degenerativem Boden, so wird, auch 
wenn es sich um eine seltene Erscheinung handelt, eine mehr¬ 
malige Entstehung innerhalb einer Bevölkerung oder eines wei¬ 
teren Familienkreises eher denkbar und, namentlich wenn Inzucht 
hinzukommt, die Möglichkeit einer Ausbreitung gegeben sein. Bei 
schärfer umschriebenen Anomalien oder Krankheitsformen, wie 
z. B. bei der von Lundborg in der schwedischen Landschaft 
Blekinge beobachteten Myoklonus-Epilepsie, wird dann an der Hand 
eines großen Beobachtungsmaterials eine mendelnde Vererbungs¬ 
weise wahrscheinlich gemacht werden können, bei weniger prä¬ 
gnanten Vorkommnissen wird man aber auch unter den obigen 
Voraussetzungen auf ganz unsicherem Boden stehen. * 

Ich wende mich nun zur Besprechung einiger Beispiele, 
welche die Gültigkeit der entwicklungsgeschichtlichen Vererbungs¬ 
regel auch auf dem Gebiete der angeborenen Anomalien erläutern 
sollen. 

Vollkommener Pigmentmangel, wie er uns im reinen Albi¬ 
nismus z. B. der Nagetiere entgegentritt, darf wohl im allgemeinen 
als eine relativ einfach verursachte Erscheinung angesehen werden und 
folgt bei Kreuzungen als streng recessives Merkmal sehr genau der 
Spaltungsregel. In Fällen eines nicht ganz reinen Albinismus (Albi¬ 
no i d i s m u s) kann fast stets eine kompliziertere Ätiologie nachge¬ 
wiesen werden, so z. B. bei den weißen Axolotln mit dunkler Iris, bei 
welchen nicht bloß die mangelnde Kongruenz zwischen Haut- und 
Augenpigmentierung, sondern auch die korrelativ verbundene Ent¬ 
wicklungshemmung der epidermalen und korialen Pigmentzellen auf 
einen etwas komplexeren Chemismus hinweist. Hier treten in der Tat 
auch gewisse Abweichungen vom Mendel sehen Modus auf. Auch 
beim Menschen sind mehrere Fälle bekanntgeworden, die recht gut 
mit der Annahme, daß der Albinismus ein recessives Merkmal ist, in 
Einklang gebracht werden können. Andererseits kommen aber auch 
Fälle vor, die mit dem Mendel sehen Schema nicht vereinbar sind 8 ). 
Vielleicht hängen nun diese Verschiedenheiten damit zusammen, daß 
der Albinismus beim Menschen offenbar bald mehr als eine autonome 

9 Vgl. Entwicklungs-Eigenschaftsanalyse Kap. 23, S. 278ff. und 
„Vererbungsregel in der Völkerkunde“. 

2 ) Dabei bedeutet DR ein Individuum, das von einem Elter die 
dominante (D), vom anderen die recessive Anlage (R), RR ein Indi¬ 
viduum, das von beiden Eltern die recessive Anlage übernommen hat. 

3 ) Vgl. L. Plate, Vererbungslehre. (Leipzig 1913, S. 322f.) 
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Pigmentstoffwechsel-Anomalie, ähnlich wie bei den Nagern, bald mehr 
als eine korrelativ gebundene, auf allgemein degenerativer Grundlage 
herauswachsende Abweichung auftritt. So kommt er einerseits autonom 
in Familien vor. die keine körperlichen oder geistigen Gebrechen 
zeigen, wie z. B. in dem von Ebstein und Günther 1 ) mitgeteilten 
Fall, andererseits werden Genealogien erwähnt, in welchen Albinismus 
mit Idiotie oder Taubstummheit einherging. Wie sehr gerade beim 
Albinismus der Grad der korrelativen Bindung wechselt, zeigt sich 
auch darin, daß sogar das bei den Albinos der weißen Hasse sehr kon¬ 
stante Phänomen des Nystagmus — dessen innerer Zusammenhang mit 
dem Pigmentmangel im übrigen noch unklar ist — bei anderen Rassen, 
z. B. bei den Papuas, keine Begleiterscheinung des Albinismus ist. 
Vielleicht lassen sich, wenn in Zukunft die Ahnentafeln und Stammbäume 
genauer auf diese Verschiedenheiten hin geprüft werden, tatsächlich 
zwei Hauptformen des Albinismus, der autonome und der degenerativ 
bedingte, unterscheiden, und vielleicht stellt es sich dann heraus, daß 
der erstere in typischer Weise „mendelt“, während der letztere, ent¬ 
sprechend dem labilen Verhalten der degenerativen Grundlage, in mehr 
unregelmäßiger Weise bei den Gliedern einer Familie manifest wird. 
Dann wird es sich auch herausstellen, in welchem Maße die Erschei¬ 
nung, daß der Albinismus verhältnismäßig häutig bei Blutsverwandt- 
schaft der Eltern auftritt. auf einem durch Inzucht begünstigten „Her- 
ausmendeln“ einer recessiven Anlage oder auf der Akkumulierung 
degenerativer Anlagen beruht. 

Die Unterschiede der Körpergröße sind zunächst, soweit 
bekannt, durch ungleiche Vermehrungstätigkeit der Zellen bei kon¬ 
stanter Zell- und Kemgröße bedingt. Beim harmonischen Wachstum 
der einzelnen Körperteile spielen außerdem regulierende Faktoren in 
Gestalt von Hormonen eine wichtige Rolle, sodaß bei der Entstehung 
der einzelnen Größenabstufungen — ganz abgesehen von den nicht- 
erblichen Ernährungsmodifikationen — sehr komplizierte Mechanismen 
wirksam sein müssen. Dem entsprechen nun auch die unübersicht¬ 
lichen Erblichkeitsverhältnisse, und speziell beim Menschen zeigen nur 
die extremen Größenstufen, vor allem eine hochgewachsene, hagere 
Statur, Erblichkeitsverhältnisse, die mit dem Mendel sehen Modus gut in 
Einklang stehen, während die anderen Abstufungen in ganz unüber¬ 
sichtlicher Weise übertragen werden, ähnlich wie dies auch bei den 
Kreuzungen verschieden großer Pflanzenrassen beobachtet werden 
kann. Entsprechende Erscheinungen zeigen auch die rassenmäßigen 
Größenunterschiede einzelner Organe, z. B. der Ohrenlänge 
der Kaninchen nach den viel besprochenen Untersuchungen Castles. 

Mehr Klarheit im erblichen Verhalten tritt aber dann hervor, 
wenn Größenvarianten ganz bestimmter Art durch Abänderung eines 
ganz bestimmten Entwicklungsmittels' hervorgerufen werden, sodaß 
innerhalb des Rahmens eines komplexen Entwicklungsgeschehens sich 
ein einzelner Entwicklungsfaktor in einer mehr auto¬ 
nomen Weise hervorhebt. Dies gilt z. B. für die Kurzgliedrig- 
keit, Mikromelie oder Achondroplasie des Menschen, die 
auf dem Fehlen der charakteristischen säulenförmig angeordneten 
Knorpelzellen in den Epiphysen der langen Röhrenknochen, also auf 
einer ganz speziellen, auf ein ganz bestimmtes Bildungsgewebe lokali¬ 
sierten Entwicklungsstörung beruht, welche ihrerseits wohl durch die 
Abänderung einer bestimmten Ursache, vermutlich einer innersekre¬ 
torischen Funktion bedingt ist und also als relativ einfach - verursacht 
und autonom bezeichnet werden darf. Damit dürfte es Zusammen¬ 
hängen, daß die Mikromelie wenigstens in einigen Familien als eine 
ausgesprochen mendelnde, und zwar dominante Eigenschaft zutage tritt. 

Auch bei anderen erblichen Anomalien der Extremitäten lassen 
sich ähnliche Zusammenhänge zwischen Entwicklung und Vererbungs¬ 
modus nachweisen. Wohl ist über die entwicklungsgeschichtlichen 
Ursachen der meisten Mißbildungen wenig Sicheres bekannt, zumal die 
Annahme eines amniogenen Ursprungs in der Mehrzahl der Fälle eben 
im Hinblick auf das mehr oder weniger deutlich hervortretende erb¬ 
liche Moment auf große Schwierigkeiten stößt. Vielleicht darf man 
aber so viel sagen, daß die P o 1 y d a k t y 1 i e in dem bei niederen 
Tieren weitverbreiteten vegetativen Zweiteilungsvermögen vielzelliger 
Gebilde eine Art Gegenstück findet, daß bei der Hyperphalangie 
des Daumens ein eigentlicher Atavismus und bei der Syndak- 
ty 1 ie und Schwimmhautbildung ein ungleichmäßiges, nicht- 
abgestimmtes Wachstum des skelettogenen und nichtskelettogenen Ge¬ 
webes in Betracht kommt. .Jedenfalls spricht schon das alternierende 
Auftreten anderer Extremitätenanomalien in denselben Stammbäumen 
dagegen, daß hier einfache autonome entwicklungsgeschichtliche Fak¬ 
toren wirksam sind, und so finden wir denn auch unregelmäßige, 
schwer zu deutende Erblichkeitsverhältnisse, ähnlich wie sie bei den 
entsprechenden Mißbildungen der Haustiere beobachtet werden. 

Einen starken Gegensatz bildet die Hypophalangie oder 
Brachydaktylie, bei welcher die Finger und Zehen Fl—V nur 
zwei Glieder aufweisen. Hier handelt es sich um eine Entwicklungs¬ 
hemmung, welche die, normalerweise in streng geregelter, in hohem 
Maße autonomer Wachstumsordnung fortschreitende Gliederung der 
mesenChy manschen „Vorknorpelplatte“ des Extremitätonskeletts betrifft 
und in eine ganz bestimmte Phase der Wachstums- und Differenzierungs- 

9 E. Ebstein und H. Günther, Klinische Beobachtungen 
über Albinismus. (Zschr. f. Morph. 1914, Bd. 17.) 


Vorgänge eingreift, und zwar ist die Ursache der Störung zweifellos in 
der Skelettanlage selbst gelegen, worauf auch der Umstand 
hinweist, daß Korrelationen mit anderen Anomalien nicht oder jeden¬ 
falls nicht regelmäßig Vorkommen. In Übereinstimmung damit finden 
wir, daß die Hypophalangie gegenüber dem normalen Zustand ein sehr 
konstantes, ausgesprochen «mendelndes, und zwar dominierendes Merk¬ 
mal darstellt, welches sehr genaue Zahlenverhältnisse darbietet und so 
in starkem Gegensatz zu anderen Anomalien der Extremitäten steht. 

An die rein morphologischen Abnormitäten lassen sich vom 
eigenschaftsanalytischen Standpunkt aus solche physiologische 
Anomalien anreihen, welche unmittelbar auf Defekte des 
Nervensystems zurückzuführen sind. Ich wähle hier als Beispiel 
ein zoologisches Objekt, die bekannten Drehbewegungen 
der japanischen Tanzmaus, weil hier über die Erblich¬ 
keitsverhältnisse einiges bekannt ist und weil andererseits durch 
neuere, sehr genaue physiologische und hirnanatomische Unter¬ 
suchungen des holländischen Arztes T. Kuyper 1 ) bessere An¬ 
haltspunkte für eine ätiologische und speziell auch entwicklungs¬ 
geschichtliche Beurteilung der Erscheinungen gewonnen worden 
sind. Außer den von früheren Autoren beobachteten Degenerations¬ 
erscheinungen in der Schnecke und im unteren Teile des Laby¬ 
rinths fand Kuyper solche in den beiden Acusticuswurzeln, 
besonders im Schneckennerv, ferner in den Acusticuskernen, in 
den sekundären und tertiären Bahnen und Centren, besonders 
auch in dem als Koordinationscentrum zu betrachtenden Dei¬ 
ters sehen Kern und dem ganzen zugehörigen Faserapparat, so¬ 
wie bemerkenswerterweise auch außerhalb des Acusticussystems, 
nämlich in der mesencephalen Trigeminuswurzel, in den Mark¬ 
kügelchen und in der Rinde des Rhinencephalons. Über die weiter 
zurückliegenden Ursachen kann nichts Sicheres gesagt werden, 
aber die beträchtliche individuelle Variabilität im hirnanatomischen 
und physiologischen Verhalten, die Korrelation der Dreh¬ 
bewegungen mit Taubheit und anderen Funktionsanomalien und 
die postfötal fortschreitende Degeneration der peripheren 
Apparate (van Lennep) weisen mit Bestimmtheit darauf hin, 
daß das Tanzen keine einfach verursachte, entwicklungsgeschicht¬ 
lich autonome Anomalie darstellt. Es kann daher nicht wunder¬ 
nehmen, daß sich bei Kreuzungen mit nichttanzenden Rassen 
nicht die klaren Spaltungserscheinungen herausstellen, die bei 
der ersten Inangriffnahme des Objektes in die Augen zu springen 
schienen. 

Und nun zwei Beispiele, die sich in entwicklungs- und ver¬ 
erbungsgeschichtlicher Hinsicht als vollkommene Gegenstücke dar¬ 
stellen, insofern ganz bestimmte, vermutlich auf circumscripten 
Entwicklungsstörungen des Centralnervensystems beruhende 
Funktionsanomalien eine ausgesprochen homologe und kontinuier¬ 
liche Vererbung zeigen. 

Die zwangsweisen Mitbewegungen, welche z. B. bei will¬ 
kürlicher Bewegung einer Hand in symmefrischer Weise auch von der 
anderen ausgeführt werden, entstehen offenbar durch abnorme Irradiation 
eines Bewegungsimpulses in der Hirnrinde und 9ind nach 0. Förster 
und Anderen auf die Persistenz eines im frühen Kindesalter normalen 
Zustandes, also auf eine Entwicklungshemmung, zurückzuführen, die 
vielleicht, wie Curschmann meint, auf der mangelhaften Entwick¬ 
lung eines anatomisch nicht lokalisierbaren subcorticalen Hemmungs¬ 
centrums beruht. Sie erweisen sich vielfach als ausgesprochen, und 
zwar kontinuierlich erblich: so wurde z. B. die nämliche Erscheinung 
bei einem gesunden Buchbinder, bei seiner Mutter und seinem Sohne 
beobachtet. Auch in einem von R ü 1 f 2 ) beschriebenen Fall eines epilepti- 
forrnen, bei bestimmten Anlässen in sehr konstanter Weise sich ab¬ 
spielenden Rindenkrampfes, der vermutlich auf eine circumscript 
gestörte Funktionsanlage eines bestimmten Rindencentrums zurück¬ 
zuführen ist, ist die Übertragung sehr bemerkenswert, insofern der 
Vater und ebenso drei von den fünf Geschwistern in übereinstimmender 
Weise die Erscheinung zeigen, was mit der schon oben erwähnten 
Mendel sehen Formel DR x RR = 50% DR + 50% RR in gutem 
Einklang steht (auch ein Vetter war nach Aussage der Angehörigen 
„epileptisch“). 

Damit haben wir bereits das Gebiet der eigentlichen 
Krankheiten betreten, welche, soweit sie wenigstens 
überwiegend konstitutionell bedingt sind, direkte oder indirekte 
(das heißt durch Körperzustände vermittelte) Reaktionen einer 
mehr oder weniger abwegigen Gesamt- oder Teil- (Organ-) Konsti¬ 
tution auf exogene Reizwirkungen darstellen und sich von an¬ 
geborenen Anomalien und normalen Rasseneigenschaften unter 
anderem dadurch unterscheiden, daß die Reaktion im allgemeinen 


x ) Die funktionellen und hirnanatomischen Befunde bei der ja¬ 
panischen Tanzmaus. (Rotterdam 1913. 4°.) 

*) Arch. f. Psych. 1913, Bd. 62, S. 74«. 
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erst postfötal erfolgt und in ihrem Auftreten und Verlauf mehr, 
als dies bei Anomalien und Rassenmerkmalen der Fall zu sein 
pflegt, von den wechselnden Kombinationen der ätiologischen Be¬ 
dingungen abhängig ist. Zwischen normalen Rasseneigenschaften, 
geringfügigen, für das Leben des Individuums gleichgültigen Ent¬ 
wicklungsstörungen, angeborenen morphologischen und physio¬ 
logischen Anomalien mehr pathologischer Art und vorwiegend 
konstitutionell bedingten Krankheiten bestehen alle möglichen 
Übergänge, und schon deshalb kann es nicht auffallen, daß auf 
diesem ganzen Gebiet auch die Erblichkeit das nämliche 
wechselnde Verhalten zeigt und daß also auch bei Krankheiten 
bald eine streng homologe kontinuierliche, bald eine ganz unregel¬ 
mäßige Übertragungsweise vorkommt. 

Nun haben entwicklungsgeschichtliche Be¬ 
trachtungen schon nach verschiedenen Richtungen hin der 
ätiologischen Krankheitsforschung Anregungen gegeben. So läßt 
sich vielfach zeigen, daß das gleichzeitige oder alternierende Auf¬ 
treten von verschiedenen Konstitutionsanomalien oder Krankheiten 
bei demselben Individuum, beziehungsweise in derselben Familie 
darauf beruhen kann, daß die betroffenen Gewebe oder Organe in¬ 
folge ihrer Abstammung von demselben Keimblatt 
oder Bildungsgewebe gleichzeitig minderwertig sind. So 
dürfte das gemeinsame Auftreten von Anomalien des Gebisses 
und Haarkleides auf die in letzter Linie vorwiegend ektodermale 
Herkunft beider Systeme zurückzuführen sein; bei dem Zusammen¬ 
fallen von Bildungsfehlerji der Nebennieren mit abnormer Hirn¬ 
entwicklung ist an die entwicklungsgeschichtlichen Beziehungen 
der ersteren zum sympathischen Nervensystem zu erinnern; bei der 
Entstehung des Status hypoplasticus (Bartel, Pfaundler) 
oder Lymphatismus (Stoerk) soll eine congenitale Minderwertig¬ 
keit des mittleren Keimblatts oder wenigstens der Mesenchym- 
derivate (Bindegewebe, Gefäßschicht, lymphatisches Gewebe, glatte 
Muskulatur) in Betracht kommen 1 ); und in ähnlicher Weise mag 
das gleichzeitige Vorkommen von Neubildungen des. Verdauungs- 
traktus und von Lungenschwindsucht in derselben Familie (Riffel) 
auf entwicklungsgeschichtlichen Zusammenhängen beruhen. 

Das kombinierte Auftreten gewisser Anomalien kann auch 
mit der gleichzeitigen Differenzierung der betreffenden Or¬ 
gane Zusammenhängen. Wenn z. B. die Kahnbeine und Knie¬ 
scheiben die gleiche Entwicklungsstörung zeigen, so kommt in 
Betracht, daß sie ungefähr gleichzeitig ihre Knochenkeme erhalten. 
Störungen, welche in das betreffende Entwicklungsstadium ein- 
greifen, können also bei beiden, gleichzeitig in sensibler Ver¬ 
fassung befindlichen Skeletteilen Anomalien hervorrufen. 

Welche große Rolle ferner Entwicklungshem¬ 
mungen beim Zustandekommen von Organminderwertigkeiten 
spielen, ist allgemein bekannt. So können aus Kiemengangresten 
sehr leicht Cysten entstehen, die später zu Geschwüren aus- 
wachsen. Die Neigung des Duodenums zu Geschwüren wird von 
Tandler auf die Persistenz einer in der Embryonalzeit vor¬ 
übergehend bestehenden Verengerung des Darmlumens zurück¬ 
geführt. Auch die zur Tuberkulose disponierende Stenose der 
oberen Brustapertur stellt einen infantilen und gleichzeitig in 
gewissem Sinne atavistischen Zustand dar (Freund, Wieders- 
heim,Hart). 

Mit den Entwicklungshemmungen stehen in nahem Zu¬ 
sammenhang die Heterotopien und versprengten 
Keime, die vielfach, besonders im Centralnervensystem und in 
der Magenschleimhaut, den Ausgangspunkt für Neubildungen 
liefern dürften. 

Eine genauere Kenntnis der entwicklungsgeschichtlibhen 
Verhältnisse macht es nun aber vor allem auch möglich, ähnlich 
wie bei normalen Eigenschaften und bei angeborenen Anomalien, 
auch bei Krankheiten die Frage nach dem Vererbungsmodus in 
bestimmterer Weise zu formulieren und so einem Problem näher¬ 
zutreten, bei welchem das geradezu allgemeine Interesse, das ihm 
von Ärzten und Laien entgegengebracht wird, in einem seltsamen 
Mißverhältnis steht zu dem bisherigen Mangel an wirklichen An¬ 
griffspunkten und dem abwartenden und zum Teil sehr skep¬ 
tischen Verhalten der Forschung. 

Daß nun gerade auf entwicklungsgeschichtlichem Boden 
wichtige Angriffspunkte gelegen sind, ist wohl da und dort schon 
lange gefühlt worden, aber, wie bei manchen rein physiologischen 
Fragen, muß auch hier die Erforschung menschlicher Verhältnisse 

x ) Die Möglichkeit, das Mesenchym in frühembryonaler Zeit 
elektiv zu schädigen, hat Roux experimentell nachgewiesen. 


auf eine breitere biologische Basis zurückgehen, um für die natur¬ 
gemäße Lückenhaftigkeit des eigenen Materials und für die Un¬ 
möglichkeit einer experimentellen Behandlung einen Ersatz zu 
finden und die auf zoologischem Gebiet unter günstigeren Arbeits¬ 
bedingungen gewonnenen Anschauungen und Begriffe für die 
eigenen Zwecke zu verwerten. 

Gehen wir nun gleich zur Frage über, ob und in welcher 
Form auch für die hereditären Krankheiten die entwicklungs¬ 
geschichtliche Vererbungsregel gilt? 

Der Begriff der Entwicklung ist bei konstitutionell 
bedingten Krankheiten in weiterem Sinne zu verstehen, als bei 
den meisten normalen Eigenschaften und angeborenen Anomalien, 
welche bei der Geburt im ganzen schon fertig daliegen. Denn 
es handelt sich nicht bloß um die Entwicklung der der Krank¬ 
heit zugrunde liegenden, die relative Widerstandskraft beziehungs¬ 
weise Empfänglichkeit bedingenden konstitutionellen Verhältnisse, 
sondern auch um die Prozesse, die jeweils zur Entfaltung der 
Krankheit führen 1 ). Dementsprechend sind auch die entwick¬ 
lungsgeschichtlichen Ursachen sehr verschiedener 
Natur: es kommen also nicht bloß die entwicklungsgeschicht¬ 
lichen Faktoren im engeren Sinne in Betracht, sondern auch, in 
viel höherem Maße als bei normalen Eigenschaften, die im fötalen 
oder erst im postfötalen Leben einsetzenden konditionellen ätio¬ 
logischen Momente, nämlich direkt oder indirekt (das heißt durch 
Beeinflussung des Körperzustandes) wirkende exogene Faktoren. 

Im ganzen sind also die Krankheiten in entwicklungs¬ 
geschichtlicher Hinsicht komplex-verursachte Eigen¬ 
schaften, besonders auch dann, wenn sie auf dem Boden von 
Konstitutionsschwächen mehr allgemeiner Art entstehen, wenn' 
also die Teilkonstitutionen mehrerer Organe Defekte zeigen oder 
wenn die natürliche morphologische oder funktionelle Korrelation 
der Organe infolge mangelhafter Ausbildung des Nervensystems 
oder des endokrinen Apparats gestört und gebrochen ist. Es ist 
also im Hinblick auf das erbliche Verhalten komplexverursachter 
Rasseneigenschaften und Anomalien ohne weiteres verständlich, 
daß in einer sehr großen Anzahl von Fällen auch dann, wenn 
eine Krankheit in offenkundiger Weise einen heredofamiliären 
Charakter zeigt, die Erblichkeitsverhältnisse unregelmäßig 
sind, und daß gerade bei einigen der häufigsten und wichtigsten 
konstitutionell mitbedingten Krankheiten, bei Arteriosklerose, Tuber¬ 
kulose, Magengeschwür und bösartigen Neubildungen, vor allem 
aber auch bei manchen Erkrankungen des Nervensystems, die 
Versuche, aus den Stammbäumen und Ahnentafeln Regelmäßig¬ 
keiten herauszulesen, von vornherein mehr oder weniger aussichts¬ 
los sein müssen. 

Nun gibt es aber unzweifelhaft Fälle, in welchen auch 
die eben genannten Krankheiten in besonders klarer Weise eine 
ausgesprochen gleichsinnige und kontinuierliche 
Übertragungsweise zeigen. Ein solches, schon auf den ersten 
Blick an die Vererbung dominanter mendelnder Eigen¬ 
schaften erinnerndes Verhalten scheint namentlich dann vorzu¬ 
kommen, wenn die Krankheit in bestimmter Weise lokalisiert ist, 
wenn ihr also offenbar eine bestimmte, stark ausgeprägte erbliche 
Organminderwertigkeit zugrunde liegt, die ihrerseits infolge ihrer 
einfach-verursaehten, autonomen Entwicklung und, wie ich hinzu¬ 
fügen möchte, wegen der Stabilität der betreffenden Keimplasma¬ 
mutation, regelmäßige Erblichkeitsverhältnisse aufweist. Während 
also in der Regel „das komplexe und wechselnde Spiel, die Multi- 
plizität der konstitutionellen und konditioneilen ätiologischen 
Faktoren stärker hervortritt, und eben infolge dieser komplexen 
Verursachung nach der entwicklungsgeschichtlichen Vererbungs¬ 
regel die ErblichkeitsVerhältnisse unregelmäßig sind“ — wobei 
im Falle mehr universeller Konstitutionserschütterungen 
wahrscheinlich noch eine gewisse Labilität des Keim¬ 
plasmagefüges in Betracht kommt —, prävaliert in 
den letztgenannten Fällen einer der entwicklungsgeschichtlichen 
Faktoren, nämlich die ausgesprochen disponierende Anomalie eines 
bestimmten Organs oder Organteils, so vollkommen, daß die Ver¬ 
erbungsweise eben dieses Faktors derjenigen der Krankheit den 
Stempel aufdrückt. 

So läßt sich also die entwicklungsgeschichtliche Vererbungs¬ 
regel für das spezielle Gebiet der Krankheitsübertragung zunächst 
in folgender Weise formulieren: 

’) Auch im vulgären Sprachgebrauch ist ja öfter von der „Ent¬ 
wicklung“ einer Krankheit in diesem weiteren Sinne die Rede. 
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(I.) Eine Krankheit zeigt eine regelmäßige 
Vererbungsweise, wenn sie auf ein Organ oder 
einen Organteil von stark ausgeprägter Min¬ 
derwertigkeit lokalisiert ist und wenn die 
Organanomalie ihrerseitsin folge eirier ein- 
fach - verursachten, frühzeitig autonomen Ent¬ 
wicklung und wegen ^.Stabilität der zugrunde 
liegenden Keimplasmamutation ein'em regel¬ 
mäßigen Vererbungsmodus folgt. Hat die Organ¬ 
anomalie einen dominant mendelnden Charakter, so kommt dies 
in der kontinuierlichen, ausgesprochen gleichsinnigen Vererbung 
der Krankheit, sowie darin zum Ausdruck, daß bei Affektion des 
einen Elters etwa die Hälfte der Kinder von der Krankheit be¬ 
fallen wird. w 

Zahlreiche Beispiele lassen sich hier anführen. Die Fälle 
einer streng homologen, homotopen und kontinuierlichen Über¬ 
tragung von bösartigen Neubildungen, wie sie öfter 
in der Literatur erwähnt werden, habe ich bereits an anderer 
Stelle 1 ) besprochen. Wenn J. Bauer sagt, daß die hereditäre 
Disposition zur Entwicklung von Neoplasmen sich in manchen 
Fällen ganz exquisit auf bestimmte Organe erstreckt und diese 
dann offenbar als minderwertig im Sinne eines Locus minoris 
resistentiae stigmatisiert sind, so ist er damit dem Kernpunkt der 
ganzen Frage sehr nahe gekommen. 

Ähnliches gilt für die Tuberkulose. Während diese 
häufig auf universell-degenerativem Boden oder auch im engeren 
Rahmen des Habitus asthenicus entsteht und dann eine Heredität, 
wenn überhaupt, nur ganz im allgemeinen zutage tritt, ist in 
anderen Fällen die Übertragung ausgesprochen homotop, homocbron 
und homolog: die Krankheit geht bei den einzelnen Familien¬ 
gliedern vom gleichen Lungenflügel oder von einer noch be¬ 
stimmteren Stelle aus und die Zeit der ersten Manifestation und der 
Verlauf ist ein übereinstimmender. In solchen Fällen von erblicher 
lokalisierter Organschwäche scheint aber eine regelmäßigere, und 
zwar kontinuierliche Vererbung häufig vorzukomraen. 

Bei Krankheiten, die an und für sich ihren Sitz in be¬ 
stimmten Gewebs- oder Organsystemen haben, werden ebenfalls 
nicht selten Fälle einer ausgesprochen gleichartigen und gleich¬ 
zeitig kontinuierlichen Vererbung beobachtet, was auf einer regel¬ 
mäßig-erblichen Übertragung einer stark ausgeprägten, streng 
lokalisierten Organschwäche beruhen muß. Bekannt ist jenes Ver¬ 
hältnis für die A r t e r i o s k 1 e r o s e. Auch für das peptische 
Magengeschwür, das vielfach auf einer familiären Organ¬ 
minderwertigkeit mehr allgemeiner Art beruht und daher häufig 
mit anderen Magenkrankheiten alterniert, sind Fälle von streng 
homologer und dabei kontinuierlicher oder wenigstens stark ge¬ 
häufter Vererbung bekannt, sodaß der Eindruck besteht, „als ob 
sogar das klinischeJBild und der Verlauf der Erkrankung eine 
gewisse familiäre Typizität aufwiese“ (J. Bauer). Ähnliches gilt 
für Lungeneraphysem, frühzeitige Schrumpfniere, akuten Gelenk¬ 
rheumatismus und akute Appendicitis. 

Bei Krankheiten, die in Anomalien des Blutdrüsen- 
Systems ihre eigentliche konstitutionelle Basis haben, ist die 
neuerdings namentlich von Hart (a. a. 0.) betonte wechselseitige 
Korrelation des ganzen endokrinen Apparates und die in der 
Regel dadurch bedingte Komplexität der Ursachen als Grund für 
die Unübersichtlichkeit der Erblichkeitsverhältnisse anzusehen. 
Doch kommen auch auf diesem Gebiete nicht selten Fälle einer 
strengen und gleichartigen Heredität vor, die ihre Ursache nicht in 
einer anomalen Beschäfenheit des ganzen Systems, sondern in 
einer ausgeprägt erblichen Minderwertigkeit einer einzelnen 
Drüse, also in der Übertragung einer streng lokalisierten 
Bildungshemmung haben dürften, ebenso wie z. B. das Wachstum 
und die Pigmentbildung nicht bloß des ganzen Hautsystems, 
sondern auch, wie* das schon erwähnte Beispiel der hellen Haar¬ 
locke zeigt, die Entwicklung bestimmt begrenzter Hautstellen 
Anomalien erblicher Art aufweisen kann. Hierher gehören wohl 
die selten vorkommende gleichartige Heredität des Morbus 
A d d i s o n i i und die von Saiz 2 ) beschriebenen Fälle einer kon¬ 
tinuierlich-erblichen, auf einer Hypoplasie oder Funktionsanomalie 
der Epithelkörperchen beruhenden Maternitätstetanie. 

Ähnlich wie die in Anomalien des endokrinen Apparats 
wurzelnden Krankheiten, so zeigen auch diejenigen des Nerven¬ 
systems im Falle einer Heredität in der Regel ein wechselndes 


i) D. m. W. 1918; Entw. Eig. An. S. 305. 
*) W. kl. W. 1908, S. 1322. 
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Verhalten, was mit den äußerst komplizierten morphogenetischen, 
histogenetischen und physiologischen Beziehungen zwischen den 
einzelnen Teilen dieses Organsystems Zusammenhängen, dürfte. 
Doch kommt auch hier eine selbständigere und regelmäßigere 
Übertragungsweise vor, die vermutlich auf einer streng normierten 
Vererbung von mehr circumscripten Defekten beruht. Erwähnt 
wurde bereits der von R ü 1 f beschriebene Fall eines familiären 
Rinde n krampfes und die von Lundborg untersuchte 
Myoklonus-Epilepsie, von denen der erstere alle Charaktere eines 
dominanten, der letztere diejenigen eines recessiven mendelnden 
Merkmals aufweist. Auch die vielfach ausgesprochen selbständig 
und kontinuierlich übertragbare F ried reich sc heKrankheit 
ist hier anzuführen, deren entwicklungsgeschichtliche Ursachen 
nach F. S c li u 11 z e , E d i n g e r und Anderen in letzter Linie 
in einer quantitativen Entwicklungshemmung des Rückenmarks, 
zuweilen auch der Oblongata oder, bei der Mari eschen Variante, 
des Kleinhirns zu suchen ist, also in einem morphologischen 
Organdefekt, dem nach zahlreichen Analogien mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit eine regelmäßige Übertragungsweise zugesprochen 
werden kann. 

Immerhin sind die durch das Blutdrüsen- und Nervensystem 
beherrschten Krankheiten im allgemeinen als komplex-verursacht 
anzusehen, und wenn z. B. beim Diabetes i n s i p i d u s die 
Frage noch offensteht, ob ihm eine primäre Minderwertigkeit des 
Nierengewebes selbst oder eine Anomalie der endokrinen oder ner¬ 
vösen Steuerung zugrunde liegt, so dürfte im Hinblick auf die 
regelmäßige, nach Art eines dominanten Merkmals erfolgende Über¬ 
tragung, wie sie in der von W e i 1 beschriebenen Familie sowie 
in den im „Treasury 14 des Galtonlaboratoriums zusammengestellten 
Stammbäumen hervortritt, der Schluß n a h e 1 i e g e n , daß 
ein primärer erblicher Nierendefekt die Grundlage bildet. 

Auf dem Gebiet der Rassenlehre läßt sich zeigen, daß be 
sonders solche Merkmale, die weniger in verwickelten morpho¬ 
genetischen Vorgängen, als im Chemismus sämtlicher 
oder der meisten Körper zellen und somit des Art- 
p 1 a s m a s selber begründet und daher als „verhältnismäßig ein- 
fach-verursacht“ anzusehen sind, vielfach sehr genau der Spaltungs¬ 
regel folgen. So wäre es auch zu verstehen, daß im Gegensatz 
zu den mehr komplizierten und unregelmäßig vererbbareu Konsti¬ 
tution sanomajien des Kohlehydratstoffwechsels, z. B. dem Diabetes 
mellitus, gewisse AnomaliendesEi weißstoff Wechsels 
(Aminosäurediathesen), die auf ganz bestimmten fermentativen In¬ 
suffizienzen vermutlich sämtlicher Zellen beruhen, z. ß. Alkap- 
tonurie und Cystinurie, ein „exquisit familiär-hereditäres“ 
Vorkommen zeigen und zum Teil schon mit Erfolg auf ein mendeln¬ 
des Verhalten geprüft werden konnten. 

Wenn so die Beziehungen zwischen den e*ntwicklungs- 
geschichtlichen Grundlagen einer Eigenschaft oder 
Reaktionsweise und ihrem Vererbungsmodus auch für die 
konstitutionell bedingten Krankheiten schon jetzt, ehe noöh spezielle 
auf diesen Punkt gerichtete Einzeluntersuchungen vorliegen, mit 
Deutlichkeit hervortreten, so erhebt sich die Frage, auf Grund 
welcher inneren Zusammenhänge in letzter 
Linie der Vererbungsmodus durch die relative 
Zahl, Komplexität undSelbständigkeit der ent¬ 
wicklungsgeschichtlichen Ursache'n beein¬ 
flußt wird. Nach der von Johannsen und zahlreichen 
anderen, namentlich botanischen Erblichkeitsforschern vertretenen 
Auffassung sind die in den Keimzellen eingeschlossenen Erbein¬ 
heiten, Anlagen oder Gene in höchstem Maße konstant 
und verhalten sich bei der Übertragung vollkommen u n - 
a b h ä n g i g voneinander. Insbesondere komme es nie vor, daß 
korrespondierende Erbeinheiten, also die Anlagen der beiden, die 
Eltern unterscheidenden Varianten derselben Körpereigenschaft 
(Pigmentierung — Pigmentmangel, Brachydaktylie — Normal- 
fingrigkeit und anderes) sich gegenseitig beeinflussen, sie werden 
vielmehr bei der Bildung der Fortpflanzungszellen der Nachkommen 
vollkommen „rein gespalten“, das heißt durchaus unabhiingigvonein- 
ander auf die Geschlechtszellen verteilt, sodaß diese also jeweils 
nur die Anlage der einen Variante erhalten (Hypothese von der 
Reinheit der Gameten). Unregelmäßigkeiten in der 
Vererbung, vor allem unregelmäßige Zahlenverhältnisse und die 
so häufig hervortretende starke Variabilität der Nachkommen können 
also nur auf Polyhybridismus, das heißt darauf beruhen, 
daß eine ganze Reihe von scheinbar einheitlichen Eigenschaften 
durch das Zusammenwirken einer größeren Anzahl von 
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erblich selbständigen Anlagen zustande kommt 1 ) und daß also bei 
der Verbindung zweier Varianten einer solchen Eigenschaft zwei 
ganze Blöcke von Erbeinheiten zusammentreten. Bei der Bildung 
dei* Fortpflanzungszellen der Nachkommen kombinieren sich die 
Anlagen beider Gruppen in der verschiedensten Weise, sodaß in 
den folgenden Generationen nicht einfache Zahlenverhältnisse, 
sondern die erwähnten, vom Mendel sehen Schema scheinbar 
abweichenden Erscheinungen zutage treten. 

Zweifellos beruht speziell auch bei Krankheiten der Zu¬ 
sammenhang zwischen komplexer Verursachung * und unregel¬ 
mäßiger Übertragung vielfach auf Polyhybridismus im erwähnten 
Sinne. Man kann sich z, B. sehr gut denken und vielleicht auch 
dann und wann genealogisch nachweisen, daß bei Krankheiten, 
die auf dem Boden einer neuropathischen Konstitutionsanomalie 
entstehen, neben einer, die Schwäche des gesamten nervösen 
Apparats bedingenden Erbeinheit andere, in der betreffenden 
Familie mitgeführte selbständige Erbeinheiten die besondere 
Schwäche bestimmter Teile des Nervensystems oder anderer Or¬ 
gane (Magen, Herz) bedingen und daß nun, je nach den Kombi¬ 
nationen, in welche diese verschiedenen selbständigen Anlagen 
durch Amphimixis zusammengeführt werden, wechselnde Krank¬ 
heitsformen und Symptomgruppen zustande kommen. So würde 
dann unter gleichzeitiger Wirkung der konditionellen Faktoren 
(Ernährung, Nachwirkung früherer Krankheiten usw.) das Bild 
einer unregelmäßigen, heterologen Vererbung zutage treten. 

Indessen scheinen mir manche Ergebnisse der Tier- und 
Pflanzenzüchter und eigene Erfahrungen bei Axolotl- und Kanin¬ 
chenkreuzungen mit Bestimmtheit darauf hinzuweisen, daß neben 
dem Polyhybridismus noch andere Verhältnisse die Brücke zwischen 
Entwicklungsgeschichte und Vererbungsweise bilden können. 

Zunächst ist es vom allgemein zell- und Stoffwechsel physio¬ 
logischen Standpunkt aus nicht gerade wahrscheinlich, daß die 
beiden im befruchteten Ei zusammengetretenen und bei einigen 
Tieren (besonders schön bei den Kopepoden) auch noch in den 
Embryonalzellen in mikroskopisch wahrnehmbarer Autonomie 
nebeneinander fortbestehenden, elterlichen Kernsubstanzen (Go- 
nomeren) sich nie und nimmer beeinflussen, und daß also bei der 
Bildung der Fortpflanzungszellen unter keinen Umständen eine 
„unreine Spaltung“ der korrespondierenden Einheiten erfolgen 
soll. Viel näher liegt die Annahme, daß solche unreine Spal¬ 
tungen tatsächlich Vorkommen und dann die Zahlenverhältnisse 
und die äußere Erscheinung der Nachkommen beeinflussen können. 
Es ist aber dann leicht einzusehen, daß bei einer Körpereigen¬ 
schaft eine unreine Spaltung und damit eine unregel- 
mäßigeVererbung um so eher eintreten wird, je zahl¬ 
reicher die Qualitäten des Keimplasmas sind, die bei der Ent¬ 
wicklung jener Eigenschaft wirksam, das heißt je komplexer 
die entwicklungsgeschichtlichen Ursachen der 
letzteren sind. 

Näher ^ liegt auf medizinischem Gebiet eine dritte Möglich¬ 
keit, die zweifellos bestehenden Zusammenhänge zwischen Ent¬ 
wicklung und Vererbungsmodus verständlich zu machen. Die im 
allgemeinen sehr strenge Vererbung der lokalisierten, auf 
einer verhältnismäßig autonomen Entwicklung der betreffenden 
Körperstelle beruhenden Anomalien, besonders auch der Defekt- 
anomalien, muß darauf beruhen, daß sprungweise oder mutative 
Abänderungen, welche nur eine bestimmte Qualität oder „Seite“ 
des Keimplasmas betreffen, gegenüber den typischen Zuständen 
des letzteren ein hohes Maß von Stabilität besitzen. 
Denn wenn auch die Beispiele dafür sich häufen, daß Defekt¬ 
anomalien wieder rückgängig gemacht werden können, sodaß echte 
Atavismen (degressive Mutationen nach H. d e V r i e s) entstehen 2 ), 
so weist doch die Gesamtheit der Beobachtungen darauf J>in, daß 
der nur partielle Umschlag der Artplasmakonstitution aus 
dem typischen, vollwertigen Zustand in einen (virtuell bei allen 
Arten eines größeren Formenkreises gleichmäßig vorhandenen) 
Defektzustand in der Regel den Übergang in eine neue, ver¬ 
hältnismäßig stabile Gleichgewichtslage bedeutet. 


x ) Kreuzungen von zwei Rassen, die sich nur durch ein Paar 
korrespondierender Merkmale unterscheiden, werden als monobybrid 
bezeichnet. Bei zwei Paaren unterscheidender Merkmale spricht man 
von dihybriden, bei mehreren von polyhybriden Kreuzungen. 

2 ) Namentlich auf botanischem Gebiet kennen wir jetzt zahlreiche 
Fälle dieser Art. So kann in einer reingezogenen rosablühenden Sippe 
von Erbsen die violette Stammform, in einer grannenlosen Hafersorte 
die volle Ährenbegrannung des Wildhafers wieder auftreten. 


Neben solchen stabilen Partialmutationen scheinen nun aber 
unter der Wirkung verschiedener Faktoren (Domestikation, schleichende 
Vergiftung, Artkreuzung und anderes) Erschütterungen 
des Keimplasmas mehr universeller und labiler 
Art Vorkommen zu können, in deren Gefolge verschiedenartige 
Degenerationserscheinungen namentlich in Form von Entwicklungs¬ 
hemmungen auftreten, welche ein von Individuum zu Individuum 
wechselndes Bkd zeigen, im allgemeinen von Generation zu 
Generation zunehmen, unter Umständen allerdings auch, bei Ein¬ 
tritt günstiger Außenbedingungen, auf Grund eines natürlichen 
Erholungs- oder Regenerationsvermögens des Keimplasmas wieder 
ausgeglichen und rückgängig gemacht werden können x ). In der 
Regel wird eine derartige konstitutionelle Erschütterung nicht 
sämtliche Qualitäten des Keimplasmas gleichmäßig betreffen, 
sondern einen etwas bestimmteren Charakter ha”ben, sodaß ein 
besonderer Habitus oder Status (Status thymico-lymphaticus, 
Arthritismus, neuropathische Konstitution usw.) zustande kommt 
und ein engerer Kreis von gleichzeitigen oder alternierenden Ano¬ 
malien oder Krankheiten in Erscheinung tritt. Auf einer solchen 
Grundlage können dann einzelne Erscheinungen, z. B. 
bestimmte Mißbildungen der Extremitäten, bei den Gliedern einer 
Familie häufiger hervortreten und sich gegen die übrigen, auf 
derselben Bash entstehenden Anomalien und Krankheits¬ 
erscheinungen stärker abheben, sodaß nicht bloß der Status als 
solcher, sondern auch die spezielle Erscheinung im großen ganzen 
einen hereditären Charakter zeigt. Aber infolge der schwankenden 
degenerativen Unterlage und des Mitschwingens zahlreicher Merk¬ 
male wird die Ätiologie der Anomalie oder Krankheit von mehr 
komplexer Art sein und wenigstens scheinbar eine stärkere korre¬ 
lative Bindung zeigen, und andererseits wird auch die Labilität 
der konstitutionellen Grundlage bewirken, daß eine strengere 
Regelmäßigkeit in der Vererbung nicht hervortreten kann. So 
kann also außer Polyhybridismus und unreiner Spaltung auch die 
Labilität des Keimplasmagefüges den in der ent¬ 
wicklungsgeschichtlichen Vererbungsregel ausgedriiekten Zu¬ 
sammenhang zwischen Entwicklung und Vererbungsmodus ver¬ 
ständlich machen. 

Wir können also zum Schluß die oben (S. 981) gegebene 
medizinische Formulierung der entwicklungs¬ 
geschichtlichen Vererbungsregel noch durch folgen¬ 
den Satz ergänzen: 

(II.) Eine Krankheit ^eigt eine unregelmäßige Ver¬ 
erbungsweise, einen nur im allgemeinen heredo- 
familiären Charakter wenn ihr nicht eine erbliche, lokalisierte 
Organanomalie mit einfach-verursachter, frühzeitig autonomer Ent¬ 
wicklung, eine stabile Partialmutation des Keimplasmas zugrunde 
liegt, sondern wenn die bedingenden konstitu¬ 
tionellen und entwicklungsgeschichtlichen 
Faktoren an und für sich komplexer Natur und 
stärker korrelativ gebunden sind oder wenn 
eine Konstitutionsanomalie universeller Art, 
eine labile Beschaffenheit des Keimplasma¬ 
gefüges die Unterlage bildet, was besonders in dem 
gleichzeitigen oder alternierenden Vorkommen mehrerer Krank¬ 
heiten oder Anomalien zutage tritt. 

In allen solchen Fällen wird also keine Aussicht bestehen, 
den Gültigkeitsbereich des einfachen Mendel sehen Vererbungs¬ 
schemas weiter auszudehnen, vielmehr haben sich Versuche dieser 
Art zunächst an das Vorkommen einer streng kontinuier¬ 
lichen Übertragung ausgesprochen lokalisierter 
und homologer Krankheiten zu halten. Je mehr solcher 
Einzelfälle aber bekannt und genauer untersucht werden, um so 
mehr wird auch die schon oben am Beispiel des Diabetes insipidus 
veranschaulichte Möglichkeit bestehen, aus dem Vererbungs¬ 
modus einer Krankheit bestimmte Rückschlüsse 
auf ihre Ätiologie zu ziehen. Ob sich aus diesen Er¬ 
gebnissen noch weitere praktische Folgerungen speziell auf rassen¬ 
hygienischem Gebiete ableiten lassen, muß zukünftiger Forschung 
Vorbehalten bleiben. 

l ) Daß erbliche Entwicklungshemmungen, welche gleichzeitig 
mehrere Körperverbältnisse betreffen, wieder durch den typischen Zu¬ 
stand ersetzt werden können, zeigt unter anderem die schön von 
Darwin angeführte Beobachtung, daß bei verwilderten Hausschweinen 
die Frischlingszeichnung, die Stoßzähne und das charakteristische 
Borstenkleid des Wildschweins wieder auftreten können. 
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Aus der Nervenstation beim Reservelazarett I, Wiesbaden. 

Neuere Untersuchungen über die objektiven Krank¬ 
heitszeichen der Neurotiker 1 ). 

Von 

Prof. Dr. Qierlich, Wiesbaden, 

fachärztlichem Beirat für Nerven- und Geisteskrankheiten im Bereiche 
des XVIII. Armeekorps. 

Die Beurteilung der Neurastheniker, Hysteriker und Psycho¬ 
pathen ist für den Arzt deshalb so schwierig, weil gegenüber 
den meist in flottem Redefluß vorgebrachten vielen Klagen die 
Zahl der objektiven Krankheitszeichen nur gering ist. Nähere 
Untersuchungen, speziell an dem großen Krankenmaterial der 
Kriegsneurotiker, haben in dieser Hinsicht manchen Fortschritt 
gebracht und unsere Kenntnisse auf breitere Grundlage gestellt. 
Es dürfte sich daher verlohnen, kurz zusammenzufassen, was wir 
an objektiven Krankheitszeichen bei Neurotikern zu erwarten 
haben und wie ihr Wert zu bemessen ist. 

Zu den bekanntesten Symptomen zählt das Zittern der 
gespreizten Finger,' der Vorgestreckten Zunge, sowie Lidflattern 
bei leichtem Augenschluß. Bei angeborener Neuropathie hat das 
Zittern einen vibrierenden, kleinschlägigen, schnellen Charakter, 
bei akuter nervöser Erschöpfung sieht man gewöhnlich grob¬ 
schlägige, langsame Exkursionen. In seltenen Fällen fand sich bei 
ganzen Familien ein hereditärer idiopathischer Tremor. Begründet 
ist das Zittern in einer mangelhaften Koordination ganzer Muskel¬ 
gruppen und kann somit als wertvolles objektives Zeichen der 
Neuropathie angesprochen werden. 

In zweiter Hinsicht gibt' die Untersuchung der Reflexe 
Aufschluß. Es kommen für die gewöhnliche Untersuchung die 
konstanten Sehnen- und Hautreflexe in Betracht, die bald ab¬ 
geschwächt oder erloschen, bald krankhaft gesteigert sind. In 
erster Linie steht der Patellarsehnenreflex, den Erb und West- 
phal 1875 unabhängig voneinander aufgefunden haben. Er ist 
' der phylogenetisch älteste Reflex, reicht weit bis in die Tierreihe 
hinab und ist auch beim Kinde schon früh nachzuweisen. Sein 
Fehlen ohne organische Erkrankung des Reflexbogens ist nur 
einige Male einwandfrei beschrieben worden (v. Hößlin, Le- 
wandowski, Sommer) und zählt somit als Degenerations¬ 
zeichen bei funktionellen Neurosen zu den größten Seltenheiten 
(Goldflamm, Singer). Abschwächung und Ungleichheit 
der Patellarreflexe kommen öfter zur Beobachtung. Der Achilles- 
sehnenteflex ist fast ebenso konstant wie der Kniescheibenreflex, 
wenn er einwandfrei in kniender Stellung des Kranken unter¬ 
sucht wird. Bekannt ist sein Verschwinden als Ausdruck einer 
neuritischen Schädigung des Hüftnerven. Abschwächung und 
Ungleichheit der beiderseitigen Achillessehnenreflexe sind dagegen 
oft bei Neurotikern nachzuweisen. Fehlen der Periost- und Sehnen¬ 
reflexe an den oberen Extremitäten wird nicht so selten beob¬ 
achtet als Ausdruck einer neuropathischen Veranlagung. Wichtiger 
als das Fehlen, die Abschwächung und Ungleichheit der Reflexe 
ist die Steigerung der Reflexe und die Vergrößerung der 
reflexogenen Zone. Es geben dann leichte Schläge auf die Knie¬ 
scheibensehnen weiten Ausschlag. Derselbe ist auch beim Be¬ 
klopfen der Sehnen oberhalb der Patella zu erzielen. Ähnlich 
verhalten sich Achillesreflexe, Periostreflexe am Vorderarm, der 
Brachioradial- und Anconaeusreflex. Was will die Reflexsteigerung 
besagen? Zur richtigen Würdigung derselben müssen wir auf die 
Phylogenese zurückgreifen. Die Sehnenreflexe des Menschen 
schließen ihren Reflexbogen im Rückenmark. Das niedere Wirbel¬ 
tier verfügt nur über Rückenmark und Hirnstamm, das sogenannte 
Palaeencephalon (E d i n g e r). Es ist ein reines Reflextier. Mit 
der Ausbildung des Großhirns, dem Neencephalon, gehen die Be¬ 
wegungsimpulse auf die motorischen CentrCn der Hirnrinde über. 
Von hier aus erfolgt Führung der psychomotorischen Willens¬ 
äußerung und Dämpfung der unwillkürlichen Reflexe im Rücken¬ 
mark. Treten letztere wieder mehr hervor, so ist der Schluß be¬ 
rechtigt, daß die vom Großhirn ausgeübten Hemmungen wieder 
mehr ausgeschaltet sind und eine atavistische Annäherung an den 
Mechanismus des Reflextieres besteht. 

Nicht so sicher sind die Hautreflexe zu beurteilen. 
Am konstantesten sind die Bauchdeckenreflexe (v. Strümpell, 


*) Vortrag, gehalten in der Vereinssitzung des Wiesbadener Ärzte¬ 
vereins am 5. Juni 19181 


E. Müller und Andere), speziell der obere, dann auch der mittlere 
und untere. Ihr Fehlen auf funktioneller Grundlage wird zwar 
bestritten, kommt aber zweifellos gelegentlich vor (J. Baue r). 
Häufig ist bei Neuropathen inkonstante Auslösbarkeit dieser Re¬ 
flexe. Selten findet sich einseitiger Bauchreflex, meist fehlt er 
dann links. Cremaster- und Fußsohlenstreichreflexe sind bei 
Neurotikern oft nicht zu erzielen. Das Fehlen des Gaumen- und 
des Würgereflexes ist ein häufig gefundenes neuropathisches An¬ 
zeichen, spricht aber nicht immer für Hysterie, wie vielfach an¬ 
genommen wird. Der Bindehautreflex ist bei Neurotikern oft nicht 
auszulösen. Das Fehlen des Hornhautreflexes findet man nur 
bei Läsion im Gebiet des ersten Trigeminusastes und bedeutet 
nach Oppenheim ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel zur 
Diagnose der Hirngeschwulst. Sehnen- und Hautreflexe gehen 
nicht Hand in Hand. Bei Steigerung der Sehnenreflexe sind die 
Hautreflexe meist abgeschwächt, in seltenen Fällen freilich auch 
gesteigert. Der Reflexbogen der Hautreflexe geht nach der An¬ 
sicht der meisten Autoren (Jendrassik, Sherrington) 
beim Menschen durch das Großhirn, doch ist diese Lehre nach 
Goldscheider und Oppenheim noch nicht genügend fun¬ 
diert. Jedenfalls können Hautreflexe willkürlich unterdrückt 
werden und sind daher zur Beurteilung der neuropathischen 
Konstitution nur mit Vorsicht zu verwenden. 

Die Steigerung der Reflexzuckungen führen uns gleich zur 
Beurteilung der sogenannteb krankhaften Reflexe. Da ist vor allem 
der Pseudofußklonus zu erwähnen. Wir finden ihn bei 
unseren Zitterern gar nicht selten, und ich glaube, es ist zu An¬ 
fang des Krieges jedem Praktiker das Mißgeschick zugestoßen, 
daß er Fälle dieser Art als organische Läsion ausgesprochen hat. 
Findet sich Fußklonus, verbunden mit Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe, Hypertonie der Muskulatur und Fehlen der Bauchdecken¬ 
zuckungen, so sind wir nach unseren heutigen Anschauungen be¬ 
rechtigt, eine Schädigung der Pyramidenbahn anzunehmen. Ge¬ 
wöhnlich handelt es sich dann um multiple Sklerose. Intensions¬ 
zittern, skandierte Sprache, Nystagmus, die drei Kardinalsymptome 
der multiplen Sklerose, nach der v. Strümpell sehen Auf¬ 
fassung gesellen sich obigen Anfangssymptomen oft erst später 
bei. Die Schwierigkeit wächst dadurch, daß echte multiple Sklerose 
durch die Strapazen des Krieges nicht so selten zur Ausbildung 
gelangt. 8% sämtlicher Krankenblätter meiner Neurotiker tragen 
den Vermerk multiple Sklerose, oft freilich mit einem Fragezeichen 
versehen. Die Entscheidung ist ungemein wichtig wegen der Be¬ 
handlung. Dieselbe besteht einerseits in absoluter Schonung, 
andererseits in forcierten Übungen und Gewaltexerzieren. Der 
Pseudoklonus der Neurotiker unterscheidet sich nun von dem echten 
Klonus durch Unregelmäßigkeit, Nachlassen und wieder schärferes 
Ansetzen der klonischen Zuckungen. Guillain hat jüngst be¬ 
hauptet, daß bei Untersuchungen in Bauchlage und senkrecht er¬ 
hobenen Unterschenkeln, der Pseudoklonus fehle. Das trifft bei 
meinen Nachuntersuchungen nicht zu. Eine organische Affektion 
ist bestimmt anzunehmen, wenn bei Fußklonus das Fehlen des 
Bauchreflexes einwandfrei nachzuweisen ist. Wir sahen aber oben 
bereits, daß diese Reflexe bei Neuropathen gelegentlich fehlen, 
andererseits auch willkürlich unterdrückt werden können. ' 

Etwas einfacher verhält es sich mit dem Pseudo-Ba- 
binski-Phänomen (J. Bauer). Babinski machte im 
Jahre 1898 darauf aufmerksam, daß in der Norm bei Bestreichen 
des äußeren Randes der Fußsohle eine Plantarflexion der Zehen 
erfolge, bei Erkrankung der Pyramidenbahn dagegen eine Dorsal¬ 
flexion. Nur bei Kindern erfolgt die letzte normalerweise. Aber 
auch bei Erwachsenen sehen wir ohne Erkrankung der Pyramiden¬ 
bahn gelegentlich eine Dorsalflexion der großen Zehe. Sie erfolgt 
dann aber schnell und exzessiv wie beim Kinde, nicht langsam 
wie bei echtem Babinski und ist auch nicht verbunden mit dem 
charakteristischen fächerförmigen Spreizen der Zehen. Es handelt 
sich hier somit um einen Infantilismus und dieser Pseudobabinski 
ist somit ein wichtiges Zeichen einer neuropathischen Veranlagung. 

Ein Wort wäre noch zu sagen über die mechanische 
direkte muskuläre respektive neuromuskuläre 
Erregbarkeit. Sie zeigt nicht unerhebliche individuelle Diffe¬ 
renzen. Eine idiomuskuläre Übererregbarkeit mit Dellenbildung beim 
Beklopfen der Muskeln, speziell des Biceps und Pectoralis, ist stets 
als Anzeichen einer hochgradigen Erschöpfung des Nervensystems 
anzusprechen. Übererregbarkeit der peripheren Nerven bei Be¬ 
klopfen, speziell das Chvosteksche Facialisphänomen, sowie Spasmo- 
philie sind gewöhnlich als Folge einer Erkrankung der Epithel¬ 
körper anzusehen. 
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Eine besondere Wichtigkeit zur Beurteilung der Neurotiker 
haben die neueren Forschungen über das vegetative, das sogenannte 
autonome Nervensystem gebracht, welches die unwill¬ 
kürliche Muskulatur innerviert. Die Beurteilung der Störung in 
diesem System ist besonders erleichtert, seitdem Eppinger und 
Heß einfache pharmakodynamische Prüfungen über d et Reiz¬ 
zustand des vegetativen Nervensystems gefunden haben. Dieses 
Nervensystem steht einmal unter dem Einfluß des Sympathicus, 
dann des antagonistisch wirkenden parasympathischen Systems, 
welches man heute nach seinem größten Ausdehnungsgebiet am 
besten als vagotonisches bezeichnet. Sämtliche vegetativen Or¬ 
gane, Herz, Magen, Blase, Pupillen usw., stehen ständig in 
Abhängigkeit von diesem dem r Willen nicht unterworfgaen 
autonomen Nervensystem. Bei Überreizung des sympathischen 
Systems, bei Sympathicotonie finden wir weite Pupillen, 
raschen, schnellen Herzschlag, heißen rotqn Kopf, gerötete »trockene 
warme Haut, ausgesprochene Dermograpliie und meist ein lebhaftes 
Temperament. V a g o t o n i e geht einher mit engen Pupillen in 
tiefliegenden Augen, auffallend langsamem Herzschlag, kühler 
Haut und ruhigem Temperament (Meyer). Es hat sich nun 
herausgestellt, daß diese beiden Krankheitstypen selten in reiner 
Form sich darstellen und oft gemischt sind. Das ist für unsere 
Zwecke zur Beurteilung der neuropathischen Konstitution ohne 
Belang. Wir prüfen auf Sympathicotonie mit Adrenalin, auf Vago- 
tonie mit Pilocarpin. Zwei Tropfen der offizineilen Adrenalinlösung 
ins Auge gebracht, bewirken nach L ö w i bei Gesunden keine Er¬ 
weiterung der Pupillen, dagegen bei krankhafter Reizung des 
sympathischen Systems nach kurzer Zeit eine starke Mydriasis, 
andererseits sieht man nach Pilocarpindosen von 0,002 g, subcutan 
appliziert, bei Vagotonikern heftigen Schweißausbruch, Speichel¬ 
fluß, Harndrang, Verlangsamung des Pulses, Verengerung der Pu¬ 
pille. Zur Prüfung auf Vagotonie stehen uns noch weitere einfache 
Untersuchungsmittel zur Verfügung. Bei langsamer tiefer Atmung, 
dann bei Druck auf den Vagus (Chermak), bei Druck auf den 
Augapfel (Ascher), bei tiefer Kniebeugung (Erben) wird der 
Puls unregelmäßig und verlangsamt. Diese Prüfungsergebnisse 
sind als objektive Symptome der reizbaren Schwäche des Nerven-, 
Systems zu bewerten, wenn auch alle pharmakologischen Einzel¬ 
heiten noch nicht aufgeklärt sind. 

Ferner sind unter den Neurotikern viele Basedowoide 
anzutreffen, wie sie Stern 1909 vom klassischen Morbus Base- 
dowi getrennt und eingehend geschildert hat. Im Gegensatz zu 
dem akuten Verlauf beim echten Basedow entwickelt sich die 
Krankheit hier von Jugend an, nimmt einen chronischen Verlauf 
und ist der Ausheilung kaum fällig. Es fehlt der für Basedow 
charakteristische Exophthalmus und die große prallelastische 
Schilddrüse mit dem typischen Schwirren bei Palpation. Im 
Vordergründe stehen die Herzbeschwerden, speziell Herzklopfen 
und leichte Erregbarkeit, oft auch anfallsweise auftretende Tachy¬ 
kardien. Die Kranken werden daher vielfach unter der Diagnose 
Herzneurose geführt. Von diesen unterscheidet sie jedoch das 
Gräfesche Zeichen, welches stets vorhanden ist, aber gesucht 
werden muß. Oft kommt es erst zum Vorschein beim Senken 
des Auges aus höchster Blickhöhe, hier und da tritt es beim 
Heben des Auges auf. Zu dem Gräfeschen Zeichen gesellt sich 
gewöhnlich das Möbiussche Zeichen, selten auch das Stellwagsche 
Symptom. Anstatt des letzteren wird oft Blinzeln beobachtet. 
Außerdem bestehen in charakteristischer Weise Schwitzen, Diarrhöe,. 
Abmagerung, trophische Veränderungen an den Nägeln, Haar¬ 
ausfall ohne Erkrankung des Haarbodens. Das* Basedowoid ^eht 
immer mit konstitutioneller Nervenschwäche einher. Untb* den 
Neurotikern meiner Abteilung fand ich es bei etwa 15%. 

Des weiteren ist als objektives Krankheitszeichen für Neuro¬ 
pathie eine Veränderung im weißen Blutbild anzusprechen. 
Kocher glaubte, daß eine relative und absolute Vermehrung 
der Lymphocyten auf Kosten der polynucleären 
neutrophilen Leukocyten charakteristisch sei für Base¬ 
dow. Diese Ansicht gilt heute als widerlegt. Das sogenannte 
Kochersche Blutbild kommt zwar oft bei Basedow vor, wird aber 
auch bei anderen Erkrankungen angetroffen, während es gelegent¬ 
lich beim Basedow fehlt. Vorübergehend ist es nachzuweisen bei 
manchen infektiösen Prozessen, Fünftagefieber, Kriegsnieren¬ 
entzündung usw. Hier beruht es auf exogener Ursache. Eine 
konstitutionelle Krankheitsanlage stellt es bei vielen unserer Neu¬ 
rotiker dar. Es entspricht dem Blutbild des Kindes, ist somit der 
Ausdruck eines Infantilismus der blutbildenden Organe, einer Ent¬ 
wicklungshemmung. Mit diesem degenerativen Blutbild, wie es 


J. B a u e r nennt, ist eine hochgradige Labilität des Nervensystems 
gewöhnlich eng verbunden. Als Ursache dieser Lymphocytose 
und Neutropenie wird eine Erkrankung der Blutdrüsen aus- 
gesprochftsT Sicher mit Recht. Auch dem Basedowoid lie'gt nach 
der allgemeinen Ännakmo eine solfhe zpgrunde, ^elLeicht ist sie 
bei der Sympathicotonie und Vagotonie >uch im Spiel. 1 Die 
Funktion der Blutdrüsen ist nach den neueren Untersuchungen 
sehr kompliziert (ß p,p i n g e r, F a 11 a und R u d i n g e r). 
Schilddrüse und Pankrfeas, Pankreas und chromaffines System 
hemmen sich, während Schilddrüse und chromaffines System 
fördernd aufeinander einwirken** Welche Drüsen bei den obigen 
Krankheitsanlagen beteiligt sind, unterliegt weiterer Forschung. 

Kurz wären noeh einige IHathesen zu streifen, die heute' 
in der Literatur*wieder eine große Rolle spielen. Vor allem ist 
der Status th^nicolymphatifcus zu kennen, wie ihn P a 11 a u f, 
B a r t e 1 s^und Andere beschrieben^haben. Er tritt zutage durch 
eine große parenchymatöse Thymus, Hyperplasie des lymphatischen 
Gewebes, speziell des lymphatischen Rachenrings, große Gaumen* 
mandeln, Rachenmandeln, Drüsenpakete am Zungengrund. Diese 
Konstitutionsanomalie geht, wo sie sich findet, stets mit großer 
Schwäche des Nervensystems einher, doch trifft man sie weit 
seltener an, als vielfach angenommen wird (J. Baue r). Bei un¬ 
serem Neurotikermateriäl fand sie sich nur in etwa 8%. Noeh 
seltener gelingt der Nachweis einer Degeneratio adiposogenitalis 
oder Eunuchoidismus, abnorme Fettentwicklung bei verkümmerten 
Genitalien, als Grundlage der nervösen Konstitution. Hier und da 
findet sich auch die Stillersche Asthenie mit der charakteristischen 
fluktuierenden zehnten Rippe, dem schmalen flachen Thorax und 
den langen Extremitätenknochen. Immerhin hat die Forschung 
der letzten Jahre ergeben, daß auf diese angeborenen Diathesen 
als Grundlage der leichten Erschöpfbarkeit des Nervensystems 
mehr zu achten ist, als es bisher geschah. 

Wir ersehen aus dieser gedrängten Zusammenfassung der 
wesentlichsten Untersuchungsbefunde, daß es heute in weitgehen¬ 
dem Maße gelingt, die vielseitigen Klagen der Neurastheniker, 
Hysteriker und Psychopathen an der Hand objektiver Krankheits¬ 
zeichen einer kritischen Beurteilung zu unterziehen. 


Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Barmbeck. 

Zur klinischen Diagnose des Hypophysisschwundes. 

Von 

Prof. Dr. F. Reiche. 

Unter gleicher Überschrift berichtet B o s t r o e m in Nr. 28 
der M. Kl. über die intra vitam festgestellten Besonderheiten 
eines Falles der von Simmonds 1914 zuerst beschriebenen, 
seither nur durch wenige Beobachtungen bekanntgewordenen 
hypophysären Kachexie. Simmonds selbst verfügt 
jetzt 1 ) über vier von ihm obduzierte Fälle — unter ihnen be¬ 
findet sich der Bostroemsehe — und je ein Fall ist von 
Fraenkel 2 ), Schlagenhaufer 3 ) und Fahr 4 ) veröffent¬ 
licht worden. Es handelte sich allemal um Frauen; das Lebens¬ 
alter betrug bei der Patientin Schlagenhaufers 27 Jahre, 
bei den .übrigen stand es zwischen 35 und 50 Jahren. Bei der 
Wichtigkeit der klinischen Diagnose dieser vorwiegend von patho¬ 
logisch-anatomischer Seite bislang beleuchteten Affektion sei es 
mir gestattet, auf den auf meiner Abteilung beobachteten, - v.on. 
Fahr ‘publizierten, in"seinen klinischen Punkten aber nur kurz 
berührten Fall aüsfüUich& zurückzukommep. * 

Antje P., 50 Jahre, aufgenommen 13. Juli, gestorben 5. August 
1917. Eltern tot, der Vater soll „immer gelähmt gewesen“ sein. 
Als Kind gesund. Die Periode trat im zwölften Jahre auf. Mit 
24 Jahren Lungenentzündung und Nervenfieber. Danach Menopause 
und seitdem dauernd schlechtes Befinden. Heiratete mit 2B Jahren. 
Keine Kinder. 

Über fünf Tage vor der Aufnahme täglich stundenlange Krämpfe. 
Die 158 cm große, 59 kg schwere Frau hatte eine wachsartige, gelb¬ 
lich-bleiche Hautfarbe und blasse Schleimhäute. Haare blond, spärlich, 
leicht ergrauend. Augenbrauen vorhanden, Achsel- und Schamhaare 
fehlen. Haut glatt, weich, nirgends schilfernd. Gesicht faltenlos. Sein 
Ausdruck ist stumpf und matt, und dem entspricht das ganze psy¬ 
chische Verhalten der meist apathisch daliegenden Patientin. Unterkiefer 
auffallend schwach entwickelt, das kurze, schmale Kinn tritt dadurch 

9 D. m. W. 1918, Nr. 31. — 9 Ebenda 1916, Nr. 44. — 

3 ) Virch. Arch. Bd. 222. — 4 ) D. m. W. 4918, Nr. 8. 
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weit zurück, sodaß das.Gesicht einen ungemein auffallenden, vogel- 
artigen Typus besitzt. Zähne vielfach cariös und fehlend. Nirgends 
Drüs^nschwellungen. Pupillenstarre. AugenhintergrudÜ normal. Schlanke 
Gliedmaßen, Hände und Füße sehr schmal und zierliph. Patellarreflexe 
gut, Achillessehnenreflexe nicht auslösbar, ßauchdeckenreflexe an¬ 
gedeutet. Kein Kernig. 

Auf den Lungen grobe, bronchitische Geräusche. Herztöne leise, 
rein, zweiter Aortenton klar ausgeprägt. Puls klein, weich. Hämo- 
globingehait des Blutes 61% (Sahli), Zahl der Erythrocyten 3 202 500, 
der Leukocyten 6200. Im Ausstrich nur vereinzelte Mikroeyten, sonst 
öfilgeformte rote Blutkörperchen, keine Polychromasie, keine Erythro- 
blasten, auffallend spärliche Blutplättchen. Blutdruck — nach Kiva- 
Rocci — 125 systolisch, 95 diastolisch. VVassermannreaktion im Blut¬ 
serum negativ. Urin sauer, ohne Eiweiß und Zucker, ohne Urobilin 
und Urobilinogen. 

Weiterer Verlauf: Temperatur zwischen 35,8 und 36,6°, einmal 
bis 37,2 0 ansteigend. Appetit gut. Stuhl regelmäßig, bei wiederholter 
Prüfung frei von spurweisen Blutbeimengungen. Die Ausheberung nach 
Probefrühstück ergab keine freie, 40 gebundene C1H, keine Blutbei¬ 
mengungen, keine Milchsäure. Der Hämoglobingehalt des Blutes 
stieg auf 65 %. Urin dauernd frei. 

Am 29. Juli Krampfanfall, zwei weitere am 3. und 4. August; der 
letztere führte in der Nacht darauf zum Tode. Am 4. August wurden 
beiderseits im Augenhintergrund zahlreiche verschieden große frische 
Blutungen nachgewiesen. Die Auszählung des weißen Blutbildes ergab: 


am: 

13. Juli 

16. Juli 

21. Juli 

26. Juli 

3. August 

bei einer Leukocyten- 
menge von: 

5200 

% 

7200 

% 

% 


6800 

% 

neutrophile polymorph- 

nucleäre. 

26,3 

23,5 

22 

25 

27 

neutrophile mononucleäre 

1 

5 

3 

3 

4 

kleine Lymphocyten . . 

37,7 

31 

36 

38 

31 

große Lymphocyten . . 

10,7 

13 

19 

12 

13 

Übergangszellen .... 

1,7 

4 

2 

2 

4 

Eosinophile. 

22 

22 

17 

20 

21 

Basophile. 

0,7 

1,6 

1 

— 



Kernhaltige . rote Blutkörperchen wurden nie gesehen, in allen 
Präparaten bestand der Mangel an Blutplättchen. 

Über die A u t ojp s i e berichtete Fahr. Es handelte sich neben 
alten verkalkten tuberkulösen Herden, besonders in der rechten Lungen¬ 
spitze, um eine pluriglanduläre Erkrankung: in den Nebennieren eine 
einfache, Rinde und Mark ziemlich gleichmäßig betreffende Atrophie 
und eine schwere, bindegewebige Zerstörung, aber nicht völlige Ver¬ 
ödung des drüsigen Hypophysisanteils. 

Daß das von Simmonds hervorgehobene greisenhafte 
Aussehen bei dieser Patientin nicht vorlag, hat Fahr schon be¬ 
tont. Die zweifellos hier vorhandene, klinisch stark in die 
Augen springende Kachexie bot nicht den senilen Typus, 
sondern erinnerte durch das wachsgelbliche Aussehen der glatten, 
weichen Haut am meisten an die Kranken mit vorgeschrittener 
essentieller perniziöser Anämie. 

Diesen Btark anämischen Eindruck bei gar nicht 
dementsprechend herabgeminderten Blutwerten (Hämoglobingehalt 
61 %, Erythrocyten menge 3202500) hatte unsere Patientin an¬ 
scheinend mit Bostroems Kranken (Hämoglobingehalt 44%, 
Erythrocytenzahl 3100000) gemeinsam, und ebenso zeigte sie in 
ihren zahlreichen postkonvulsivischen Retinahämorrhagien ein 
Analogon zu der in diesem Falle konstatierten Neigung zu Haut¬ 
blutungen. 

Weiterer besonderer Hervorhebung wert erschienen mir zwei 
Punkte, einmal die mit 17 bis 22 % ungewöhnlich starke Eosino¬ 
philie und zweitens die ungenügende Entwicklung, die auf¬ 
fällig schwache, das Gesicht in charakteristischer Weise ent¬ 
stellende Ausbildung des Unterkiefers. Während der 
erstere sich aber einer Deutung, einer Beziehung auf die bei der 
Sektion aufgedeckten Veränderungen noch verschließt und um so 
mehr, als in dem Bos tro em sehen Falle der Prozentsatz der 
acidophilen Leukocyten auf nur 2 sich bezifferte, glaube ich 
auf die letztgenannte pathologische Eigentümlichkeit in ihrer Ver¬ 
bindung mit den zartentwickelten Händen und Füßen der Patientin 
die Aufmerksamkeit lenken zu müssen, da sie, neben einer viel¬ 
jährigen Hypofunktion des glandulären Abschnitts der Hypo¬ 
physis bestehend, gleichsam das Gegenbild zu den durch Hyper¬ 
funktion bedingten akromegalischen Veränderungen darstellt. Auf 
Gegensätze in beiden Krankheitsbildern, so die Splanchnomakrie bei 
der Akromegalie, die Kleinheit vieler inneren Organe bei der hypo¬ 
physären Kachexie, wies Simmonds schon hin. Auch unter 
seinen Fällen wird bei dem einen, der eine 35jährige Frau be¬ 
trifft, der „atrophische Unterkiefer“ erwähnt. Wenn er bei den 
übrigen nicht oder nicht in nennenswertem oder bei der Leiche 


noch auffallendem Grade vorhanden war, so beruht dieses denk¬ 
barerweise darauf, daß die Krankheit bei unserer Patientin über 
mehr als 2V a Jahrzehnte sich hingezogen hatte, während die 
höchsten sonst beobachteten Zeiträume zehn bis zwölf Jahre um¬ 
fassen. Leider fehlt dieses anamnestische Datum in jenem Sim¬ 
monds sehen Parallelfall. 

Die Beziehungen zwischen Hirnanhang und Genitalsystem 
sind auch bei unserer Kranken offenkundig. Das Zessieren 
der Menses war, wie bei fast allen diesen Patientinnen, das 
erste prägnante Krankheitszeichen.; die nachher eingegangene Ehe 
blieb kinderlos. Allein in der Beobachtung Schlagenhaufers 
ist das Aufhören der Menstruation ein relativ spätes, nach längerem 
Siechtum erst vier Monate vor dem Tode registriertes Symptom, 
doch trägt gerade dieser Fall in mancher Beziehung, dem jugend¬ 
lichen Alter der Kranken, dem verhältnismäßig raschen Ablauf 
des Leidens, und vor allem in der tuberkulösen Ätiologie, seine 
eigenen Züge. 

Aus der k. u. k. dritten, mobilen Chirurgengruppe der Klinik 
Prof. K u k u 1 a, zugeteilt einem Korps 
(Korpsarzt: Oberstabsarzt I. Klasse Dr. W. Frank). 

Einige Bemerkungen über malignes ödem. 

Von 

Reg.-Arzt i. d. R. Dr. Arnold Jiräsek, Leiter der Gruppe. 

(Schluß aus Nr. 39.) 

Mehr äls die örtlichen Anzeichen waren uns bei der Beur¬ 
teilung der Infektionsart die Veränderungen des Allgemeinzustandes 
richtunggebend. Und in den ersten drei Fällen war es gerade 
die plötzlich und ohne besondere, am Anfang nachweisbare Gründe, 
sinkende Herztätigkeit, die uns auf die dem Patienten drohende 
Gefahr aufmerksam machte. Im vierten und fünften Fall war uns 
der verschlechterte Puls im ganzen Erklärung für den bisher un¬ 
klaren Zusta-nd der Wunden. Beim Eintreffen zeigte keiner un¬ 
serer Patienten auffallende Kennzeichen, die uns auf die drohende 
Gefahr aufmerksam gemacht hätten. Alle -waren richtig orientiert, 
klagten nicht über Schmerzen, bis auf einen (Fall 4), bei welchem 
mit Rücksicht darauf sofort Revision vorgenommen wurde. Die 
Körpertemperatur verhielt sich bei unseren Fällen keineswegs 
regelmäßig, wie aus den beigefügten Zahlen ersichtlich ist. Zwei¬ 
mal begleitete ein plötzlicher Aufstieg derselben den Ausbruch 
der Infektion, aber in den übrigen Fällen traten keine besonderen 
Veränderungen ein. Bei allen Kranken war uns die plötzlich, 
scheinbar ohne jede Grundlage und gegen alle Erwartung ein¬ 
tretende schlechte Herztätigkeit ein ernstes Zeichen für den schweren 
Prozeß. Manchmal trat eine Schwächung der Herztätigkeit gleich¬ 
zeitig mit dem plötzlichen Steigen der Temperatur über das bis¬ 
herige Niveau (Fall 1 und 3) auf, ein anderes Mal war sie mit keiner 
auffallenden Veränderung derselben (Fall 2) verbunden, und 
schließlich ging sie bei zwei Fällen dem subterminalen Sinken 
der Temperatur voran. Die Veränderungen des Pulses waren 
überraschend. Während des Tages stellte sich plötzlich Tachy¬ 
kardie ein (110 bis unzählbare Pulsschläge), die Qualität des Pulses 
wurde deutlich schlechter und Excitantien hatten nur vorüber¬ 
gehende Wirkung. Zugleich mit dieser Erscheinung stellte sich 
beschleunigte Atmung ein, einmal weniger, ein anderes Mal mehr 
auffallend (Fall 5). Die Gesichtsfarbe der Kranken war regelmäßig 
blaß, subikterische Verfärbung bemerkten wir nicht. Im Gesicht 
zeigte sich bald ein unruhiger, ängstlicher Ausdruck. Die Zunge 
war belegt, meist bis zum Ende feucht, manchmal auch trocken. 
Der Patient selbst begann bald jene motorische Unruhe zu zeigen, 
die wir bei Gasinfektionen als erste beunruhigende Anzeichen be- 
zeichneten; obwohl ein solcher Verwundeter keine Schmerzen 
batte, konnte er keine Ruhelage finden, seine Gliedmaßen waren 
in beständiger Bewegung, sodaß er schließlich, nicht mehr richtig 
orientiert, beständiger Bewachung bedurfte (Fall 5). In der Nacht 
war regelmäßig Schlaflosigkeit, die nicht einmal Morphium zu 
beheben vermochte. Dabei schwitzten alle Kranken bedeutend, 
gegen das Ende zu kalt. In allen unseren Fällen, namentlich in 
schweren, hatten wir den Eindruck, daß ihr Atem einen beson¬ 
deren, ich möchte sagen, Leichengeruch hatte. Es war dies bei 
den ersten Kranken dieser Art auffallend, pflegte sich bald nach 
den ersten eben beschriebenen mahnenden Anzeichen einzustellen, 
und bei Kontrolle fanden wir ihn bei allen Fällen. Manchmal 
stellte sich Erbrechen ein. Einige waren bis zum Ende bei vollem 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 









986 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 40. 


6. Oktober. 


Bewußtsein, andere verloren die Orientierung. Über Schmerzen 
klagten sie, wie früher erwähnt, nicht, aber deutliche Beschwerden 
bereitete ihnen die Atmung, sodaß bei Betrachtung eines Kranken 
im vorgeschrittenen Stadium vor allem das erhöhte und unzu¬ 
reichend befriedigende Bedürfnis nach Luft auffallend war. Mit 
Zeichen*"rasch und ständig sinkender Herztätigkeit und bedeu¬ 
tender Dyspnoe starben die Kranken. Metastasen beobachteten 
wir bei niemandem, obwohl am ganzen übrigen Körper genug 
Stellen mit herabgeminderter Resistenz vorhanden waren: entweder 
gleichzeitig erlittene Verwundungen (Fall 2) oder Stellen nach aus¬ 
giebigen Unterhautinfusionen von physiologischer Lösung oder 
anderer Injektionen, deren nicht wenige zu sein pflegten. Obwohl 
manche Autoren (Brieger, Ehrlich) ödematöse Flüssigkeit 
bei Kranken dieser Art durchsetzt sahen mit Gasbläschen, sahen 
wir bei unseren Kranken niemals Gas, weder in der Subcutis, 
noch in den Muskeln, noch in den Zwischenmuskelräumen oder 
entlang den Gefäßen und Nerven, obwohl wir anfangs bei unklarem 
Verlauf stets in erster Reihe nach Zeichen der Gasinfektion 
forschten. Irgendwelche Komplikationen an anderen. Organen 
beobachteten wir nicht. 

Nach diesen Schilderungen erwächst die Frage, wie und auf 
Grundlage wessen wir das maligne ödem diagnostizieren werden. 
Und da ich dabei unsere Schwierigkeiten bei der Diagnose dieses 
Zustandes trotz allen Details, die wir uns zu beobachten bestrebten, 
in Erinnerung habe, bin ich überzeugt,' daß auch weiterhin eine 
schnelle Diagnose des malignen Ödems schwer sein wird. 

Bei frischen Wunden werden wir, wenn sie auch gequetscht 
sind und wenig secernieren, kaum an malignes ödem denken. 
Aber wenn uns Patienten mit Verletzungen, die einige Tage alt 
sind, in die Hände kommen, die trotz nekrotischen Überzugs 
keine große Reaktion zeigen, seröse, hämorrhagische Flüssigkeit 
secernieren und in ihrer Nachbarschaft von auffallendem ödem 
umgeben sind, das durch den Zustand der Wunde nicht ganz be¬ 
gründet ist und trotz eventueller Einschnitte, die bei Revision 
der Wunde vorgenommen wurden, andauert, werden wir an die 
Möglichkeit malignen Ödems denken müssen. Es ist sicher, daß 
wir uns in diesem Stadium, das eventuell den Anfang eines 
rapiden Gasprozesses vorstellen kann, nicht direkt zur Diagnose 
des malignen Ödems, das im ganzen selten vorkommt, ent¬ 
schließen werden (Bier, Ritter, Fraenkel). Da könnten 
uns bakteriologische Untersuchungen nützliche Dienste leisten, 
denn in diesem Stadium der Wunde ist es möglich, das Resultat 
derselben abzuwarten. Die Umstände, die uns am besten zu 
richtiger Beurteilung führen können, sind das Aussehen und die 
Konsistenz der Muskeln. Diese, trotzdem sie merklich ödematös 
sind, bewahren ihre Farbe, bluten beim Abtragen der obersten 
Schichten und sind nicht mürb. Und diese Kennzeichen halte 
ich für die wichtigsten, was den Ausschluß der Gasinfektion be¬ 
trifft. Denn in Anfangsstadien dieser zeigen die Muskeln schon 
längst die geschilderten Erscheinungen, wenn auch bisher von 
der Gasentwickelung noch keine Spur ist. Tritt bei einem solchen 
Zustand der Wunde und ihrer Muskeln plötzliches Sinken der 
Herztätigkeit, beschleunigte Atmung und motorische Unruhe der 
Patienten ein, so ist es möglich, die Diagnose „Malignes ödem“ zu 
stellen. Es ist notwendig, sich zu ihr zu entschließen als zu 
einem praktisch und klinisch begründeten Begriff, ob nun dieses 
Stadium durch Bacillen des malignen Ödems oder durch Gas¬ 
infektion hervorgerufen war, ob es nun ein malignes ödem selbst 
darstellt, oder wie andere meinen, eine Gasinfektion in den ersten 
Stadien, die infolge einjes akuten Auftretens nicht einmal zur 
vollen Entwickelung aller ihrer Symptome gelangt. Bei dem 
gegenwärtigen Zustand der ätiologischen Frage können wir uns 
in Anbetracht der Kriegsverhältnisse zur Verwirklichung der oben 
erwähnten Klassifizierung von K o 11 e und H e t s c h nicht ent¬ 
schließen. Erwecken die Wunden selbst nicht unseren Verdacht 
auf eine der geschilderten Infektionen und tritt das Bild von 
Toxinämie ein, die oben geschildert wurde, dann lenkt uns von 
der Diagnose akuter Sepsis, an die man denken könnte, auffallende 
Dyspnoe und schließlich der bakteriologische Befund ab. 

Die Prognose dieser Zustände, die wir als malignes ödem 
bezeichneten, ist nach unseren Resultaten, auch den in der 
Literatur zusammengesuchten, absolut schlecht. Es starben uns 
alle; ähnlich führt auch Fraenkel eine 100%ige Sterblich¬ 
keit an. Man kann nicht sagen, daß sich diese Resultate nicht 
bessern ließen. In unseren beiden ersten Fällen wurde die 
Diagnose ex post gestellt und daher ein radikales Einschreiten 
nicht durchgeführt, im dritten und fünften Fall war wegen der 


Lage der ursprünglichen Wunde mit Wahrscheinlichkeit keinerlei 
Erfolg möglich, und im vierten Fall entschlossen wir uns dazu zu 
spät, hauptsächlich deshalb, weil der Zustand. des ergriffenen 
Gliedes nach unseren gewohnten Indikationen zur Amputation 
nicht so war, um sie ohne weiteres durchführen zu können. So¬ 
bald die Toxinämie selbst eintrat, beherrschte sie so heftig den 
Allgemeinzustand des Kranken, daß alle unsere Bemühungen ver¬ 
geblich waren. Als schlechte Zeichen nahmen wir die rapid 
fallende und auf Excitantia nicht reagierende Herztätigkeit, die 
große Dyspnoe und Desorientation des Patienten, wie auch die 
plötzlich unter das bisherige Niveau sinkende Temperatur an. 

Die Heilung des malignen Ödems ist gleich seiner 
Diagnostizierung ein schweres Kapitel. Ist einmal seine Diagnose 
sicher, entweder bakteriologisch oder nach klinischer Erkennung, 
dann ist nach meiner Meinung, wie auch nach unseren und 
Anderer Erfahrungen, augenblickliche Amputation das einzig 
Richtige. Daß es bei Durchführung derselben notwendig sein 
wird, auf die Ausdehnung der ergriffenen Teile des Glieddurch¬ 
schnittes hauptsächlich der Muskeln Rücksicht zu nehmen, wissen 
wir schon aus den Erfahrungen bei den Gasinfektionen. In un¬ 
entschiedenem Stadium bei verdächtigen Wunden ist hier gleicher¬ 
weise augenblickliche Revision der Wunden mit deren Excision 
indiziert (Friedrich, Carrel) sowie mit breiter Öffnung der 
ergriffenen Zwischenmuskelräume und mit Einschnitten, die im 
Ausmaß der ödematösen Haut von der Grenze ihres normalen 
Aussehens bis zur Wunde durchzuführen sind. Aber, wie uns 
unsere Fälle lehrten, war der Einfluß dieser Revisionen nicht groß, 
entschieden dauerte er zeitweilig nicht einmal so lange, wie nach 
dem gleichen Eingriff bei Gasinfektionen, und daher ist die einzig 
richtige Methode bei Abgabe der Diagnose „malignes ödem“ Ab¬ 
tragung des Gliedes. 

Dort, wo sie wegen der hohen Lage der Wunden an den 
Gliedern oder am Rumpf nicht möglich ist, wäre weitgehendste 
Excision der ergriffenen Teile theoretisch richtig. Aber wir haben 
uns selbst überzeugt, daß wir bei dieser Methode keinen zu¬ 
verlässigen Maßstab haben, wie weit unsere Eingriffe gehen 
müssen. Während man beim Gasbrand einerseits nach dem Aus¬ 
sehen der Muskeln und ihrer Blutung, andererseits nach ihrer 
nachweisbaren Mürbigkeit sehr gut die Grenzen der Excision fest¬ 
stellen kann, ist es in den von uns beschriebenen Fällen nicht 
möglich, in den ergriffenen Partien die Ausdehnung der fort¬ 
geschrittenen Infektion bestimmt abzugrenzen, weil die Ausdehnung 
des Hautödems nicht maßgebend und die Veränderung im Aus¬ 
sehen der Muskeln im ganzen wenig markant ist. Über den 
therapeutischen Wert chemischer Mittel bei anaeroben Infektionen 
ist schon früher gesprochen worden 1 ) und das hat auch hier 
Gültigkeit. Bei Toxinämie, hervorgerufen durch reversible Re¬ 
duktionsgifte (C o n r a d i - B i e 1 i n g), ist auch hier das Einatmen 
von Sauerstoff theoretisch begründet, wodurch in einigen Fällen 
tatsächlich eine Besserung erzielt wurde (Albrecht). Fraenkel 
hat zwar im vergangenen Jahr bei der Diskussion der deutschen 
Pathologen über malignes Ödem eine sehr optimistische Ansicht 
von der Möglichkeit specifischer Therapie ausgesprochen, aber er 
sah später selbst in Anbetracht der Mannigfaltigkeit der Befunde ihre 
Schwierigkeiten ein. Prophylaxe, die bei regelmäßigem und be¬ 
stimmtem Bakterienbefund denkbar wäre, ist bei solcher ätiologischen 
Buntheit nicht gut möglich, ähnlich wie Therapie. Obwohl sich 
hier eher mit Hilfe agglutinierender Methoden sicherstellen ließe, 
welchen Ursprungs der oder jener Zustand ist, und danach wäre 
es dann möglich, eine specifische Therapie einzurichten. Prak¬ 
tische Erfolge hatte bisher niemand (Klose, Busson). 

Fassen wir in Kürze unsere Kenntnisse vom malignen ödem 
zusammen, so sehen wir, daß diese klinische Erscheinung in ihren 
Anfängen und ihrer Entwickelung ziemlich unbestimmt, durch 
schlaff aussehende Wunden ohne jede Reaktion und durch be¬ 
deutendes, fortschreitendes und hartnäckiges ödem charakterisiert 
ist und keine einheitliche und bisher bestimmt begrenzte Ätiologie 
hat. Sein Erkennen ist schwer, namentlich wenn wir auf das 
Aussehen der Wunde achten, wobei uns namentlich der Zustand 
der Muskeln Erkennungsmerkmal sein kann; an Bestimmtheit ge¬ 
winnen wir bei Manifestation von Toxinämie, deren Bild demjenigen 
bei Gasinfektionen ähnelt und bei welcher die plötzlich auftretende 
Schwäche der Herztätigkeit meistenteils das erste Zeichen ist. Die 
Heilung der beschriebenen Fälle beruht einzig und allein im Ab¬ 
tragen der Gliedmaße oder in radikaler Beseitigung der ergriffenen 


x ) Zeitschrift d. böhm. Ärzte 1916, Nr. 18 und 19. 
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Partien. Die Heilerfolge sind bisher namentlich wegen der späten 
Diagnose dieses Zustandes schlecht. Mit Rücksicht auf die prak¬ 
tische Bedeutung der eben geschilderten Zustände ist es notwendig, 
die Existenz des malignen Ödems neben den Gasinfektionen zu 
erhalten, sei es, daß diese Zustände ätiologisch anderswohin ge¬ 
hören, sei es, daß sie nach der Meinung einiger ein Stadium 
rapid verlaufender Gasinfektionen sind. Im Hinblick auf die Un¬ 
sicherheit und Verschiedenheit der Ansichten, die im Gebiet der 
anaeroben Infektionen heute herrschen, im Hinblick auf die schlechte 
Prognose dieser Zustände und auf die notwendig indizierte und 
heute allein mögliche radikale Therapie ist die Existenz dieses 
Begriffes berechtigt und notwendig. 

Ich füge die Krankheitsbeschreibungen unserer Verwundeten 
bei, die in diesen Rahmen fallen, und habe dabei die Unsicher¬ 
heiten verzeichnet, die wir im Verlauf erlebt haben. Der Mangel¬ 
haftigkeit der bakteriologischen Befunde bin ich mir bewußt, aber 
trotz unserer Bemühungen um bessere haben wir unter den 
damals obwaltenden Verhältnissen diese Möglichkeit nicht er¬ 
reicht. 

1. Infanterist D. D., 24 Jahre alt. 5. Juni 1916 verwundet 
durch Gewehrschuß. 7. Juni eingeliefert. Gut komponiert. Der 
Allgemeinzustand zeigt keine Veränderungen. Durchschuß der weichen 
Teile des rechten Oberschenkels im oberen Drittel. Beide Wunden von 
gewöhnlicher Größe, eitrig überzogen. Ihre Umgebung im Ausmaß der 
oberen Hälfte des Schenkels bedeutend ödematös, gelblich verfärbt, 
kein Knistern. 

8. Juni. Morgentemperatur 37,8°. Abendtemperatur 38,8°. Sub¬ 
jektiv nichts Auffallendes. Geringe serös-hämorrhagische Sekretion 
der Wunden. Das ödem dauert an. ln Chloroformnarkose Erwei¬ 
terung beider Wunden. Das Unterhautzellgewebe bedeutend verdickt, 
durchtränkt, keine Gasblasen. Die Muskulatur durchtränkt, im Verlauf 
des Kanals überzogen, im übrigen von vollkommen normaler Farbe und 
Konsistenz, blutet beim Einschneiden. Nirgends Retention. 

9. Juni. Morgentemperatur 37,5°. Abendtemperatur 38,4°. Zu¬ 
stand unverändert. Verbandwechsel: Die Wunden secernieren ver¬ 
hältnismäßig wenig. Ihre Umgebung unverändert. 

10. Juni. Morgentemperatur 37,2°. Abendtemperatur 39,1 °. Puls 
106, auffallend klein. Der Patient ist abgeschlagen, apathisch, atmet 
beschleunigt. Die Zunge wenig belegt, feucht. Der Befund an den 
Organen normal. — Der Stand der Wunde im ganzen derselbe. Auf¬ 
fallend ist nur das beständig anhaltende ödem der oberen Schenkel¬ 
hälfte. Die Sekretion der Wunde ist beständig sanguinolent. Es wird 
der Verdacht ausgesprochen auf beginnenden Gasbrand. Die Muskeln 
bluten beim Einschneiden. 

11. Juni. Morgentemperatur 3s,2°. Abendtemperatur 39,3°. Der 
Patient ist apathisch, blaß. Der Zustand ist derselbe wie gestern. 
Gegend Abend verschlechtert sich die Herztätigkeit deutlich. 

12. Juni. Morgentemperatur 37,9°. Abendtemperatur 37,4°. Puls 
110, kurz. Tachypnoe. Im Hinblick auf das deutliche Bild von Toxin- 
ämie, das wir von Gasbrand her kannten, wurde der Verdacht auf 
diesen gestützt und eine Revision der Wunden vorgenommen. Im Aus¬ 
maße des Ödems wurden Einschnitte bis auf die Muskulatur vor¬ 
genommen. Excision des Schußkanales und der auffallend durchtränkten 
Muskeln an der äußeren Fläche. In den Muskeln außer der Durch¬ 
tränkung und blassen Farbe keine Gasbläschen, Konsistenz normal. 
Unter steigender Herzschwäche tritt um 10 Uhr 30 Minuten der 
Tod ein. 

In den Daten dieses Falles fehlen viele Beobachtungen, erstens 
weil er im Anfang nichts Auffallendes zeigte und weil er zur Zeit des 
größten Andranges ins Spital eingeliefert wurde. Im Verlaufe hatten 
wir hauptsächlich wegen der sinkenden Herztätigkeit und des sich 
deutlich entwickelnden Bildes von Toxinämie in den letzten zwei Tagen 
Verdacht auf Gasbrand, bis uns erst der Befund bei der Operation 
(12. Juni) Verhältnisse zeigte, wie wir sie bei den Gasinfektionen bisher 
noch nicht gesehen hatten. 

Bakteriologischer Befund aus den Muskeln bei der zweiten Ope¬ 
ration: Anaerobe Bakterien, die Gas bilden, sind vorhanden. 

2. Honved E. F., 21 Jahre alt. 5. Juni 1916 verwundet durch 
Granatsplitter. 7. Juni eingeliefert, a) Auf dem rechten Oberschenkel 
zahlreiche oberflächliche Streif- und Steckschüsse, b) Rechter Unter¬ 
schenkel : Einschuß auf der hinteren Fläche, ungefähr in der 
Hälfte, eitle Wunde von Hellergröße Secerniert eitrig. Ausschuß: 
auf der äußeren Fläche im unteren Drittel, 5 x 5 cm groß, mit stark 
gequetschten, zerfransten Rändern, zum Teil bedeckt mit nekrotischen 
Fetzen. Zerschmetterung des Schienbeinknochens im unteren Drittel. 
Die Umgebung beider Wunden geschwollen, die Haut in ihrer unmittel¬ 
baren Nachbarschaft gerötet, sonst normal gefärbt. Bei Betasten ge¬ 
ringe Schmerzhaftigkeit, kein Knistern, ödem im Ausmaß fast der 
ganzen Wade. 

8. Juni. Morgentemperatur 39,0°, Puls 98, voll. Der Patient 
einigermaßen schlaff, klagt nicht über Schmerzen. Abendtemperatur 38,6°. 

9. Juni. Morgentemperatur 89,8 Subjektiver Zustand derselbe. 
Die Wunden sind mit nekrotischen Massen bedeckt, die Umgebung be¬ 


deutend geschwollen. Operation: Chloroformnarkose. Die Wunden 
wurden erweitert, alle nekrotischen und gequetschten Teile abgetragen, 
freie Fragmente beseitigt. Drainage. Abendtemperatur 40,5°. 

10. Juni. Morgentemperatur 40,0°. Puls 108, auffallend schwach. 
Der Patient ist abgeschlagen, Zunge belegt, trockeö. Abendtemperatur 
40 6°. Zustand derselbe. Trotz Excitantien hat sich die Herztätigkeit 
nicht sehr gebessert. 

11. Juni. Morgentemperatur 89,5°, Puls 118, schwach. Der 
Patient ist apathisch, blaß, atmet angestrengt, ist unruhig. Beide 
Wunden zeigen nichts Auffallendes, ihre Muskelränder sind belegt; 
unbedeutende, eitrige Sekretion, Muskeln von normaler Konsistenz, 
bluten bei Oberflächeneinschnitt. Keine Retention. Ihre Umgebung 
im Ausmaß fast des ganzen unteren Vierfünftels der W T ade bedeutend 
ödematös, die Haut leicht bronzefarben verfärbt, kein Knistern. Im 
Hinblick auf den Allgemeinzustand und den Zustand der Wunden wurde 
der Verdacht auf akute Sepsis ausgesprochen und neuerdings eine 
Revision der Wunden vorgenommen. Wieder Erweiterung im Ausmaß 
der ödematösen Aufschwellung, das Unterhautzellgewebe ödematös, 
keineswegs auffallend verfärbt, ohne Gasblasen. Die Ränder der Wunden 
wurden excidiert: Die Muskeln sind von normaler Konsistenz, durch¬ 
tränkt, bluten gleich am Rand. In den Muskelinterstitien ist nirgends 
Gas. Der für den Gasbrand charakteristische Geruch fehlt. In der 
Tiefe wurden zwei Granatsplitter gefunden. Abendtemperatur 39,5°. 
Die Herztätigkeit sinkt ständig, Excitantien haben nur unbedeutenden 
Einfluß. Atmung sehr anstrengend. 

12. Juni, 6 Uhr morgens, tritt der Tod ein. 

Bakteriologischer Befund: Der Koehsche Bacillus des malignen 

Ödems. 

3. Russischer Infanterist S. A., 27 Jahre. 10. Juni verwundet 
durch Gewehrschuß. 13. Juni eingpliefert. Ein großer, starker, musku¬ 
löser Mann. Richtig orientiert, klagt nicht über besondere Schmerzen. 
Abendtemperatur 38.8°. Puls 98. normal gespannt. Die Zunge belegt, 
feucht. Keine auffallende Verfärbung im Gesicht. Rechter Ober¬ 
schenkel: Einschuß auf der äußeren Fläche unter dem oberen und 
vorderen Dorn des Darmbeins, in der Größe eines Fünfkronenstücks 
mit zerfetzten Rändern, stark belegten, prolabierenden, zum Teil 
nekrotischen Muskeln. Secerniert unbedeutend dicken Eiter, riecht nicht 
auffallend. Ausschuß fehlt. Der Schenkel in seinem ganzen Ausmaß 
stark geschwollen. Die Haut leicht gerötet, stellenweise matt rot, ge¬ 
spannt, ödematös. Sonst keineswegs auffallend schmerzhaft. Ein 
kleiner Erguß im Kniegelenk. Die Wade und der Fuß leicht ödematös, 
ohne Veränderungen an der Haut. Die Arteria dorsalis pedis pulsiert. 
Empfindlichkeit in diesem ganzen Bereiche richtig. Auf der Haut der 
rechten Bauchseite nichts Auffallendes. Die Drüsen ln der rechten 
Leiste leicht vergrößert. Im Hinblick auf die geringe und abnorme 
Sekretion der Wunde und auffallendes ödem in der Umgebung, das an 
die beiden ersten Fälle erinnerte, wurde der Verdacht auf malignes 
ödem ausgesprochen und sofort zum Eingriff geschritten: Äthernarkose. 
Der Einschuß wird erweitert, die nekrotischen Ränder der Wunde 
excidiert bis in die blutenden Muskelpartien. Der breite Kanal läßt 
sich leicht verfolgen bis zum Hunterschen, wo ein deformiertes Pro¬ 
jektil gefunden wurde. Kontraincision. Aus dem Ende des Kanals 
fließt trübes Hämatom. Die Muskeln hämorrhagisch infiltriert, reagieren 
beim Beklopfen, bluten. Im Unterhautzellgewebe, das normal gefärbt 
ist, nur ödem. Ausspülung mit H 0 2 . Drainage. Zwei Oberflächen¬ 
einschnitte in das Unterhautzellgewebe zeigen nur bedeutende Durch¬ 
tränkung desselben. 

14 Juni. Morgentemperatur 38,4°. Patient ist ruhig, keine auf¬ 
fallenden Schmerzen. Klagt über Schlaflosigkeit. Verbandwechsel: die 
Wunde leicht belegt, Ödem gleich. Alle diese halbnekrotischen Massen 
werden aufs neue abgetragen. Die Muskeln zeigen keine auffallende 
Veränderung. Abendteraperatur 38,7°. 

15. Juni. Morgentemperatur 38,2°. Subjektiver Stand unver¬ 
ändert. Schlaflosigkeit (trotz Morphium). Verbandwechsel: Ausdehnung 
und Größe des Ödems dieselbe. Die Wunden secernieren wenig dicken 
Eiter, keine Retention. — Nachmittagstemperatur 39,9°. Auffallende 
Veränderung des Pulses: 112, schwach, klein. Merkliche motorische 
Unruhe, der Patient atmet schwer und ist mit kaltem Schweiß bedeckt. 

16. Juni. Morgentemperatur 38,8". Puls 120, schwach. Hat die 
ganze Nacht nicht geschlafen, war stark unruhig. Im Gesicht blaß, 
ängstlich, Zunge in der Mitte trocken. Verbandwechsel: Aussehen der 
Wunde und ihrer Umgebung gleich. Im Hinblick auf den unbefrie¬ 
digenden Allgemeinzustand werden einige oberflächliche Partien der 
Muskelränder in. der Wunde abgetragen. Außer Durchtränkung keine 
Veränderung. Die Herztätigkeit sinkt beständig, trotz aller Excitantien. 
Abendtemperatur 89,9°. 

17. Juni. Um 1 Uhr nachts tritt der Tod ein. 

Bakteriologischer Befund (aus (Jen Muskeln der Wunde): Nega¬ 
tiver Befund? 

4. Infanterist K. N., 30 Jahre alt. 1. Juli verwundet durch Ge¬ 
wehrschuß. 5. Juli eingeliefert. Ein mittelgroßer Mann mit schwachem 
Knochengerüst, wenig guter Ernährung. Linker Unterschenkel: Ein¬ 
schuß auf der Vorderfläche der oberen Hälfte. Ausschuß auf der 
inneren Fläche in Handflächengröße mit prolabierenden, zerfransten 
und stark belegten Muskelü. Bedeutende Zersplitterung der Tibia. — 
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Wurde in der Nacht eingeliefert; da er über starke Schmerzen klagte, 
wurde der Verband abgenommen und sofort Revision der Wunde durch¬ 
geführt. 

6. Juli. Morgentemperatur 37,8°. Puls 80, voll. Fühlt sich 
subjektiv wohl. Abendtemperatur 37.9 °. Nichts Auffallendes. 

7. Juli. Morgentemperatur 37,9°. Der Zustand unverändert. 
Abendtemperatur 39,3 °. Puls 108, gut. Klagt über Schmerzen, schwitzt 
stark. Verbandwechsel: Die Umgebung der Wunde fast über die ganze 
Wade stark ödematös, die Haut lebhaft gerötet. Das größte Ödem 
zwischen beiden Wunden. Das Aussehen der Wunden ist gut, die 
Muskulatur von normalem Aussehen; starke seröse Sekretion aus 
beiden Wunden. Es wird der Verdacht auf beginnendes Erysipel zum 
Ausdruck gebracht. Der Ausschuß wird erweitert. Das Unterhaut¬ 
zellgewebe ist stark hämorrhagisch infiltriert, aus Einschnitten fließt 
viel seröse Flüssigkeit In der Umgebung nur ödem und Empfindlich¬ 
keit beim Druck. (Sonst keine pathognomonische Verfärbung, kein 
Knistern, noch Seefischsches Phänomen, kein Gas.) 

8. Juli. Morgentemperatur 37,5°. Puls 110. schwach. Dem 
Patienten geht es besser. Im Gesicht keine auffallende Verfärbung, 
Zunge feucht. Verbandwechsel: ödem im gleichen Ausmaß. Bedeu¬ 
tende seröse Sekretion aus den Wunden. Abendtemperatur 38,2 °. 
Zustand unverändert. Der Patient schwitzt stark. 

9. Juli. Temperatur 38,0°. Puls 120, flüchtig, auffallend schwach. 
Der Patient ist unruhig, hat Schmerzen im Glied. Die Zunge ist feucht, 
belegt. Verbandwechsel: Starke Schwellung des Unter- und Ober¬ 
schenkels bis zum Poupartscben Bande. Auf dem Oberschenkel nur 
ödem ohne Empfindlichkeit. Keine Verfärbung der Haut. Die Haut 
zwischen beiden Wunden gangränös. Seefisch negativ. Im Hinblick 
auf den schlechten therapeutischen Erfolg der konservativen Heil¬ 
methode der letzten zwei Fälle wurde im Ätherrausch eine Abtragung 
des Oberschenkels im unteren Drittel durchgeführt. Bedeutendes Ödem 
der Subcutis, aus welchem überall eine trübe, seröse Flüssigkeit fließt, 
am meisten an der hinteren Fläche. Die Muskeln sind makroskopisch 
von normalem Aussehen. Einschnitte auf der hinteren Fläche des 
Oberschenkels zeigen dasselbe Bild des Unterhautzellgewebes. Nirgends 
eine Spur von Gas. Abendtemperatur 37,0°. Puls kaum fühlbar. Der 
Patient ist ruhig, schwitzt kalt, erbricht. In der Nacht tritt der Tod ein. 

Bakteriologischer Befund: Bacillus des malignen Ödems. 

5. Russischer Infanterist L. W., 27 Jahre alt. '9. Juli verwundet 
durch Gewehrschuß. 10. Juli zu uns transferiert aus einem anderen 
Ortsspital mit der Diagnose: Durchschuß des Oberarms mit Fraktur. 
Phlegmone. Zur Operation. 

Der Patient ist ein großer, starker Manu. Er ist gut orientiert, 
klagt nicht. Abendtemperatur 87,8°. Puls 78. Linker Oberarm: Durch¬ 
schuß knapp unter dem Gelenk, in frontaler Ebene. Beide Wunden 
wurden operativ erweitert bis auf 15 cm Länge. Beim Auseinander¬ 
ziehen ihrer Ränder, die durch normal gefärbte, leicht belegte Muskeln 
gebildet werden, sehen wir, daß der Oberarmknochen zerschmettert ist, 
einige Fragmente fehlen, und das Armgelenk ist an der äußeren Seite 
offen. Keine Retention. Seröse Sekretion, ln der Umgebung und der 
oberen Hälfte des Armes deutliches Ödem. 

17. Juli. Morgentemperatur 37,6°. Puls klein, auffallend be¬ 
schleunigt. Der Patient hat unruhig geschlafen. Fühlt sich in dem 
neuen Verband wohl. Zunge belegt, feucht. Die rechte Hand, soweit 
sie aus dem Verband hervorragt, ist leicht ödematös. An Hals und 
Schultern nichts Auffallendes. Abendtemperatur 37,8°. Zustand unver¬ 
ändert. Herztätigkeit gleich. Es wurde der Verdacht auf malignes 
Ödem ausgesprochen. Zustand der W unden unverändert. 

18. Juli. Morgentemperatur 37,5°. Der Patient war in der Nacht 
sehr unruhig. Klagt über nichts, zeigt bedeutende motorische Unruhe, 
atmet auffallend schnell und angestrengt (30 Atemzüge in einer Minute), 
ist mit kaltem Schweiß bedeckt. Die Hand ist ödematös, ebenso ist 
auf der linken Schulter und den benachbarten Teilen des Halses leichtes 
ödem, welches bis zum Sternum reicht. Puls an Radialis und Carotis 
kaum fühlbar, nicht zu zählen. Gesichtsfärbung normal. Zunge feucht. 
Bauch normal. Während der Untersuchung dauert heftige motorische 
Unruhe an, der Patient ist bei ziemlich guter Stimmung, aber nicht 
gut komponiert. Verbandwechsel: Die Wunden zeigen dasselbe Bild 
wie bei der Einlieferung. Der ganze Verband ist durchtränkt von 
seröser Flüssigkeit, die aus den Wunden stark fließt. Arm, Vorder¬ 
arm und Hand stark ödematös (fast doppelt so stark wie rechts), an 
der vorderen Wand des Brustkorbes dehnt sich das ödem bis zum ster- 
nalen Teil des rechten Schlüsselbeins aus und geht schräg zur linken 
Brustwarze, rückwärts bis zum inneren Rand des linken Schulterblattes. 
Die Haut ist blaß, gespannt, keine Verfärbung, noch Knistern. Exci- 
tantien ohne dauernden Einfluß. Da die Aussicht auf Erfolg einer 
radikalen Operation durch den Zustand des Kranken und durch Aus¬ 
breitung des Ödems nicht vorhanden ist, wurde von jedem Eingriff 
Abstand genommen. Abendtemperatur 36,4°. Bei zunehmender Atem¬ 
beklemmung und Herzschwäche tritt in der Nacht der Tod ein. 

Bakteriologischer Befund: Bacillus sarcemphysema- 
todes hominis. 

Literatur: Kolle-Hetsch: Experim. Bakteriologie. I. Teil. - 
Ceelen, Kriegspathologische Tagung in Berlin am 26. und 27. April 1916. — 
B ie r. Anaerobe Wundinfektion. (K. ch. H. Nr. 2*2.) — Bruns, Zur Wund¬ 
behandlung im Kriege. (Ebenda Nr. 6.) — Fraeukel, Über malignes Ödem. 


(D. m. W. 1916, Nr. 46.)— Franz. Pfeiffer, Bei der Diskussion auf dem 
II. Kriegschir.urgischen Kongreß. (K. ch. H. Nr. 22.) — Polak, Chirurgische 
Kriegsinfektionen. [C. L. c. (Böhmische Ärztezeitung) 1916, Nr. 28 und 29.)| 

— Krause, Chirurgische Erfahrungen aus dem Felde. (M. Kl. 1917, Nr. 1.) 

— Duhamel. Über Gasphlegmonen. (D. m. W. 1916, Nr. 37.) — B u s s o n , 
I. Feldärztliche Sitzung im Feldspital4./14. (Ebenda 1916, Nr. 37.) — H. Ko¬ 
la c z e k , Über larviert verlaufenden Gasbrand bei Schußverletzungen. (K. 
ch. H. Nr. 26.) 


Aus der Augenabteilung eines Kriegslazaretts im Osten. 

Über Lichtsinnprfifungen im Felde. 

Von 

Stabsarzt d. L. Otto Wiese. 

Mit 7 Abbildungen im Text. 

Die zu Beginn des Krieges teils stark voneinander ab¬ 
weichenden, teils unklaren Ansichten über das Wesen der Licht¬ 
sinnstörungen, ihre Untersuchungsmethodik, Beurteilung und Be¬ 
handlung haben allmählich einer mehr einheitlichen Auffassung 
des Krankheitsbildes Platz gemacht. Meine eigenen Erfahrungen, 
in Vfe Jahren an einer reichlichen Anzahl frischer Fälle gesammelt, 
habe ich im April 1917 in einer größeren Arbeit zusammengefaßt, 
die demnächst im Arch. f. Aughlk. erscheint. Dort sind ein¬ 
gehend die Bedingungen angegeben, die an eine zur Beurteilung 
der Kriegsdiensttauglichkeit und Kriegsdienstbeschädigung er¬ 
forderliche Lichtsinnprüfung zu stellen sind. Besonders hinge¬ 
wiesen habe ich als Erster auf die Wichtigkeit der Lichtsinn¬ 
prüfung mit vier Farbenfiltern (grün, rot, gelb, blau) und ein zur 
Benutzung im Felde geeignetes 
handliches Farbenadaptometer an¬ 
gegeben 1 ). 

Die fortgesetzten Lichtsinn¬ 
prüfungen mit meinem Farben¬ 
adaptometer haben manches prak¬ 
tisch Wichtige ergeben, über das 
ich hiermit berichte. 

Erforderlich ist vor allem 
eine stets gleichmäßige Anordnung 
der Versuchsreihe: Genaue Vor¬ 
geschichte, äußere Besichtigung 
(Pupillen), Sehprüfung, Refraktions¬ 
bestimmung, Augenspiegelunter- 
suchung, Prüfling des Farbensinnes, 

Farbengesichtsfeldes, Lichtsinnes 
und allgemeine Untersuchung. 

Die vorausgehende Helladap¬ 
tation läßt sich auch im Felde 
ohne komplizierte Vorrichtungen 
(gleichmäßig beleuchtete weiße 
Fläche) in einfacher und ausreichen¬ 
der Weise dadurch bewirken, daß 
man Versuchs- und normal adap¬ 
tive Vergleichsperson zehn Minuten 
gegen’eine diffus beleuchtete Wolke 
sehen läßt. Dieses Verfahren ent¬ 
spricht auch mehr den natürlichen Verhältnissen des im freien 
Felde diensttuenden Soldaten und vermeidet gleichzeitig die Aus¬ 
schaltung der chemisch wirksamen, nicht wahrnehmbaren Strahlen, 
die von natürlichen weißen Flächen (Schnee, Wolken) reflektiert 
werden und bei längerer Einwirkung ein leichtes Blendungsgefühl 
verursachen, das zu der in der Dämmerung eintretenden retinalen 
Unterempfindlichkeit mit beiträgt. 

Wichtig ist die genaue vorherige Ausgleichung eines vor¬ 
handenen Refraktionsfehlers, um die centrale Sehschärfe des Unter¬ 
suchten möglichst der normalen Sehschärfe der Vergleichsperson 
zu nähern. Die Lichtsinnprüfung kann ein verschiedenes Ergebnis 
haben, je nachdem der Untersuchte ihr mit oder ohne Brille 
unterworfen wird. 

An die Ilelladaptation schließt sich unmittelbar die Licht¬ 
sinnprüfung im Dunkelzimmer unter Kontrolle durch die Vergleichs¬ 
person. Die Leuchtfläche meines Farbenadaptometers hat die Größe 
10X10 cm, um noch sicherer als bei meinem behelfsmäßigen 
Apparat (5 < 5 cm) die makulare Adaptation von der peripheren 

x ) Das Farbenadaptometer wird auf Bestellung von der optischen 
Werkstätte Dörffel und Faerber, Berlin, Chausseestr. 10, geliefert. 
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Abb. 1. Musketier H. 

K. — 0,6 D C — cyL 0.6DS« */»■ 
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trennen zu können und eine Beeinflussung durch mangelnde Seh¬ 
schärfe zu vermeiden. Es folgt die Einschaltung der Farbenfilter, 
während die Vergleichsperson jedesmal durch Berühren mit der 
Hand das Erkennen der Reizschwelle ihrerseits andeutet. Die 
Prüfung wird in Abständen von 10 Minuten viermal wiederholt. 
Die damit auf 40 Minuten Dauer (ausschließlich der Prüfungszeit) 
ausgedehnte Adaptationszeit hat sich als für alle Fälle ausreichend 
erwiesen. Eine über diese Zeit hinausreichende Prüfung ergibt 
keinerlei Veränderung der gefundenen Endwerte mehr. Bei un¬ 
sicheren Angaben infolge Unaufmerksamkeit oder Ermüdung hat 
sich die Zerlegung der Prüfung auf zwei bis drei Zeitabschnitte 
als nützlich erwiesen. Simulation ist 
bei der Prüfung am Farbenadaptometer 
ausgeschlossen. Das physiologische 
Bild der Lichtsinnkurven (Abb. 2 und 3) 
ist dem Untersucher bekannt. Die 
Farbenkurven nehmen in ihrer Reihen¬ 
folge auch bei Lichtsinnstörungen ihren 
gesetzmäßigen Verlauf, Täuschungsver¬ 
suche lassen sich daher beim Vergleiche 
der Farbenkurven leicht naclnveisen. 

Auffallende Abweichungen kommen nur 
bei gleichzeitiger Störung des Farben- 


da bei abnehmender Lichtstarke die farbigen Gegenstände der 
Außenwelt farblos erscheinen und die Beobachtung erschweren. 

Abbildung 1 gibt die Kurve eines Mannes mit partieller Am¬ 
blyopie für Grün, der im Felde hemeralopische Beschwerden bekam. 
Nerven, innere Organe und Augen waren gesund. Man sieht die cha¬ 
rakteristische Erhöhung der Grünkurve; die Weißkurve allein würde 
die Diagnose der vorhandenen Hemeralopie nicht ermöglichen. 

Zu jeder Lichtsinnprüfung gehört die gleichzeitige Vergleichs¬ 
prüfung einer emmetropischen Person von bekanntem Adaptations¬ 
vermögen, wie oben erwUhnt. Die physiologischen Schwankungen 
der Adaptationskurve, wie ich sie in zahlreichen Versuchen fest- 
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Abb. 2 . Vergleichskurve eines Krnmetropen R. 
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Abb. 4. Füsilier S. 

M - 2 D c - cyl. 1 1) S = »/io. 


Abb. 3. Vergleichskurve Pionier G. 


sinnes vor, der ja vorher in jedem Falle mit Stillingschen und 
Nagelschen Tafeln geprüft worden ist. 

Das Verhalten des Farbensinnes bei Hemeralopen ist bisher 
nicht genügend beachtet werden. 


gestellt habe bei jungen, gesunden 
Emmetropen, mögen zwei Kurven 
erläutern, deren erste (Abb. 2) ge¬ 
wissermaßen das Maximum, deren 
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Abb. 6 . W. Frühjahrs-Hemeralopie. 
R. - cyl 0,6 D S - 6 /iq, 

L. — cyl. 1,0 DS - 6 / 7 . 
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Abb. 7. Landsturmmann B. 
R. 1 DC-cyL 0,5 DS - •/«. 
L. 1 D C —cyl. 1,0DS - o/io. 


Im Hb. d. Aughlk. von Graefe-Saemisch 1916, Bd. 7 sind die 
bisherigen Beobachtungen aufgeführt bei der Pigmentdegeneration der 
Netzhaut (S. 1108 ff.) und der angeborenen Form der Nachtblindheit 
ohne ophthalmoskopischen Befund (S. 1211 ff). 

Eine systematische Untersuchung aller zur Beobachtung auf 
Lichtsinnstörungen gelangenden Soldaten ergab bei 186 Hemera¬ 
lopen partielle Amblyopie für Grün in drei Fällen, partielle Am¬ 
blyopie für Gelb-Blau einmal, partielle Amaurose für Rot-Grün 
dreimal, totale Farbenamaurose in vier Fällen. Im Felde ver¬ 
mögen Störungen des Farbensinnes (auch beim Fehlen von Hinter¬ 
grundsveränderungen) hemeralopische Beschwerden auszulösen, 


zweite (Abb. 3) etwa das Minimum der Adaptationsleistung dar¬ 
stellt. Aus ihnen ist ersichtlich der typische, gleichmäßige Abfall 
der weißen und farbigen Kurven zu den normalen Endw r erten in 
der Reihenfolge Weiß, Gelb, Rot, Grün, Blau. Das physiologische 
Bild der Farbenkurven zeigt bei sonst augengesunden, gut aus¬ 
korrigierten Myopen und Hyperopen häufig noch etwas höhere Werte. 

Ihnen nähern sich die Grenzfälle, die man als Minder¬ 
wertigkeit der Adaptation ansehen kann, die aber schon Anlaß zu 
hemeralopischen Beschwerden geben können (Abb. 4). 

Bei der Beurteilung der Lichtsinnkurven als Bekundungen 
einer mehr oder weniger großen Unterwertigkeit der retinalen 
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Schwellenreizempfindung ist zu bedenken, daß die Prüfung in der 
Ruhe des Untersuchungszimmers mit periodisch wiederkehrendea 
Erholungspausen für das Auge erfolgt ist. Im Felde sind häufig 
die äußeren Bedingungen für das Auge des Untersuchten sehr 
wesentlich ungünstiger — äußere Gefahr bei angestrengtester 
Anspannung der Nerven und des Körpers ohne jede Ruhepause 
verlangt die höchste Leistung auch des Auges. Die Lichtsinn¬ 
kurve ist daher im allgemeinen mehr der Friedensleistung an¬ 
gepaßt; sie entspricht auch noch den ruhigeren Phasen des Kriegs¬ 
dienstes, während die äußeren Umstände bei zunehmender Unruhe 
des Felddienstes mit den äußeren Versuchsbedingungen der Licht¬ 
sinnprüfung stark divergieren. Die im Untersuchungszimmer ge¬ 
wonnene Lichtsinnkurve kann deshalb im Felde niemals allein 
ausschlaggebend sein, sondern ist nur als ein, freilich wichtiges 
Symptom, als ein Glied in der Untersuchungsreihe (siehe oben) zu 
bewerten. Bei Berücksichtigung aller dieser Bedingungen läßt 
sich auch die mehr wissenschaftlich als praktisch wertvolle Unter¬ 
scheidung zwischen einfacher Schwellenerhöhung mit normalem 
oder verzögertem Adaptationsverlauf und ausgesprochener Heme¬ 
ralopie durchführen. Der Verlauf der Farbenkurven gibt uns vor 
allem ein sicheres Merkmal. Die Schwellenerhöhungen zeigen bei 
mehr oder minder hoher Anfangskurve ein verhältnismäßig rasches 
gleichmäßiges Sinken aller Farbenkurven zur Norm oder zu mäßig 
erhöhten Endwerten. Bei echter Hemeralopie dagegen sind die 
Farbenkurven auffallend auseinandergezogen, verlaufen mehr flach¬ 
gestreckt, Anfangs- und Endwerte zeigen einen wesentlich ge¬ 
ringeren Höhenunterschied. Die Gelbkurve weist eine stark ver¬ 
zögerte Adaptation besonders in der mittleren Strecke nach, Rot-, 
Grün-, Blaukurven sind ganz oder fast ganz gestreckt, das Pur- 
kinjesche Phänomen ist ausgesprochen vorhanden. 

Abbildung 5 zeigt die Farbenkurve eines 18jährigen polnischen 
Juden mit Frühjahrshemeralopie und lokaler Xerose. 

Beim nächsten Fall (Abb. 6) handelt es sich um einen seit dem 
Karpathenfeldzug 1914 an zunehmender Körperschwäche, Stomatitis, 
Haar- und Zahnausfall leidenden Österreicher, der seit Februar 1917 
nachtblind ist. Allgemeine Untersuchung ergibt nichts Besonderes, 
Urin frei, Wassermann negativ. Ophthalmoskopisch: beiderseits tempo¬ 
rale Abblassung der Papille. Gesichtsfeld: ziemlich gleichmäßige mittel¬ 
starke konzentrische Einengung für Weiß und Farben. 

Das charakteristische Bild der echten Hemeralopie bietet auch 
die folgende Kurve eines deutschen 40jährigen Soldaten, der Maler 
von Beruf ist (Abb. 7). Früher Bleivergiftung, Juli 1916 Lues, seit 
Januar 1917 nachtblind. Farbensinn regelrecht; Gesichtsfeld für Weiß 
normal, für Blau und Rot etwas konzentrisch eingeengt. Ophthalmo¬ 
skopisch: central ohne Befund, peripher zarte schiefergraue Pigraen- 
tation in schmalen langgestreckten Inseln. Urin: Albumen schwach 
positiv, im Sediment massenhafte Leukocyten, meist einzelnliegend, 
wenige in Gruppen, einige Epithelien der unteren Harnwege. Wasser¬ 
mann negativ. 

Rein zahlenmäßig Schwellenwerte als Ausdruck einer 
Schwellenerhöhung oder echten Hemeralopie festzulegen, ist bei 
solchen physiologischen Untersuchungen weder angängig, noch 
erforderlich. Es entscheidet das Gesamturteil, das man aus der 
Reihe der anzustellenden verschiedenen oben erwähnten Funktions¬ 
prüfungen gewinnt. Dazu kommt die Überlegung, ob man es mit 
einem vor dem Diensteintritt augenärztlich untersuchten Manne 
zu tun hat, ob Hemeralopie schon vorher bestand, ob die im Felde 
erst manifest gewordene Hemeralopie auf Refraktionsfehlern, Trü¬ 
bung der lichtbrechenden Medien, Sehnerv-, Netzhauterkrankungen 
oder organischen Leiden beruht. Bei Berücksichtigung aller dieser 
Faktoren läßt sich nach Abschluß der zeitraubenden Untersuchung 
in jedem Falle die sichere Diagnose stellen. 


Aus einem Marine-Feldlazarett 

(Chefarzt und Oberarzt: Marine-Oberstabsarzt Dr. Mann). 

Ein Beitrag zum Krankheitsbilde der Eventratio 
diaphragmatica. 

Von 

Dr. Hans Andree, Marinestabsarzt. 

Bei einer Verlagerung von Baucheingeweiden in den Brust¬ 
raum kommen in erster Linie zwei Krankheitsbilder in Frage: der 
Bruch und die Eventration am Zwerchfell. Die Hernia diaphrag¬ 
matica ist, wie jeder Eingeweidebruch, charakterisiert durch das 
Vorhandensein einer Bruchpforte und eines Bruchsackes. Daneben 
gibt es, an Zahl sogar bedeutend überlegen, falsche Zwerchfell¬ 


brüche, bei denen der Bruchsack fortfällt, sodaß Teile der" Bauch¬ 
eingeweide durch die Bruchpforte frei in die Brusthöhle hinein¬ 
ragen; ein Zustand, den man richtiger als Vorfall — Prolaps — 
bezeichnen müßte. Bei der seit alters her in der Zwerchfellpatho¬ 
logie als Eventratio diaphragmatica bezeichneten Anomalie ist da- , 
gegen das Zwerchfell in seiner vollkommenen Dreischichtung 
durchaus erhalten. Atrophische Vorgänge in der Sehnenmuskel¬ 
schicht haben aber eine Zwerchfellerschlaffung und -ausbuchtung 
in die Brusthöhle gezeitigt, sodaß hierdurch die Baucheingeweide 
einen Weg in den Brustraurn gefunden haben; sie liegen also in 
einem, wenn auch stark verdünnten, so doch in seiner Vollkommen¬ 
heit wohl erhaltenen Zwerchfellsack. 

Da die Zahl der über diese Zwerchfellanomalie gemachten Be¬ 
obachtungen noch sehr gering ist, rechtfertigt sich die Bekanntgabe des 
folgenden einschlägiger! klinischen Falles. 

25jähriger Matrose, Artillerist, in Zivil Bäcker, dient seit dem 

I. November 1912 und ist seit März 1915 im Felde. Die Eltern sind 
gestorben:^ der Vater infolge Unglücksfalles, die Mutter an einem 
Lungenleiden im Alter von 82 Jahren. Patient hat eine Schwester, 
welche gesund ist. 

Vor dem Diensteintritt in die Marine, im Jahre 1907 oder 1909 
hatte Patient einen Unglücksfall erlitten; er fiel von einem Baume aus 
etwa 6 m Höhe auf das Gesäß und zog sich mehrere Weichteilver¬ 
letzungen an beiden Armen und Beinen, Brust und Gesäß zu. Gleich 
hinterher verspürte er mehrere Tage w lang heftige Schmerzen in der 
Brust, die sich dann aber bald besserten. Im Urin, welcher nur 
unter Schmerzen gelassen werden konnte, soll Blut gewesen sein. 
Nach sechswöchigem Krankenlager waren die Erscheinungen im großen 
und ganzen geschwunden. Als Patient aber wieder an seine Arbeit 
ging, fiel ihm auf, daß er seine Mehlsäcke — Gewicht zwei Zentner — nicht 
mehr so gut fortschaffen konnte, wie vor dem Unfälle. Bei stärkeren 
Anstrengungen verspürte er auch noch Schmerzen in der Brust und 
zeitweises Herzklopfen; doch konnte er seinem Berufe ungehindert 
nacbgehen. 

Während der Rekrutenausbildungszeit bekam er beim Exerzieren 
des öfteren Herzklopfen und Stiche in der linken Brustseite. Er 
meldete sich deswegen krank und wurde vom 80. Dezember 1912 bis 

II. April 1913 im Lazarett Wilhelmshaven wegen „Brustfellentzündung 
mit Schwartenbildung“ behandelt. Nach der Entlassung hat Patient 
während der ersten sechs Wochen leichten Dienst, dann wieder Kom¬ 
paniedienst gemacht. Die alten Beschwerden stellten sich bald von 
neuem ein und haben seitdem dauernd angehalten, wenn auch 
zu verschiedenen Zeiten in verschieden starkem Maße. Patient meldete 
sich noch 'mehrere Male im Revier krank; doch wurde seinen Be¬ 
schwerden keine besondere Bedeutung beigelegt, teilweise wurden sie 
sogar als „unberechtigt“ angesehen, bis er jetzt unserem Lazarett zur 
spezialärztlichen Untersuchung überwiesen wurde. 

Die Klagen des Kranken beziehen sich auf starkes Herzklopfen 
bei Anstrengungen und stichartige Schmerzen in der linken Brustseite. 

In Ruhe ist Patient so gut wie beschwerdefrei. Das Herzklopfen tritt 
regelmäßig und besonders stark auf, wenn der Kranke kurz nach dem 
Essen arbeiten muß. Er hat dann auch mitunter leichtes Schwindel¬ 
gefühl und Flimmern vor den Augen. Der Appetit ist ungestört gut; 
doch kann der Kranke immer nur wenig Nahrung auf einmal zu sich 
nehmen, da er sich schnell gesättigt fühlt. Noch längere Zeit nach 
dem Einnehmen einer Mahlzeit pflegt sich häufiges Aufstoßen von Luft 
einzustellen. Erbrechen hat Patient nie gehabt. Zeitweise verspürt 
der Kranke in der linken Brustseite einen stichartigen Schmerz, „als 
wenn die Lunge anhakt“, sodaß er nicht tief durchatmen kann. Dieser 
Zustand hält meist nur kurze Zeit, höchstens wenige Stunden an und 
verschwindet dann wieder. 

Der Untersuchungsbefund zeigt einen 1,65 m großen, mittel¬ 
kräftigen Mann in gutem Ernährungszustände, von gesundem Aussehen. 
Die Körperwärme ist regelrecht. Die Schleimhäute erscheinen gut 
durchblutet. Geringes Nachröten der Haut nach Bestreichen. 

Der Brustkorb ist kräftig entwickelt, dehnt sich bei tiefer At¬ 
mung gut aus; 95:101 cm. Eine augenfällige, das physiologische Maß 
überschreitende Ungleichheit beider Brustkorbhälften ist nicht wahr¬ 
zunehmen; bei ruhiger Atmung dehnen sie sieb gleichmäßig aus, 
während bei tiefer Atmung der untere Abschnitt der linken Brustkorb¬ 
hälfte im Gegensatz zum oberen etwas vermindertere Exkursionen aus¬ 
zuführen scheint, als der entsprechende Teil der rechten Seite. Die 
Schlüsselbeingruben sind nicht vertieft. 

Das Herz ist beträchtlich weiter nach rechts gelagert als in der 
Regel. Seine linke Grenze ist nur 5 cm von der Körpermittellinie ent¬ 
fernt; seine rechte dagegen 8 cm. Pulsation ist im Bereiche der Herz¬ 
dämpfung nicht zu sehen; der Spitzenstoß ist im fünften Zwischen¬ 
rippenraum unmittelbar am Knorpelansatz der Rippen am Brustbein nur 
angedeutet zu fühlen. Er kommt deutlicher zum Vorschein bei linker 
Seitenlage des Kranken; dann rückt auch die linke Herzgrenze um fast 2 cm 
nach links, während sie bei rechter Seitenlage um ebensoviel nach 
rechts rückt, sodaß der Unterschied zwischen den beiden Herzlagen 
beinahe 4 cm beträgt. Die rechte Grenze der Herzdämpfung wandert 
dagegen bei Körperseitenwechsel nur um ein sehr geringes nach der 
entsprechenden Seite. Im Bereiche des Brustbeines liegt das Herz der 
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Brastwandung an. Nach abwärts geht die Herzdämpfung in die der 
Leber über; im übrigen ist das Herz von lufthaltigem Gewebe um¬ 
geben. Die Herztätigkeit ist gleich- und regelmäßig. Die Herztöne 
sind rein; kein Unterschied in der Betonung zusammengehöriger Töne. 
Der Puls ist mittelkräftig und -voll, beiderseits gleich; Pulszahl 68 in 
einer Minute. 

Die physikalische Untersuchung der Lungen ergibt rechterseits 
überall lauten, vollen Lungensehall. Die Grenzen stehen an gehöriger 
Stelle und verschieben sich sehr ausgiebig bei tiefer Einatmung. Die 
hintere untere Grenze rückt hierbei um etwa 6 cm herab, von der 
Höhe des elften Brustwirbeldornes zu der des ersten Lendenwirbel- 
dornes. Über der ganzen rechten Lunge ist reines Bläschenatmen von 
regelrechter Schärfe und Lautheit zu hören. Die Spitzenfelder weisen 
beiderseits gleiche, regelrechte Verhältnisse auf. 

Über der oberen'Hälfte der linken Lunge ergibt die Perkussion 
ebenfalls vollen, aber vielleicht etwas kürzeren Klopfschall. Nach ab¬ 
wärts von einer ungefähr horizontal verlaufenden Linie, entsprechend 
hinten dem achten Brustwirbeldorn, seitwärts dem Unterrande der 
sechsten Rippe und vorn dem Oberrande der vierten Rippe erhält 
der Lungenschall einen tympanitiscben Beiklang und geht dann bald 
ohne scharfe Grenze in den Magendarmschall über. Hinten besteht 
über dieser Zone geringe Dämpfung; von der Höhe des zwölften Brust¬ 
wirbeldornes abwärts läßt sich absolute Dämpfung feststellen. Die 
Atemverschieblichkeit der bezeichneten Grenze ist nur sehr gering. 
Das Atemgeräusch über der linken Lunge ist bläschenförmig, leiser als 
auf der rechten Seite, und ist, je weiter nach abwärts, desto schlechter 
zu hören, bis es im Bereiche der tympanitischen Zone gänzlich ver¬ 
schwindet. Über dem mittleren Abschnitte sind fein- und mittelgroß- 
blasige, teils zäh-feuchte, teils knackende Geräusche wahrzunehmen, 
welche im Bereiche des sonortympanitischen Klopfschalles mit Ge¬ 
räuschen klingenden Charakters untermischt sind. Tiefer unten hört 
man ausschließlich Darmgeräusche. Der Befund ist über der linken 
unteren Brusthälfte zeitweise sehr wechselnd; feststehend sind nur 
die Grenzen. Der tympanitiscbe Schall erscheint bei verschiedenen 
Untersuchungen ungleich hoch, vor allem schwankt die Dichtigkeit der 
hinteren Dämpfung; Zahl und Charakter der verschiedenen Geräusche 
ändern sich häufig. Die Erscheinungen sind offensichtlich abhängig 
von dem Fällungszustande des Magendarmkanales. Ab und zu wird 
etwas glasiger, schleimig-eitriger Auswurf ausgehuätet; in ihm sifid 
Tuberkelbacillen nicht nachweisbar. 

Bei Röntgendurchleuchtung 1 ) fällt zunächst das Fehlen der linken 
Zwerchfellbälfte an regelrechter Stelle auf. Statt dessen findet sich 
höher oben ein scharf begrenzter Schattenstreifen, welcher am unteren 
Teile des linken Brustbeinrandes beginnt und in ununterbrochener 
Linie halbkreisförmig zur linken seitlichen Brustwandung hinzieht; die 
höchste Erhebung dieses stark nach aufwärts konvexen Schattens liegt 
im dritten Zwischenrippenraume. Oberhalb erkennt man deutlich die 
Bronchial- und Gefäß Verzweigung des Lungengewebes; dieses ist überall 
gut durchsichtig, vielleicht ein wenig dunkler als das der rechten 
Seite. Unterhalb ist keine Lungenzeichnung sichtbar; vielmehr er¬ 
kennt man teils lufthaltige, teils unregelmäßige, schattengebende Ge¬ 
bilde: den Magendarmkanal. Etwa von der Höhe des bogen¬ 
förmigen Schattens nach abwärts zieht eine noch stärker gekrümmte 
scharfe Linie, welche das darunterliegende Feld in einen großen zur Mitte 
gelegenen, auffallend hell durchsichtigen und einen wand ständigen, durch 
gitterförmige Streifen unregelmäßig schattierten Abschnitt teilt. Diese 
Gebilde, welche sich durch Darreichung von Kontrastmitteln und Luft¬ 
einblasen einwandfrei als Magen- und Dickdarmflexur ermitteln lassen, 
stehen in einem wechselseitigen Größenverhältnis je nach ihrem 
Füllungszustande. Das Herz ist deutlich nach rechts verdrängt, sodaß 
es die sogenannte Mittelstellung einnimmt, und etwas um seine Basis 
gedreht. Uber der rechten Lunge ergibt sich sonst regelrechter Be¬ 
fund. Bei tiefer Atmung sind die Bewegungsausschläge der rechten 
Zwerchfellhälfte äußerst ergiebig. Auf der linken Seite bewegt sich 
der bogenförmige Schattenstreifen physiologisch gleichsinnig: bei tiefer 
Einatmung nach abwärts, beim Ausatmen nach aufwärts; seine Ver¬ 
schieblichkeitsbreite ist aber nur sehr gering. Der Leberschatten liegt 
regelrecht. Bei Darreichung von Wismutbrei sieht man den Magen 
sich unmittelbar unter und entlang dem bogenförmigen Schatten gleich¬ 
mäßig gut und ohne Einschnürung entfalten. An den peristaltiscben 
Wellenbewegungen der Magendarmtätigkeit hat die Schattenlinie keinen 
Anteil. Neben dem Magen wird nach Reinigen des Dickdarmes und 
Einblasen von Luft die linke Flexur deutlich sichtbar, kenntlich 
an der Haustrenbildung. Die Milz scheint an regelrechter Stelle 
zu liegen. 

Wie erwähnt, bewegt sich der Schattenstreifen bei der Einatmung 
nach abwärts, und zwar vollkommen gleichzeitig mit der Bewegung 
der rechten Zwerchfell hälfte; demzufolge führen auch die Bauch¬ 
eingeweide bei der Atmung den physiologischen Verhältnissen ent¬ 
sprechende Bewegungen aus. Bei elektrischer Reizung des linken 
Phrenicusnerven ist eine deutliche schnelle konzentrische Abwärts¬ 
bewegung des Bogenschattens wahrzunehmen, wenn auch nur von ge¬ 
ringer Ausgiebigkeit. 

Bei Regelung der Diät und Ruhebehandlung besserten sich die 

*) Eine Wiedergabe der Röntgenaufnahme ist leider nicht 
möglich. 


Beschwerden des Kranken. Mit Rücksicht darauf, daß er trotz seines 
Leidens bereits 4V2 Jahre seinem militärischen Dienst hat nachkommen 
können, wird er nach 14tägiger Beobachtung dienstfähig zu seiner 
Truppe entlassen mit einem Schreiben an den Truppenarzt über den 
Krankheitsbefund und die dadurch herabgesetzte Leistungsfähigkeit 
des Kranken. Es wird empfohlen, ihn nur zum leichten Dienste zu 
verwenden. 

Aus dem Krankheitsbilde ergibt sich eine Verlagerung von 
Baucheingeweiden, Magen- und Darmschlingen, in die untere Hälfte des 
linken Brustraumes. Es muß ein Zwerchfellbruch oder eine Eventration 
vorliegen. Allerdings wurde auch unser Kranker, wie mehrere in der 
Literatur beschriebene Fälle gleicher Erkrankungsart, anfangs als 
„Rippenfellentzündung mit Schwartenbildung“ aufgefaßt. Es war uns 
möglich, in das Krankenblatt des Jahres 1913 Einsicht zu erhalten. 
Hierin wird angegeben, daß der Klopfschall und das Bläschenatmen 
über dem linken Unterlappen etwas abgeschwächt erschien und daß 
zeitweise klingende mittelgroßblasige Rasselgeräusche gehört wurden, 
am deutlichsten in der Nähe des Schulterblattwinkels. Suche nach 
Tuberkelbacillen war ergebnislos. Als Befund der Röntgenuntersuchung 
ist verzeichnet: „Lungenfelder nirgends getrübt, keine Hilusdrüsen. 
Zwerchfellkuppen stehen an normaler Stelle, jedoch bewegt sich die 
linke weniger ausgiebig als die rechte; außerdem sieht man etwa fünf 
Querfinger über der linken einen schmalen — wie ein dicker Strich — 
nach oben leicht gewölbten Schatten, der sich mit der Atmung eben¬ 
falls auf- und abbewegt, jedoch etwas weniger noch als die linke 
Zwerchfellhälfte. Das Herz ist nicht vergrößert oder verlagert. Die 
Magenblase ist unter der linken Zwerchfellkuppe deutlich sichtbar.“ 
Dem Krankenblatte ist eine Skizze beigegeben, aus der einwandfrei 
hervorgeht, daß der objektive Röntenbefund sicher genau der gleiche 
war, wie er sich heute noch darstellt. Für uns ist die Kritik des 
Röntgenbefundes wertvoll vor allem als ein unbeeinflußter Beweis für 
die Atemverschieblichkeit des Schattenstreifens und der unter ihm 
liegenden Gebilde. 

Zum Verständnis des Krankheitsbildes sei kurz an die 
grundlegenden Sektionsbefunde erinnert; danach stellt 
die Eventration rein anatomisch eine Erschlaffung und Vorwölbung 
einer Zwerchfellhälfte dar infolge Schwundes der Sehnenmuskel¬ 
schicht auf Grund bindegewebiger und fettiger Entartung. Die 
Eventration ist — abgesehen von einem, nicht näher bekannt¬ 
gegebenen Falle — immer nur linksseitig beobachtet worden. 
Untersuchungen des Phrenicusnerven hatten kein einheitliches 
Ergebnis; in mehreren Fällen wurden Rückbildungserscheinungen 
gefunden. Ob diese selbständiger oder abhängiger Natur sind, 
steht nicht fest. 

An Hand der anatomischen Veränderungen sind die Krank¬ 
heitserscheinungen leicht begreiflich, wenn auch aus 
der verhältnismäßig großen Zahl der literarisch bekanntgegebenen 
Fehldiagnosen zur Genüge hervorgeht, daß das richtige Erkennen 
der Verlagerung von Baucheingeweiden in die Brusthöhle nicht 
unbedeutende Schwierigkeiten zu überwinden hat. 

Aus der Vorgeschichte läßt sich kein ’ einziges zu¬ 
gunsten einer Hernie oder Eventration sprechendes Zeichen heraus¬ 
schälen. In beiden Fällen äußern die Kranken Beschwerden all¬ 
gemeiner Natur, und zwar stehen das eine Mal Erscheinungen von 
seiten der Brustorgane, wie Beklemmungsgefühl auf der Brust, 
Kurzatmigkeit, Herzklopfen, das andere Mal Störungen in der 
Verdauungstätigkeit im Vordergründe; übereinstimmend wird die 
große Abhängigkeit der Beschwerden von der Nahrungsaufnahme 
angegeben. Auch Entstehen des Leidens im Anschluß an einen 
Unfall sowie Auftreten von Einklemmungserscheinungen oder 
Magenbluten können nicht einseitig für den Zwerchfellbruch ver¬ 
wandt werden, da sie ebenfalls beim Zwerchfellhochstande be¬ 
obachtet worden sind. 

Die physikalische Untersuchung weist die Ver¬ 
lagerung einiger Teile des Bauchinhaltes in den Brustraum nach; 
ergibt daher wiederum bei beiden Erkrankungen einen gleichen 
Befund: links unten gedämpfter Klopfschall, nur äußerst geringe 
oder fehlende Verschieblichkeit der unteren Lungengrenze, ab¬ 
geschwächtes oder kaum hörbares Bläschenatmen und aufgehobener 
Stimmfremitus. Bezeichnend ist der mehr oder weniger starke, 
durchaus tympanitische Beiklang des Klopfschalles, sowie der 
metallisch klingende Charakter etwa vorhandener Geräusche. Bei 
diesen Untersuchungen leistet die PlessimeterstäbchenperlAission 
besondere Dienste. Das auffälligste Merkmal der Summe der 
physikalischen Erscheinungen liegt darin, daß der perkutorische 
und auscultatorische Befund innerhalb der angegebenen Grenzen 
einem fortwährenden Wechsel unterzogen ist in ausgesprochener 
Abhängigkeit von der Nahrungsaufnahme. Wer das Glück hat, 
frühzeitig an regelwidrigen Stellen einwandfreie Darmgeräusche zu 
hören, wird schnell zu einer richtigen Diagnose gelangen können. 
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Der Differentialdiagnose zwischen Hernie und 
Eventration sind gemäß ihrer nahen anatomischen Verwandtschaft 
große Hindernisse in den Weg gelegt, sodaß gelegentlich nicht 
über eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinauszukommen ist. 

Abgesehen von der Mageninnendruckmessung, auf welche hier 
nicht näher eingegangen werden kann, kommt in erster Linie der 
Röntgenuntersuchung eine ausschlaggebende Rolle zu. Man 
erkennt eine scharfe, nach oben stark konvexe Linie, welche vom 
Mittelfell hinüber zur Brustwandung bogenförmig den Brustraum durch¬ 
zieht und mit ihrem Scheitelpunkte bis hinauf zur zweiten Rippe 
reichen kann. Sie ist unveränderlich, hat stets gleiche Form und Lage 
und bleibt von der Nahrungsaufnahme und den peristaltischen Be¬ 
wegungen des Magendarmkanales unbeeinflußt. Großer Wert ist auch, 
wenn vorhanden, auf den schnellen Wechsel der Durchleuchtungsbilder 
unterhalb des bogenförmigen Schattens zu legen, sodaß man dort bald 
Magen, bald Dick- oder Dünndarmschlingen beobachten kann. Jedoch 
ist erwiesen, daß ein so gestalteter Schattenstreifen allein zur Diagnose¬ 
stellung nicht genügt; kann doch auch die Kontur eines durch einen 
Zwerchfellspalt — hier kommen natürlich nur sehr große Brüche in 
Betracht — hochgetretenen Magens ein ganz entsprechendes Durch¬ 
leuchtungsbild liefern. Ja selbst der Nachweis einer mit der gesunden 
Zwerchfellhälfte gleich verlaufenden Atembewegung ist kein untrügliches 
Zeichen. Alle Erscheinungen sind nur im Rahmen des großen Ganzen 
zu verwerten. Auch bei Zwerchfellhernien ist eine aktive Beteiligung 
der Schattenlinie an der Atmung möglich, wenn die schattengebende 
Magenwandung in der Bruchpforte durch Verwachsungen mit dem stehen¬ 
gebliebenen muskulösen Ansatzteile des Zwerchfelles verbunden ist. 

Unter der Voraussetzung eines leitungsfähigen Nerven und einer 
noch contractionsfähigen Zwerchfellmittelschicht kann die elektrische 
Reizung des Phrenicus zur Abgrenzung gegen eine Nervenlähmung An¬ 
wendung finden. 

Neben den Erscheinungen am Schattenstreifen selbst hat man 
in besonderemJMaße auf die Lagebeziehungen der Nachbargebilde zu 

achten gelernt. 
Schon eine git¬ 
terförmige Fel- 
derung — 
Darmzeich¬ 
nung — neben 
der Magen¬ 
blase unter 
einer ununter¬ 
brochen er¬ 
scheinenden 
Linie ist für 
die Diagnose 
wertvoll, da 
eine solche 
gleichmäßige 
Lagerung der 
Kuppen der 
Baucheinge- 
weide bei 
Zwerchfell¬ 
brüchen mindestens als zufällige Seltenheit angesprochen werden muß. 
Als hervorragend wichtiges differentialdiagnostisches Zeichen bat ferner 
die Zweiteilung des Schattens zu gelten in der Weise, daß von einem 
Punkte der Kuppel eine noch stärker gekrümmte Bogenlinie nach links 
und abwärts abzweigt und das Feld in einen mittleren durchsichtigen 
Abschnitt — Magen — und einen seitlichen unregelmäßig leicht ver- 
schatteten — Darm — einteilt, hervorgerufen durch die Loslösung des 
Magenwandungsschattens von der Zwerchfelllinie. 

Alle diese röntgenologischen Merkmale können von unserem 
Falle als erfüllt angesehen werden. Ja noch mehr. 

Die einwandfreie Beobachtung eines getrennten Nachweises von 
Zwerchfell und Magenwandung ist bis jetzt erst einmal geglückt durch 
Aufblähen des zusammengefallenen Magens. Nicht ganz so klassisch, 
aber doch wohl ebenso eindeutig liegen die Verhältnisse in unserem 
Falle. Da bei ihm eine sogenannte ,,chronische Magenblase“ vorhanden 
war, so blieb der mittlere obere Abschnitt des Magens dauernd mit 
dem Zwerchfell in Berührung, sodaß die Zweiteilung der Bogenlinie 
stets erkennbar war. Aber je nach dem Füllungszustande des Magens 
wechselte die Abzweigstelle: bei leerem Magen befand sie sich näher 
zur Körpermitte, so etwa, daß der freie linke Schenkel der Bogenlinie 
ungefähr zwei Drittel der ganzen Länge betrug; bei Füllung des 
Magens dagegen rückte die Teilungsstelle erheblich nach links, das 
heißt .die xMagenkuppe entfaltete sich entlang der 
bogenförmigen Linie und verdrängte dadurch einen Teil der 
dort gelegenen Darmschlingen. Als Gegenspiel hierzu ließ sich durch 
Füllung des Dickdarmes dieser gut im linken Abschnitt des kuppel¬ 
förmigen Bogens zur Anschauung bringen unter Abdrängen des Magens 
zur Mitte hin. Diese bislang noch nicht in gleicher Weise beschriebenen 
Befunde — verschiedene Stadien sind in der Abbildung als Skizzen nach 
Röntgenplatten wiedergegeben — lassen keine andere Deutung zu, als 
daß die Baucheingeweide beweglich unterhalb einer großen sack¬ 
förmigen Ausbuchtung des Zwerchfelles gelagert sind. 


Die Pathologie der Erkrankung ist trotz der erwähnten 
anatomischen Untersuchungen bislang noch" nichts weniger als klar. 
Vielleicht wird man zwei Formen des idiopathischen Zwerchfell¬ 
hochstandes unterscheiden können, das eine Mal bedingt durch 
selbständigen Muskelschwund, das andere Mal durch primäre 
Phrenicusdegeneration. Dabei ist aber zu bedenken, daß einer¬ 
seits ein ähnliches nur auf einen einzigen Muskel beschränktes 
Krankheitsbild in der Pathologie sonst nirgends zu finden ist, daß 
aber auch andererseits der Tonus des Zwerchfellmuskels weniger durch 
den Phrenicus als durch Nervenfasern aufrechterhalten wird, 
welche durch den Splanchnicus zum Plexus coeliacus ziehen. Auf 
Grund ihres Entstehens kann man angeborene und erworbene 
Eventrationen unterscheiden. Jene deuten auf die Möglichkeit 
einer Verkümmerung der Zwerchfellmittelschicht hin, ohne aber 
den Schluß einer einfachen Hemmungsmißbildung zuzulassen. 
Bei diesen erscheint die Beziehung zur Leber beziehungsweise zu 
den Druckverhältnissen in der Bauchhöhle ausschlaggebend. Hier¬ 
für spricht die Linksseitigkeit der Erscheinungen, das heißt das 
Auftreten im Bereiche der Zwerchfellhälfte, welche den größeren 
Druckschwankungen ausgesetzt ist. Da aber erfahrungsgemäß die 
Widerstandskraft eines* völlig gesunden Zwerchfellmuskels gegen 
Drucksehw'ankungen sehr groß ist, so muß eine von Haus aus 
minderwertige Anlage auch in den Fällen von erworbenem Zwerch¬ 
fellhochstande angenommen werden. In diesem Sinne ist also die 
Erkrankung in jedem Falle angeboren. 

Man hat in Fällen von sogenannter „rudimentärer Even¬ 
tration“ Übergänge zur ausgebildeten Form erblicken wollen. 
Hierbei handelt es sich aber nicht um eine eigentliche Erkrankung, 
sondern nur um eine Muskelschwäche des Zwerchfells. Somit er¬ 
scheint ihre Einreihung an dieser Stelle noch nicht gerechtfertigt, 
da sich bei sämtlichen Obduktionen von primärer idiopathischer 
Eventration stets erhebliche, wirklich krankhafte Veränderungen 
an der Zwerchfellmittelschicht haben nach weisen lassen. 

Wie dem auch sei. Auf jeden Fall bedarf es, um bei einer 
von Haus aus minderwertigen Anlage zur vollkommenen Aus¬ 
bildung der Erkrankung zu führen, noch eines äußeren Anlasses. 
Als solcher muß der zwar nicht sehr bedeutende, dafür aber 
dauernd einwirkende Überdruck in der Bauchhöhle angesprochen 
werden. Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse in den Fällen von 
Eventration, deren Entstehung mit einem Unfälle, das heißt einer 
plötzlichen, starken Zunahme des intraabdominellen Druckes in 
Zusammenhang gebracht werden muß. Für ein gesundes Zwerch¬ 
fell ist als traumatische Schädigung wohl nur ein Bruch denkbar; 
ein von Haus aus wenig widerstandsfähiges, innerlich geschwächtes 
Zwerchfell scheint dagegen einer Überdehnung mit anschließender 
Rückbildung seiner geschädigten Zellen fähig zu sein. Hierbei 
wird einer Erholung offenbar durch die Unmöglichkeit einer ge¬ 
nügenden Schonung infolge der fortwährenden Tätigkeit des 
Muskels bei der Atmung entgegengearbeitet. Jedenfalls erscheint 
es gezwungen, ein lediglich zufälliges Zusammentreffen zwischen 
Trauma und Anomalie anzunehmen, wenn, wie in unserem Falle, 
eine fortlaufende Kette von Erscheinungen sich unmittelbar an 
einen Unfall anschließt. 

Die Behandlung steht den ausgebildeten Fällen von Even¬ 
trationnaturgemäß ziemlich machtlos gegenüber. Ihre vornehmlichste 
Aufgabe läuft auf eine Regelung der Kost hinaus unter Vermeidung 
stark füllender oder blähender Speisen; sehr zweckmäßig ist die 
Darreichung von nur geringen Nahrungsmengen, dafür aber ent¬ 
sprechend häufiger am Tage. Im übrigen muß Maß gehalten 
werden zwischen Schonung und Atemübungen. Bei Fällen von 
rudimentärer Eventration hat man Faradisation des Phrenicus an¬ 
gewandt. 

Zusammenfassung: Das Krankheitsbild der Even¬ 
tration am Zwerchfell wird erläutert an Hand der Kranken¬ 
geschichte eines neuen, klinisch beobachteten Falles. Seine Sicher¬ 
stellung gelang durch das physikalische Untersuchungsergebnis 
einer Verlagerung von Baucheingeweiden in den Brustraum und 
vornehmlich durch den seltenen röntgenologischen Nachweis 
einer Entfaltung des Magens unterhalb eines ununterbrochenen, 
die linke Brusthöhle kuppelförmig durchziehenden Schattenstreifens, 
welcher im Rahmen der gesamten Erscheinungen nur als Zwerch¬ 
fell gedeutet werden konnte. Für die Entstehung des Leidens muß 
neben einer minderwertigen Zwerchfellanlage ein ursächlicher Zu¬ 
sammenhang mit einem Unfall in Anrechnung gebracht werden 1 ). 

*) Von einer eingehenderen Besprechung der herangezogenen 
61 Arbeiten muß mit Rücksicht auf äußere Verhältnisse Abstand ge¬ 
nommen werden. 
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Ein weiterer Fall von Verschwinden eines Lipoms 

bei allgemeiner Abmagerung. 

*• .. 

Von 

Dr. TomasChny, Stralsund. 

ln Nr. 17 des 13. Jahrganges dieser Zeitschrift habe ich 
über einen Fall berichtet, wo bei einer 78 jährigen Frau ein seit 
zehn Jahren bestehendes kindskopfgroßes Lipom bei gleichzeitiger 
allgemeiner Abmagerung sich innerhalb einiger Monate bis auf 
geringe Reste zurückbilcfete. Jetzt hatte ich Gelegenheit, einen 
ganz ähnlichen Fall zu beobachten. * 

.»Eine 69jährige Frau, die ich Mitte Februar dieses Jahres zum 
ersten Male sah, hatte am Rücken, etwas nach rechts vom Lendenteil 
der Wirbelsäule, ein Lipom etwa von der Große» einer Männerfaust. 
Die Trägerin gab an, daß die „Vene“ (so bezeichnete sie^ie Geschwulst), 
die sie schon seit mehreren Jahren hatte, früher noch größer gewesen 
sei, in letzter Zeit aber an Umfang abgenonimen habe. Die allein¬ 
stehende Frau hatte viel mit Nahrungsschwierigkeiten zu kämpfen und 
leidet an allgemeiner Unterernährung. Ein besonderes körperliches 
Leiden außer den üblichen Altersveränderungen liegt nicht vor; es 
besteht nur etwas Altersschwachsinn mit gelegentlicher Nahrungs¬ 
verweigerung. Von Mitte Februar bis Mitte Juni dieses Jahres ging 
das Körpergewicht der Frau von 42,0 auf 32,7 kg zurück. In der 
gleichen Zeit ist auch das Lipom fast völlig verschwunden; an seiner 
Stelle findet sich jetzt ein kleines schlaffes Häutsäckchen, in welchem 
nur noch einige spärliche Reste, offenbar das bindegewebige Stroma, 
zu fühlen sind. 

Nach meinen Beobachtungen kann wohl die noch ziemlich 
weit verbreitete Auffassung, daß Lipome auch bei sonstiger all¬ 
gemeiner Abmagerung keine Neigung zur spontanen Rückbildung 
zeigen, nicht ganz aufrechterhalten werden. Es kommt offenbar 
ganz auf das Maß der dem Körper zugeführten Nahrungsmittel 
an. Ist die Nahrungszufuhr hinsichtlich Menge und Beschaffenheit 
reichlich oder wenigstens ausreichend, so wird, wenn auch aus 


irgendeinem krankhaften Grunde eine allgemeine Abmagerung 
stattfindet, eine vorhandene Fettgeschwulst keine Abnahme zeigen. 
Dies tritt aber anscheinend sofort ein, wenn, wie es jetzt als Be¬ 
gleiterscheinung des Krieges bei vielen Menschen der Fall ist, die 
Abmagerung eine Folge ungenügender Ernährung ist. Es wird 
dann die in dem Lipom aufgespeicherte und sonst unbenutzt da¬ 
liegende Fettmenge genau so wie das übrige Fettpolster zur Be¬ 
streitung der Kosten des Körperhaushaltes mit herangezogen und 
so allmählich verbraucht. 

Interessant wäre es festzustellen, ob bei der Frau, wenn sie 
unter sehr günstige Ernährungsbedingungen gesetzt würde, zugleich 
mit einer allgemeinen Körpergewichtszunahme auch das Lipom 
sich wieder bilden würde. Aus naheliegenden Gründen ist zur 
Jetztzeit ein solcher Versuch leider nicht auszuführen. 

Zur Sterilisation der Verbandstoffe. 

Berichtigung. 

Von 

Prof. Dr. Ph. Bockenheimer. 

Zu meiner Arbeit „Einige Winke über die Operation von Bauch¬ 
schüssen im Felde 1 )“ werde ich auf eine Stelle aufmerksam gemacht, 
die vielleicht in einem von mir nicht beabsichtigten Sinne ausgelegt 
werden könnte. Es heißt: „Die Sterilisation der Verbandstoffe in dem 
ziemlich kleinen, unter ungenügendem Druck stehenden Feldsterilisier¬ 
apparat genügt in keiner Weise. Einwandfrei ist nur die Sterilisation 
in Sehimmelbuschsehen Trommeln im Lautenschlägerschen Apparat.“ 
Diese Bemerkung hat sich natürlich nur auf die Sterilisation von Ver¬ 
bandstoffen bezogen, sofern bei einer Feldformation dauernd große 
Bauchoperationen ausgeführt werden müssen. Daß der Feldsterilisations¬ 
apparat in jeder Weise zur Desinfektion der Verbandstoffe bei den 
üblichen Verletzungen und Operationen genügt, ist ja allgemein an¬ 
erkannt. 


Aus der Praxis für die Praxis. 


Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität 44 für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. F. E. Clasen, Hamburg. - 

(Fortsetzung aus Nr. 39.) 

Zwei andere Formen von Ulcus cruris, die an Schmerzhaftig¬ 
keit der Impetigo kaum etwas nachgeben, dürfen hier nicht uner¬ 
wähnt bleiben, wenn, sie zum Glück auch nicht eben häufig Vor¬ 
kommen: das erethische Geschwür und das Geschwür in der ge¬ 
strickten Narbe. Dem erethischen Geschwür' ist seine bösartige 
Beschaffenheit von vornherein gar nicht immer anzusehen, denn 
über starke Schmerzen in ihrem Geschwür klagen viele Kranke. 
Aber seine wahre Natur pflegt sich bald zu offenbaren. Seine 
übertriebene Schmerzhaftigkeit, die sich bei jeder Berührung, bei 
jeder Bewegung des Fußes, jedem Verband zeigt und weder Tag 
noch Nacht aussetzt, kennzeichnet das erethische Geschwür ebenso 
wie seine hochrote, mehr hell- als lividrote Farbe, seine glänzende, 
wie ^lackiert“ aussehende Oberfläche sowie der Mangel an jeder 
Andeutung von Granulationen, wozu noch seine rein wäßrige Ab¬ 
sonderung kommt; ohne jeden Übergang grenzt der rote Geschwürs¬ 
grund an die scheinbar an der.Sache gar nicht beteiligte, gesund 
aussehende Haut,^ an- deren Rand man- vergeblich nach einem 
frischen Epithelsaum sucht. In diesem Zustand kann das Ge¬ 
schwür ohne jede merkliche Veränderung lange Zeit verharren, 
namentlich vergrößert es sich nicht auf Kosten der gesunden Haut, 
ebensowenig wie es sich verkleinert. Wenn man sich nach der Ur¬ 
sache dieser Erscheinungen fragt, so drängt sich immer wieder die 
Überzeugung auf, daß es sich hier bei den ganz typischen Krank¬ 
heitserscheinungen um nichts anderes handeln könne, als um eine 
Infektion des Ulcus mit einem specifischen Mikroparasiten, dessen 
genaue Feststellung eine dankenswerte Aufgabe wäre. 

Das Ulcus in der gestrickten Narbe gleicht dem erethischen 
Geschwür in vielen Stücken oft zum Verwechseln, nur pflegt die in 
der Ebene der gesunden Haut gelegene Geschwürsfläche nicht das 
lackierte Aussehen, sondern eine mehr samtartige Oberfläche zu 
zeigen und seine Entstehungsart eine ganz andere zu sein. Vor 
allen Dingen tritt es nur auf in der Narbe eines alten Geschwüres. 
An und für sich ist . ja das Wiederaufbrechen eines solchen nichts 


Besonderes oder Seltenes. Das Besondere liegt nur in der Art 
der Narbe sowie in dem besonderen Ablauf des Geschwürspfozesses. 
Die gestrickte Narbe erinnert in ihrem Aussehen von weitem an 
ein Narbenkeloid, obgleich eine Verwechslung damit gar nicht in 
Frage kommen kann, schon wegen der Geringfügigkeit des ganzen 
Narbengebildes. So eine gestrickte Narbe sieht ungefähr so aus, 
als hätte jemand ganz regellos und willkürlich eine größere An¬ 
zahl schneeweißer Flecke von verschiedener Größe und beliebiger 
Form nahe beieinander auf die betreffende Hautstelle gekleckst, 
von denen dann einige oder alle ulceriert sind. Der Sitz dieser 
Art von Geschwüren beschränkt sich auf die Gegend unterhalb 
der Knöchel, seltener schon in der Gegend vor denselben. Die 
Zwischenräume zwischen den einzelnen Flecken beziehungsweise 
Geschwüren sowie die flachste Umgebung des Ganzen zeigen eine 
tiefe, kräftige Rötung, wodurch das Bild ein ganz unverkennbares 
wird. Die die Größe eines Fünfmarkstückes meist nicht über¬ 
schreitende Rötung muß als der Ausdruck für die Heftigkeit der 
Entzündung gelten, denn sie tritt erst nach der Entstehung des 
Ulcus auf. Da es sich um Narben handelt, so fehlen über dem 
Narbengewebe im Corium die Papillen und die eng geflochtenen 
Bindegewebsfasern liegen unmittelbar unter der selbstverständlich 
ganz besonders dünnen Epidermis. 

In del* Regel kommen die Kranken sehr bald zum Arzt, 
weil schon ganz kleine Geschwüre unverhältnismäßig starke 
Schmerzen verursachen. Man findet dann ein kleines reichlich 
linsengroßes, in der Ebene der Haut liegendes Ulcus mit (grauem 
oder) rotem Grunde und von höchster Empfindlichkeit gegen jede 
Berührung. Bei genauerem Zusehen zeigt sich meist, daß die 
Epidermis auf der Narbe unmittelbar neben dem Geschwür von 
ihrer Unterlage losgelöst ist. Das erste Erfordernis ist nun die 
Entfernung dieser abgelösten Epidermis mit der Pinzette, bei der 
außerordentlich * zarten Beschaffenheit derselben ein recht müh¬ 
sames Geschäft. Bei dieser Behandlung erfährt nun zwar das Ge¬ 
schwür scheinbar eine erhebliche Vergrößerung, es wird aber da¬ 
durch die Verhaltung der Wundabsonderung verhütet und die tat¬ 
sächlich doch schon vorhandene Geschwürsfläche der Behandlung 
zugänglich gemacht. Merkwürdigerweise kommt nun aber der 
Prozeß kaum je früher zum Stillstände, als bis die gestrickte 

*) M. Kl. vom 9. Juni 1918, Nr. 23, S. 560. 
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Narbe nach voraufgegangener Ablösung der Epidermis in ein ein¬ 
ziges Geschwür verwandelt ist. Es bleiben höchstens abgesprengte, 
ganz einzeln stehende weiße Narbenflecke verschont; daher emp¬ 
fiehlt es sich, dem Kranken von vornherein anzukündigen, daß 
die Heilung voraussichtlich erst beginnen werde, wenn alle weißen 
Flecke rot, das heißt geschwürig geworden seien. Dann sieht er 
wenigstens hinterher, daß man die Sache kennt, und fügt sich 
seufzend in sein Schicksal. Und zum Seufzen hat er alle Ursache, 
denn die hochrote, eine rein wäßrige Absonderung hervorbringende 
Geschwürsfläche ist offenbar der Sitz einer äußerst heftigen Ent¬ 
zündung und verursacht ganz ungewöhnlich starke Schmerzen, 
genau wie das erethische Geschwür. Erst nach Umwandlung des 
ganzen Narbengebildes in ein Geschwür, das sich merkwürdiger¬ 
weise nicht über die Grenzen desselben hinaus vergrößert, pflegt 
die Heilung einzutreten, erst zögernd, dann allmählich rascher fort¬ 
schreitend. 

Das erethische Geschwür und das in der gestrickten Narbe 
haben in allen ihren Erscheinungen so viel Gemeinsames, daß man 
beinahe versucht sein könnte, sie auf dieselbe Ursache zurückzu¬ 
führen. Da gehören besonders die gleiche übertriebene Schmerz¬ 
haftigkeit, die gleiche hochrote Farbe, sowie der Umstand, daß 
beide keine Neigung erkennen lassen, sich durch Übergreifen auf 
die gesunde Umgebung zu vergrößern. Das alles und die beiden 
gemeinsame Eigenschaft allerstärkster Entzündung an einer Stelle, 
an der man sonst mir ganz torpide Geschwüre anzutreffen pflegt, 
läßt auf eine gleiche Ursache, eine specifische Mikroparasiteninfek¬ 
tion schließen, die allerdings erst noch nachgewiesen werden müßte. 
Auch die bei beiden gleiche und gleich wirksame Therapie scheint 
dafür zu sprechen. Wenn man nämlich durch den Paquelin unter 
Chloräthylrausch den vermuteten Pilzrasen beseitigt, so hat man 
sehr oft — leider nicht ausnahmslos — sofort die „Umstimmung“ 


des Geschwüres der alten Schule und damit ein gutes und gut 
heilendes Geschwür vor sich. Allerdings muß man manchmal auch 
Mißerfolge in den Kauf nehmen, vielleicht weil man irgendeine 
kleine Stelle nicht hinreichend durch das Glüheisen desinfiziert 
hat. Trotzdem ist die kleine, leicht und ohne Zeitverlust aus¬ 
führbare Operation wegen der oft ganz ausgezeichneten und außer¬ 
ordentlich dankbar empfundenen Erfolge wärmstens zu empfehlen. 

Hiermit erledigt sich auch die Frage nach der Anwendung 
der örtlichen Anaesthetica, die gerade hier immer eine besonders 
große Rolle zu spielen pflegte, weil die wütenden, keine Pause 
machenden Schmerzen gebieterisch nach einer Berücksichtigung 
und womöglich Beseitigung verlangen. Der Paquelin im Chlor¬ 
äthylrausch macht alle örtlichen Anaesthetica vollständig über¬ 
flüssig. Ich bin deshalb von ihrer Anwendung schon seit Jahren 
gänzlich zurückgekommen. Ihr Nutzen ist im besten Falle ein 
ziemlich fragwürdiger und jedenfall ein ganz unzureichender, ihr 
Schaden aber meistens ein recht erheblicher. Verschiedene dieser 
Mittel erzeugen unverhältnismäßig oft geradezu eine Nekrose in 
der Geschwürsoberfläche und bewirken jedenfalls, ohne die er¬ 
strebte und von dem Kranken schmerzlich vermißte Anästhesie in 
einer einigermaßen befriedigenden Weise zu bewerkstelligen, für 
lange Zeit eine außerordentlich hartnäckige Torpidität in dem Ge¬ 
schwür, an dem man dann viel Verdruß erlebt. Genug, man hat 
von der Anwendung derselben nichts als Unannehmlichkeiten und 
sehr vielen Zeitverlust. Dazu kommt noch, daß einige dieser An¬ 
aesthetica, auf deren Besprechung ich deshalb überhaupt lieber ver¬ 
zichte, verhältnismäßig häufig zu mehr oder weniger hartnäckigen 
Dermatitiden führen, die manchmal weit auf die Umgebung über¬ 
greifen, eine Möglichkeit, der man am liebsten soweit wie möglich 
aus dem Wege geht. Das alles fällt fort bei der rechtzeitigen 
Anwendung des Paquelin. (Fortsetzung folgt.) 


Referatenteil. 


Redigiert von Oberarzt 

Sammelreferat. 

Die pathologische Anatomie und Bakteriologie der Influenza¬ 
epidemie 1918. 

Von Prof. Dr. Carl Hart, Berlin-Schöneberg. 

In den vergangenen Sommermonaten zog in Form einer 
Pandemie eine Erkrankung über Europa hin, die wir nach dem 
Lande, in dem sie zuerst große Ausbreitung gewonnen zu haben 
scheint, zunächst als „Spanische Krankheit“ bezeichnet haben. 
Wenn die Ärzte sich dieser Benennung, in der eine Tageszeitung 
den Ausfluß übelster Ausländerei sah, anfangs bedient haben, so 
entsprach das wohl dem Bedürfnis nach einer zunächst nichts 
präjudizierenden Bezeichnung, da sich infolge der unbestimmten, 
ja teilweise ganz sensationellen Nachrichten ein klares Urteil über 
den Charakter der Krankheit nicht gewinnen ließ. Als wir sie 
aber einmal im Lande hatten, haben die Ärzte sich schnell zu 
der nahezu einhelligen Auffassung bekannt, daß es sich um nichts 
anderes handle, als um die Influenza oder Grippe, die in Deutsch¬ 
land im Jahre 1889/90 epidemisch auftrat und seither in kleinen, 
begrenzten Epidemien nicht allzu selten gewesen ist 

Obwohl also reichlich Gelegenheit geboten war, das Wesen 
der Krankheit, die in einer katarrhalischen, gastrointestinalen 
und nervösen Form auf trat, zu erforschen, sind dennoch bis heute 
viele offene Fragen geblieben. Namentlich herrscht noch keines¬ 
wegs volle Übereinstimmung über die Ätiologie. Im Winter 
1891/92 entdeckte R. Pfeifferim Sputum Influenzakranker einen 
sehr kleinen, dünnen, gramnegativen Bacillus ohne Eigen¬ 
bewegung, der aerob besonders gut auf Taubenblutagar,* immer 
aber nur auf hämoglobinhaltigem Nährboden wächst und im wesent¬ 
lichen wohl, wie das unlängst noch Hübschmann betont hat, 
ein Oberflächenparasit ist. Dieser Bacillus ist dann in der Folge¬ 
zeit häufig, oft auch regelmäßig im grüngelben Auswurf Influenza- 
kranker gefunden, wiederholt, wenn auch seltener, aus inneren 
Organen gezüchtet worden, so von Pfuhl aus meningitischem 
Eiter, von Canon aus dem Herzblute, von C h i a r i aus der Milz 
und auch, um noch einige Angaben wenigstens kurz zu erwähnen, 
aus der entzündeten Gallenblase und aus dem Urin. Trotzdem hat die 
Meinung, der Pfeiffer sehe Bacillus sei der Erreger der Influenza, 
nur vorübergehend sich allgemeine Anerkennung verschaffen 
können, bald erhoben sich Stimmen gegen sie und heute noch 


Dr. Walter Wollt Berlin 

gehen die Ansichten über die Bedeutung des Pfeiffer sehen Ba¬ 
cillus weit auseinander. 

Auch die Angaben über die bei der Influenza auf¬ 
tretenden und für sie charakteristischen pathologisch-anato¬ 
mischen Befunde, wie sie im wesentlichen fast nur bei der 
katarrhalischen Form erhoben werden konnten, sind keineswegs 
sehr befriedigende gewesen. Man hat das Wort „Influenza¬ 
pneumonie“ geprägt (Finkler) und damit ein bestimmtes Bild 
der pneumonisch erkrankten Lunge kurz kennzeichnen wollen, ein 
buntes, zuweilen marmoriertes Aussehen der Schnittfläche, be¬ 
dingt durch das Vorhandensein bald dunkelroter, bald weißgelber, 
wie in Abscedierung begriffener, unregelmäßig begrenzter und 
konfluierender bronchopneumonischer Herde in dem blutreichen, 
ödematösen Lungengewebe (Leichtenstern, Pfeiffer^ 
Ribbert, Finkler). Kretz hat „speckwurstähnliche“ 
bronchopneumonische Herde als geradezu charakteristisch 
für die Influenza bezeichnet. Die Neigung zur Bildung 
lobärer Pneumonien war gering, dagegen nach Lubarschs 
Erfahrung eine solche zu Blutungen sehr ausgesprochen. 
Weiterhin hat Kaufmann interstitielle eitrige 
Pneumonien beobachtet, wie wir sie nachher noch näher kennen 
lernen werden. Daß alle diese Veränderungen des Lungen¬ 
gewebes mit ihren weiteren Folgen, wie Absceßbildun^ea, 
Pleuraempyemen, fortgeleiteter eitriger Entzündung benachbarter 
seröser Höhlen, ihren Ausgang nehmen von einer schweren 
eitrigen Entzündung der Bronchien, darüber herrschte volle Über¬ 
einstimmung, und noch unlängst hat Hübschmann sich ein¬ 
gehend mit dem Wesen und der Bedeutung der Erkrankung der 
kleinen Bronchien bei Influenza beschäftigt. 

Nach Hübschmanns Untersuchungen betrifft die eitrige 
Entzündung nur die allerobersten Wandschichten, während in den 
äußeren Schichten Infiltrate aus Plasmazellen auftreten und be¬ 
sonders die Muskulatur durchsetzen und auseinandertreiben, was 
eine schwere Schädigung ihrer Funktion bedeutet. Ihre Folge 
ist es hauptsächlich, daß der Bronchialeiter und das entzündliche 
Exsudat der Alveolen nicht ordentlich ausgehustet werden kann 
und liegenbleibt, wobei es einmal zum fettigen Zerfall der 
Exsudatzellen, dann aber auch zu Organisationsvorgängen kommt, 
die zu einem bindegewebigen Verschluß der kleinsten Bronchien, 
zur Bronchiolitis obliterans, führen. Eine wichtige Folge der 
Schädigung der Bronchialmuskulatur ist auch die Entstehung von 
Bronchiektasien, wie sie schon Pfeiffer beschrieben hat. 
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Was sonst noch von Organ Veränderungen bei der Influenza 
gefunden worden ist, läßt sich in Kürze aus der folgenden Zu¬ 
sammenfassung R i b b e r t s ersehen. Sie lautet: „Wenn wir sehl eß- 
lich die Veränderungen nach allgemeinen pathologischen Begriffen 
ordnen wollen, so sehen wir, daß weitaus der größte Teil der¬ 
selben entzündlicher Natur ist. So findet sich zellige Infiltration 
in dem Gewebe der Schleimhäute, der serösen Häute, der Menin¬ 
gen, dagegen kaum je im Innern der parenchymatösen Organe. 
Diese Entzündungen sind verbunden mit ausgedehnten exsuda¬ 
tiven Prozessen, auf den Schleimhäuten mit Vermehrung der 
normalen Sekretiousprodukte, mit Beimengung oft sehr reich¬ 
licher Eiterkörperchen, auf den serösen Häuten mit Bildung von 
fibrinösen Massen, seropurulenter und eitriger Flüssigkeiten, auf 
den Meningen mit eitriger Infiltration. Neben diesen entzünd¬ 
lichen Erscheinungen treten degenerative Prozesse in den Hinter¬ 
grund. Wir fanden in der Leber trübe Schwellung, in den Nieren 
die gleichen Veränderungen mit beginnender Fettentartung, im 
Herzmuskel fettige Degeneration verzeichnet.“ 

So haben wir ein ungefähres Bild von den Erfahrungen und 
Beobachtungen bei der letzten großen Influenzaepidemie und ihren 
Ausläufern und wollen nun sehen, wieweit wir berechtigt sind, 
die Epidemie des Sommers 1918 jener an die Seite zu stellen. 

Da fällt zunächst eine Feststellung sofort auf. Während in 
jener großen Epidemie und den sporadischen kleineren in der 
Hauptsache fast nur ältere Individuen und Kinder, hauptsächlich 
bereits durch Krankheit stark geschwächte, der Influenza zum 
Opfer fielen und zur Sektion kamen, äußern sich diesmal alle 
pathologischen Anatomen übereinstimmend dahin, daß fast nur 
jugendliche und vielfach sogar besonders kräftige und gut ge¬ 
nährte Personen, namentlich junge Männer, dem Leiden erlegen 
sind. Es erklärt sich diese allgemeine Erfahrungstatsache nicht 
einfach mit der Annahme, daß junge Leute eher als alte und 
gebrechliche sich bei angestrengter Arbeit Erkältungen aussetzen 
und sie wenig beachten und daß namentlich beim Militär eine Un- 
, päßlichkeit nicht gleich zur Krankmeldung führt, sondern man hat 
w'ohl mit Recht eine gewisse Immunität der älteren Generation ange¬ 
nommen (S c h m o r 1, S c h ö p p 1 e r), die es erklärt, „daß die über 
30 Jahre alten Personen um deswillen weniger häufig erkranken 
und weniger gefährdet sind, weil sie in der 1889/90er Epidemie 
die Erkrankung durchgemacht haben und dadurch gegen eine 
erneute Erkrankung in der jetzigen Epidemie unempfänglich ge¬ 
worden sind und, wenn sie infiziert werden, leichter erkranken“ 
(S c h m o r 1). Mein eigener Eindruck ist der, daß die wenigen 
älteren Individuen, die der Influenza erliegen, die hervorstechenden 
Merkmale der diesjährigen Epidemie weniger deutlich zeigen, daß 
z. B. bei ihnen die Neigung zur Bildung lobärer konfluierter 
Pneumonien besteht und man gelegentlich im Zweifel sein kann, 
ob es sich noch um Influenzafälle handelt. Daß auch bei jungen 
Personen die Schwächung des Organismus durch bereits be¬ 
stehende Krankheit oder Verwundung von Bedeutung ist, zeigen 
Fälle mit älterer Endokarditis, nach der Geburt und besonders 
die Beobachtung Dietrichs über Verwundete aus dem Felde. 
Die Ergebnisse letzterer sind für uns außerordentlich wichtig, sie 
zeigen uns Frühstadien der Erkrankung der Atmungsorgane, wie 
sie sonst nicht näher geschildert worden sind, und geben daher die 
Möglichkeit, die Wirkung der Primärinfektion von der der Se¬ 
kundärinfektion zu unterscheiden. Denn daß die Influenza¬ 
bacillen im wesentlichen nur die Pioniere sind, die anderen 
pathogenen Keimen den Boden bereiten, daß also die Organ¬ 
veränderungen unter diesem Gesichtspunkte beurteilt werden 
müssen, darüber dürfte vollste Übereinstimmung herrschen. Es 
wird davon später noch weiter die Rede sein. 

Wenn wir nun näher Zusehen, welcher Art die beobachteten 
Organveränderungen sind, so zeigt sich, daß ihren Kern eine 
überaus schwere Erkrankung der tieferen Atmungswege und der 
Lungen ausmacht, sodaß es verständlich erscheint, wenn 
G.ruber geradezu von einer „Lungenseuche“ spricht. 

Wie klinisch, so fällt auch anatomisch die geringe Beteiligung 
des Nasenrachenraums und des Kehlkopfs auf, nur in einzelnen 
Fällen, w r ie sie z. B. Meyer und Bernhardt erwähnen, 
findet man eine stärkere Rötung ihrer Schleimhaut. Lubarsch 
hat sie nie vermißt. Aber unter den Stimmbändern begiunt in oft 
ziemlich scharfer Grenze eine Schwellung und nach abwärts zu¬ 
nehmende Rötung der Trachealschleimhaut, bis linsengroße, vielfach 
konfluierende Blutungen zeigen sich (S c h ö p p 1 e r) und unter 
dem teils schleimig-eitrigen, teils blutigen Belag hat die Schleim¬ 
haut besonders in der Gegend der Bifurkation ein wie bläulich 


beschlagenes Aussehen, ohne daß sich Substanzverluste oder 
festere Beläge erkennen lassen (Dietrich). In schwereren 
Graden bilden sich dann kleienförmige Beläge, die an die Bilder 
bei frischer Ruhr des Darmes erinnern und in größerer Aus¬ 
dehnung der Verschorfung der Schleimhaut nach Ätzung durch 
Ammoniak und andere ätzende Gase gleichen. Dietrich hat nie¬ 
mals zusammenhängende Membranen wie bei der Diphtherie ge¬ 
sehen, aber das rührt offenbar daher, daß die von ihm beobach¬ 
teten Stadien verhältnismäßig junge noch selbst in schwereren 
Fällen waren, denn eine ganz ausgesprochene Membranbildung 
haben Benda, Lubarsch, Schmorl, Simmonds, 
G r u b e r beschrieben, denen ich mich nur anschließen 
kann. Aber die drei ersten haben nachdrücklich auf den 
Unterschied aufmerksam gemacht, der gegenüber der durch 
den Löffler sehen Bacillus erzeugten Pseudomembran besteht, 
und sind darin ganz mit Dietrich einig, daß man geradezu von 
einer verschorfenden Entzündung sprechen kann. Nach Lu¬ 
barsch handelt es sich mehr um körnige, zu längeren Streifen 
zusammenfließende Beschläge, nach Benda und Schmorl 
haften diese der Wand sehr fest an und unter dem Mikroskop er¬ 
kennt man, daß eine Nekrose der Schleimhaut und tieferen Schichten 
(Oberndorfer, Schmorl) vorliegt, die sich bis in die aller¬ 
feinsten Verzweigungen der Bronchien hinein fortsetzt. Diese 
Nekrose der Oberfläche war für Virchow das Charakteristikum 
wahrer Diphtherie. In einem gewissen Stadium gleicht die Erkran¬ 
kung zweifellos der von mir beschriebenen akuten Tracheobron¬ 
chitis necroticans. Die Bildung eines fibrinösen Exsudats, das z. B. 
Schmorl in Form von Pfropfen in den kleinsten Bronchien sah, 
tritt aber zuweilen stärker hervor und Gruber bezeichnet es als 
manchmal ungeheuer dicht; es kann dann die Bronchial w r and, das 
peribronchiale Gewebe mit seinen Lymphspalten und die Inter- 
lobularsepten erfüllen. 

Neben der diphtherisch-nekrotisierenden Entzündung spielt in 
vielen Fällen, wie das namentlich Oberndorfer und Lu¬ 
barsch hervorgehoben haben, die eitrige eine große 
Rolle. In der Nase und ihren Nebenhöhlen ist 
nur sie nach Lubarsch anzutreffen. Obern¬ 
dorfer schreibt: „Schon in ersten Stadien der Erkrankung 
fällt manches Mal die stärkere EiterfüUung der Bronchien auf. 
Die kleinen Bronchien enthalten gewöhnlich dünnflüssigen Eiter, 
oft ist er aber eingedickt, bräunlich, bildet fast feste Pfröpfe. 
Diese eitrige Bronchitis führt durch Auflockerung und Entzün¬ 
dung der Bronchialwand zu ihrer Erweiterung. Es entsteht das 
Bild der eitergefüllten, cylindrischen Ektasie. Manchmal sieht 
man die ganzen mittleren und kleinen Bronchien in Eiterstraßen 
umgewandelt.“ W’ie dann weiterhin die Eiterung auf die Um¬ 
gebung der Bronchien übergreift und sich ausbreitet, werden wir 
noch hören. 

Es ist klar, daß die schwere Erkrankung der Trachea und 
der Bronchien bis in ihre feinsten Verzweigungen die Atmung in 
hohem Maße behindern muß. Wie Simmonds habe auch ich mich 
von der Stenosierung der Bronchien durch Membranbildung über¬ 
zeugen können, bei Kindern muß sie sich besonders geltend 
machen, aber eine Tracheotomie, wie sie unter meinem Material 
bei einer jungen Frau ausgeführt war, vermag naturgemäß nichts 
zu nützen (Stettner). Lubarsch hebt es scharf hervor, daß 
die Erkrankten infolge Verlegung der kleinen Bronchien geradezu 
erstickt waren und die deutlichsten Merkmale der Erstickung 
boten. 

An die Erkrankung der Bronchien schließt sich nun eine 
solche des Lungenparenchyms von nicht minder schwerem 
Charakter an, die in mancher Hinsicht lebhaft an die Bilder der 
Pestpneumonie erinnert. Vielleicht beruht auf dieser Feststellung 
spanischer Ärzte die durch die Zeitungen gegangene Sensations¬ 
nachricht, daß die Pest in Spanien ausgebrochen sei, was ja in 
diesen Kriegszeiten gewiß nicht ganz ins Reich der Unmöglich¬ 
keiten gehört. Vor allem ist es der hämorrhagische Charakter 
der entstehenden bronchopneumonischen Herde, wie er besonders 
von Lubarsch und Schöppler betont, aber auch 
aus der Schilderung Oberndorfers, Dietrichs, 
Meyers und B e n d a s zu ersehen ist. Die 
neben den subpleuralen auch im Lungengewebe selbst be¬ 
stehenden, nicht selten recht ausgedehnten Blutungen tragen 
wesentlich zu dem bunten, marmorierten Aussehen der Lungen¬ 
schnittfläche bei, die de$ meisten Obduzenten aufgefallen ist. 

Die Anfangsstadien der Lungenveränderung beschreibt 
Dietrich als primäre Erscheinungen folgendermaßen: „Die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 







996 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 40. 


6. Oktober. 


Lungen der Fälle kürzesten Verlaufs zeichnen sich durch äußerste 
Blähung aus, sodaß sie sich aus dem eröffneten Brustraume vor¬ 
drängen. An der noch glatten, aber meist schon kleine Blutungen 
bietenden Oberfläche wechseln helle und dunkle Felder, letztere 
nach hinten in prallere, aber eindrückbare Füllung übergehend. 
Auf dem Durchschnitt entspricht diese einer Durchtränkung mit 
schaumig abströmender Flüssigkeit, ohne festere Verdichtungen. 
Die feineren Luftwege treten nur allenthalben, besonders in den 
geblähten Abschnitten als dunkelroto Querschnitte vor und 
lassen vielfach kleine Eiterpfropfchen ausdrücken, bei längerer 
Dauer ^dünnflüssigen Eiter. Im mikroskopischen Präparat aber 
ist man überrascht, wie weit schon in diesem Stadium der Bron¬ 
chiolitis und des Ödems die entzündlichen Veränderungen gehen. 
Sie beschränken sich nicht auf Leukocyteninfiltration der Bron¬ 
chial wand selbst mit teilweisem oder gänzlichem EpitheLverluste, 
sondern die unmittelbar anliegenden Alveolen zeigen lebhafte 
Epithelabstoßung, Leukocytenanhäufung, seltener auch fibrinöse 
Absonderung. Aber auch in den rein serös ausgefüllten Alveolen 
besteht Blutfüllung und Auswanderung der Leukocyten neben 
Epithelabstoßung, bis herdweiser gänzlicher Ausfüllung, die makro¬ 
skopisch sich noch nicht geltend macht.“ Dieser entzündliche 
Charakter des Ödems tritt dann in vorgeschrittenen Fällen schon 
makroskopisch hervor, das Gewebe wird bunter und fester und 
zunächst kleinfleckige, später zusammenfließende dunkelrote 
körnige Herde zeigen sich, in denen man mikroskopisch die 
Alveolen mit Blut erfüllt und die Gefäße durch Stase verstopft 
findet, während dicht daneben leukocytenhaltige Läppchen 
liegen. „Zu der Gefäßschädigung, die in dieser Blutungsneigung 
liegt, scheint sich eine Einwirkung auf die Blutkörperchen zu 
gesellen. Denn schon kurz nach dem Tod ist eine eigenartige 
Lackfarbe des Bluts der Lungen und Diffusion der Gefäßwände 
auffallend, oft wird auch ein bräunlicher Ton des blutdurchsetzten 
Gewebes in den Protokollen hervorgehoben.“ 

Nach den Erfahrungen auch der diesjährigen Influenza¬ 
epidemie scheint doch das bunte, oft geradezu marmorierte Aus¬ 
sehen der Schnittfläche erkrankter Lungen etwas der Krankheit 
Eigentümliches zu sein, wie es sonst in so scharfer Ausprägung 
nicht angetroffen zu werden pflegt. Zu den Hämorrhagien, die in 
weiterer Entwicklung infarktähnliche Zustände schaffen, also feste, 
dunkelschwarzrote Keile mit der Basis' gegen die Pleura bilden 
(Oberndorfer, Dietrich) und durch Zerfall ohne Eiterung 
gelegentlich blutige Spalten und Höhlen mit zundriger Wand ent¬ 
stehen lassen können (Dietrich), gesellen sich Bronchopneu¬ 
monien, die in mehr als einer Hinsicht ein auffälliges Verhalten zeigen. 
Zunächst wohl unterscheiden sie sich in nichts von den Broncho¬ 
pneumonien, die wir so häufig am Sektionstisch sehen, ajich 
bleiben sie meist trotz vielfacher Konfluenz begrenzt und führen 
nur selten zu lobärer Hepatisation. Auffallend ist aber ihre gelb¬ 
weiße (M e y e r), manchmal mehr bräunliche (Oberndorfer) 
Farbe, die schmierigschleimige, an die Friedländer- 
Pneumonie erinnernde Schnittfläche und ihre überaus schnelle 
Vereiterung, die zu mehr oder weniger deutlich den Bronchial¬ 
verzweigungen entsprechenden, hauptsächlich subpleural ge¬ 
legenen Abscessen führt. Gelegentlich werden diese auch größer, 
und Dietrich sah sogar einmal die Vereiterung eines ganzen 
Unterlappens. 

Bemerkenswert schnell wird im Bereiche der vereiternden 
Bronchopneumonien die Pleura zerstört, nach Benda, Sim¬ 


m onds und Lubarsch verfällt sie der Nekrose, und so ent¬ 
stehen in ganz kurzer Zeit große Empyeme, wie man sie kaum 
erwarten sollte. Sie führen in nicht seltenen Fällen durch Kom¬ 
pression der Lunge zum Tode, wenn auch die Lunge selbst nur 
kleine Erkrankungsbezirke aufweist. Mir selbst ist es mehr als 
einmal nicht mehr möglich gewesen, den primären Lungenherd 
aufzufinden. Gruber sah in einem Fall einen durch Einriß der 
Pleura entstandenen Pyopneumothorax. Falls nicht beide Pleura¬ 
höhlen erkrankt sind, findet man die andere Lunge gebläht und 
steif von agonalem ödem. 

Nun nehmen nicht nur die Hämorrhagien durch Keilform’ 
das Aussehen von Infarkten zuweilen an, sondern auch die sub¬ 
pleuralen Abscesse können ganz den Eindruck embolischer 
machen, die also anscheinend vom Blutgefäßsystem ihren Ausgang 
nehmen. In der Tat nimmt Oberndorfer für jene wie diese 
eine hämatogene Entstehung an, während Dietrich -sie immer 
mehr den Bronchialverzweigungen entsprechen läßt. Aber Obern 
d o r f e r führt gute Gründe für seine Auffassung an. Er fand näm¬ 
lich mikroskopisch ein fleckweises Fortschreiten der leukocytären 
Infiltration der Bronchialwände auf die benachbarten Arterien, 
worauf offenbar die Entstehung der Blutungen beruhe, und in 
zwei Fällen eine schwere mykotische Erkrankung der Pulmonalis- 
hauptäste, von deren nekrotischer Intima aus leicht embolische 
Lungenabscesse entstehen konnten. Diese zuerst von Obern¬ 
dorfer beschriebene Veränderung der Arterien haben aucli 
Simmonds, Gruber, selten Meyer und Dietrich ge¬ 
funden. 

Damit sind aber die Veränderungen an den Lungen noch 
nicht erschöpft. Durch das Übergreifen der eitrigen Entzündung 
von der Bronchialwand auf die Umgebung kommt es nämlich zur 
eitrigen Lymphangitis und zur Einschmelzung der Interstitiell, 
also zur sogenannten eitrigen interstitiellen Pneumonie, wie sie 
namentlich Meyer beobachtet hat, aber auch bei Obern¬ 
dorfer, Dietrich, Gruber Erwähnung findet. Das auf 
der Schnittfläche sichtbare gelbweiße Netzwerk ist sehr charak¬ 
teristisch ebenso wie das strahlige Zusammenlaufen der peri- 
bronchialen Eiterstraßen gegen den Lungenhilus. Eitrig um¬ 
schlossene Parenchyminseln können sequestriert werden, nament¬ 
lich aber ist auch hier ekle Beteiligung der Pleura an dem 
eitrigen Entzündungsprozeß fast unausbleiblich. 

In vielen Fällen sind die beschriebenen Veränderungen der 
Luftwege und der Lungen zweifellos von ausschlaggebender Be¬ 
deutung, insofern die Erkrankten sterben an der Verlegung der 
Bronchien, der Vereiterung des Lungengewebes, der schnellen 
Bildung großer Pleuraempyeme, die sich nicht selten ausbreiten 
auf den Herzbeutel und selbst das Bauchfell. Auch Eiterungen 
im Mediastinum kommen vor. Wer nur solche Fälle von hämor¬ 
rhagisch-nekrotisierender Entzündung der tieferen Luftwege, von 
Blutungen und abscedierenden Bronchopneumonien mit ihren 
nächsten Folgen gesehen hat, muß wie etwa Meyer zu der 
Auffassung kommen, daß Komplikationen in anderen lebens¬ 
wichtigen Organen nur eine geringe Bedeutung zukomme. Dem¬ 
gegenüber muß aber doch darauf hingewiesen werden," daß zu¬ 
weilen schon früh eine schwere Allgemeinerkrankung des Orga¬ 
nismus im Vordergründe steht und zur Todesursache wird, womit 
ja der Erfahrungstatsache, daß die Atmungsorgane zuerst und 
gewöhnlich am schwersten erkranken, kein Abbruch getan wird. 
- (Schluß folgte 


Aus den neuesten Zeitschriften. 


(Siehe auch Therapeutische Noticcn.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 38, 
Dorendorf (Berlin) und Mader (Posen): Zar Diagnose der 
latenten Malaria and Salvarsantherapie der Tertiana. Vortrag, gehalten 
in der Berliner Medizinischen Gesellschaft am 6. März 1918. 

B e s c h e (Kristiania): Konstitutionelle fiberempfindlichkeit and 
Asthma bronchiale. Nach eigenen Untersuchungen ist es im allgemeinen 
bei Asthmatiker- oder Heuschnupfenpatienten, deren Asthma beziehungs¬ 
weise Schnupfen nicht in Verbindung mit dem Pferd steht, nicht gefährlich, 
Diphtherie-Pferdeserum zu spritzen. Dies stimmt auch mit den Erfahrun¬ 
gen aus den epidemischen Krankenhausabteilungen überein. Betrachtet 
man nun die Pferden und Katzen gegenüber überempfindlichen Personen, 
so repräsentiert der für Pfetd beziehungsweise Katze specifische Stoff, 
das Antigen. Damit dieses nur die anaphylaktische Reaktion auslösen 
soll, maß man annehmen, daß sich bei diesen Menschen, ohne daß 


ihnen im voraus das specifische Antigen eingespritzt worden ist, Anti¬ 
körper finden, die zusammen mit dem Antigen und dem normalerweise 
bei allen vorkommenden Komplement Anaphylatoxin bilden, Antikörper 
(anaphylaktische Reaktionskörper), die (im ganzen vier Untersuchungen) 
durch Blutserum auf ein anderes Tier übertragen werden können und 
zusammen mit dem entsprechenden Antigen den anaphylaktischen Shock 
auslösen und wie bei der experimentellen Anaphylaxie während des 
Shocks „aufgebraucht“ oder „gebunden“ werden, sodaß Antianaphylaxie 
oder jedenfalls ein Zustand eintritt, der vollständig damit gleich¬ 
gestellt werden muß. 

v. Dziembowski (Posen): Die Pathogenese und Ätiologie des 
Asthma bronchiale. Der Organismus eines an Asthma bronchiale er¬ 
krankenden Menschen ist auf Grund der bei ihm vorhandenen vago- 
tonischen, also chromaffin-aplastischen Körperkonstitution schon an 
und für sich arm an Adrenalin. Wird ein solches Individuum durch 
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eine Noxe geschädigt, und diese kann in körperlichen, somit muskulären 
Strapazen bestehen, welche das Adrenalin oder seine Vorstufe auf¬ 
zehren, oder aber auch in psychischen Affekten, welche via chromaffines 
Gewebe wirken, so fällt der Tonus im Sympathicus stark ab, und damit 
Hand in geht der Tonus in seinem Antagonisten, also dem Vagus, be¬ 
deutend in die Höhe. Daraus resultiert eine Erregung des Vagus, somit 
ein höherer Grad der Reizung dieses Nerven, und infolgedessen kontra¬ 
hieren sich die Muskeln der Bronchien und secerniert die Bronchial¬ 
schleimhaut übermäßig. Auf diese Weise entsteht alsdann ein Anfall 
von Asthma bronchiale. Man muß als weiteren Grund eine primäre, 
ererbte Organschwäche annehmen, welche gleichzeitig eine größere 
Ansprechbarkeit des die Bronchien versorgenden Abschnittes des Vagus 
bewirkt. 

Babitzki (Kiew): Zur Präge der Fascientransplantation bei 
Mastdarmvorfall. Das funktionelle Resultat stellte sich immer gleich 
nach der Operation ein. Der Erfolg ist dauernd gut. 

Rochs (Posen): Ober eine Pankreaserkrankung (mit Tod im 
Coma diabeticum) als Folge einer Granatsplitterverletzung der Gegend des 
Pankreasschwanzes. Granatsplitterverletzung des linken Brust- und 
oberen Bauchraumes vor 8 V 2 Monaten. Ausgedehnte Verwachsungen 
zwischen linker Lunge, Rippenfell, Zwerchfell, Milz und Bauchspeichel¬ 
drüse. Narbenbildung in der Milz. Fibrinöse Pankreasinduration mit weit 
. fortgeschrittener Atrophie des Drüsengewebes und hyaliner Degeneration 
der Langerhansschen Inseln, Diabetes. Tod im Coma diabeticum. Das, 
was diesem Fall besonderes Interesse verleiht, ist nicht die Art der 
Pankreaserkrankung, sondern ihre Ursache und Entstehungsgeschichte. 
Daß zwischen der 3 V 2 Monate vor dem Tode erfolgten Granatsplitter¬ 
verletzung, der Pankreaserkrankung und dem Diabetes ein ursächlicher 
Zusammenhang besteht, ist zweifellos. Nach dem Sektionsbefunde muß 
man als wahrscheinlich annehmen, daß ein kleiner Granatsplitter die 
linke Brustseite getroffen, eine Rippe und den Komplementärraum 
durchschlagen bat, dann in die Bauchhöhle eingedrungen ist und 
wahrscheinlich die Milz und auch das Pankreas in der Gegend des 
Sohwanzteiles verletzt hat. Die diffuse Organerkrankung ist im vor¬ 
liegenden Fall nicht als eine unmittelbare Folge des einmaligen lokalen 
Traumas, welches das Pankreas getroffen hatte, anzusehen, sondern nur 
als eine mittelbare, erst durch anderweitige sich an das Trauma an¬ 
schließende und die ganze Drüse ergreifende Schädigungen, zustande 
gekommene Folgeerscheinung. 

. Alexander (Berlin): Zur Symptomatologie der epidemischen 
Grippe. Während prodromal bei der epidemischen Grippe eine zu¬ 
nehmende Rötung der Augen festzustellen ist, tritt im Verlaufe des 
ersten Tages neben der starken rötlichen lividen Verfärbung und 
Schwellung der Uvula und der Gaumenbögen eine kirschrote Färbung 
des weichen Gaumens ein, die sich ganz scharf halbmondförmig gegen 
den harten Gaumen abhebt. Im Bereiche dieser Rötung konnten dann 
an den nächsten Tagen kleine pünktchenförmige Erhöhungen gesehen 
werden. In ^einzelnen Fällen entwickelten sich diese zu kleinen Pete¬ 
chien, die hier und da zum Platzen kamen. R e c k z e h. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918, Nr. 37. 

C. Röse und Ragnar Berg (Weißer Hirsch, Sachsen): Über 
die Abhängigkeit des Eiweißbedarfs vom Mineralstoffwechsel. Das Ei¬ 
weiß im Organismus verfällt zunächst einer Hydrolyse, es wird unter 
Wasseraufnahme zerlegt unter anderem in Ammoniak, Harnsäure, Rest¬ 
stickstoff. Normalerweise werden diese Stoffe zum weitaus 
größten Teil weiter zu Harnstoff verbrannt. Bei ungenügender 
Basenzufuhr durch die Nahrung geschieht aber diese Verbrennung in 
ungenügendem Maße. Infolge schlechtererAusnutzung 
des Eiweißes durch herabgesetzte Oxydation muß daher 
der Bedarf an Eiweiß ein größerer sein, als wenn genügend 
anorganische Basen gleichzeitig zugeführt werden. Bei ge¬ 
nügender Basenzufuhr mit der Nahrung ist dagegen der Eiweiß¬ 
bedarf ein geringerer (eher 20 als 30g Eiweiß pro die). Eine 
zweckmäßige und gesunderhaltende Nahrung muß daher im Durch¬ 
schnitt mehr Äquivalente anorganischer Basen als anorganischer Säuren 
enthalten. Ein mittelschwer arbeitender Mensch von 70 kg Gewicht 
braucht täglich einen Basenüberschuß von 25 Milligrammäquivalenten an¬ 
organischer Basen. Der Einfluß des Basenmangels zeigt sich aber nicht 
nur beim Eiweißstoffwechsel. Bei stark saurer Nahrung (Fleisch) kann 
auch Zucker im Harn erscheinen, können also auch die sonst so 
leicht verbrennbaren Kohlehydrate vom Organismus nicht mehr genügend 
schnell verbrannt werden, obgleich im übrigen keine Krankheit vor- 
liegt. Umgekehrt konnte das Oxydationsvermögen Zuckerkranker durch 
Darreichung einer genügend basenreichen Kost so verbessert werden, 
daß nicht nur die Acetonkörper, sondern auch selbst der Zucker aus 


dem Ham verschwand, obgleich die Nahrung sehr reich an Kohle¬ 
hydraten war. (Nach lange fortgesetzter basischer Ernährung wurden 
selbst größere Quantitäten Honig, der sonst geradezu Gift für den Dia¬ 
betiker ist, vertragen, ohne daß Zucker im Ham erschien.) Nur bei 
basenreicher Nahrung darf man sich auf die wirklichen Minimal¬ 
werte des Stickstoffbedarfs stützen. Auch kommt es auf die Art des 
Eiweißes an. Denn die verschiedenen Eiweißarten haben ganz ver¬ 
schiedene physiologische Ausnutzungswerte. Für die Ernährung wichtig 
ist die M a g e r m i 1 c h, die gleichzeitig eiweiß- und basenreich ist, 
und vor allem die genügende Zufuhr von Kartoffeln. 

Hans Spitzy (Wien): Zur Frage des direkten Muskelan- 
schlusses. Der Verfasser bespricht unter Hinweis auf seine bisherigen 
Erfahrungen die bei ihm zur Verwendung kommenden gebräuchlichen 
Methoden: 1. den bereits bekannten, von Vanghetti angegebenen 
Muskelanschluß durch Isolierung von zungenförmigen Muskellappen, 
2. die von Sauerbruch verwendete Methode der Tunnellierung 
mittels eines Hautkanals durch das Muskelfleisch, und 3. die Methode 
der Muskelunterfütterung, die der Verfasser ursprünglich 
zur Nutzbarmachung von kurzen Vorderarmstümpfen angegeben hat. 
Das Höchstmaß an Wirkung ist nur erreichbar, wenn sich Operateur und 
Techniker hier in die Hand arbeiten. Es ist vorteilhaft, sich vor der 
Operation mit dem Techniker zu besprechen über die Anlage der Öff¬ 
nungen, über die Anlage des Spaltes, über die Richtung der Kanäle. 
Dazu ist aber unbedingt notwendig, daß sich die Werkstätten im Orte 
des Operateurs befinden, das heißt Operations- und Werkstättenleitung 
müssen in einer Hand sein oder wenigstens räumlich und organisa¬ 
torisch eng verbunden. 

Paul Widowitz: Gefahrenzonen bei Fernplastiken. Besonders 
berücksichtigt wird die Spitzysehe Muskelunterfütterungs- 
operation mittels Fernplastik zur Erlangqng einer Anschluß- 
prothese. 

Ferdinand Seidler (Wien): Anatomische Schwierigkeiten 
bei Sauerbruchoperationen. Bei diesen muß der Kanal erstens von 
gesunder, gut ernährter, widerstandsfähiger Haut ausgekleidet sein und 
zweitens bei genügender Kraft einen möglichst großen Weg 
haben. Diesem kann auch eine Einbuße an Kraft geopfert werden. 
Denn wurde die größere Kraft durch geringeren Weg erkauft, so wird 
sie durch das dadurch notwendige ungünstige Hebelsystem der Prothese 
wieder wettgemacht. 

Philipp Erlacher (Graz und Wien): Eine neue Methode 
der Bildung des Hautkanals bei Muskelunterffitterungen. Dadurch wird 
ein beliebig kurzer und beliebig weiter, sicher gerader Kanal gebildet, 
es sind keine Verwachsungen der Fascie zu befürchten, der Muskel ist 
sicher mobilisiert und in seiner Zugwirkung genau an den Kanal ge¬ 
bunden. Es darf aber nur narbenfreie Haut verwendet werden. 

Alexander Hartwich (Wien): Arbeitsbehelfe bei Finger¬ 
verlusten. Es handelt sich um aktive Gegengreifer. Man gibt 
sie dann, wenn der Invalide weder Faustschluß noch „Zange“, das 
heißt Andrücken des Daumens an irgendeinen Finger ausführen kann, 
und zwar nach vorhergegangener medikomechanischer Behandlung. 
Sie kommen auch da in Frage, wo nur der Daumen erhalten ist. Es 
muß aber mindestens e i n kräftiger und ausgiebig beweglicher Finger 
(Fingerrest) erhalten sein. Der wesentlichste Bestandteil dieser aktiven 
Gegengreifer ist eine kleiüe Metallplatte, die jenem Finger zweckent¬ 
sprechend gegenübergestellt wird, der am meisten Kraft und Beweglich¬ 
keit besitzt. Der Arzt legt seine Hand dem kraftspendenden Finger 
gegenüber, quer über den Handstumpf des Invaliden und fordert diesen 
auf, mit dem Finger dagegenzudrücken. An die Stelle, auf die der Finger 
des Patienten die meiste Kraft ausübt, gehört das Plättchen des aktiven 
Gegen greifers. 

Max Walthard (Frankfurt a. M.): Der Einfluß von Allgemein¬ 
erkrankungen des Körpers auf die weiblichen GenÜalorgane. Treten z. B. 
im kleinen Kreislauf Kompensationsstörungen auf, so reagiert das 
innere Genitale auf die erregende Einwirkung des Kohlensäureüber¬ 
schusses im Blute mit frühzeitigem Einsetzen und mit Verstärkung der 
Menses. Dabei können im übrigen Körper Dekompensationserscheinungen 
noch völlig fehlen. Bei lange andauernden Kompensationsstörungen 
führt der Kohlesäureüberschuß im Blute, zusammen mit anderen Pro¬ 
dukten von Stoffwechselstörungen des Siechtums, als Ausdruck der 
Lähmung zu Oligomenorrhoe und Amenorrhöe. Bei Menorrhagien, 
Oligo- und Amenorrhoen, für die sich im Genitale keine erklärenden 
Ursachen finden, ist der Gesamtorganismus auf Tuberkulose zu durch¬ 
forschen. Vielfach ist die Menorrhagie ein Frühsymptom einer Nieren¬ 
tuberkulose, was aber nur zu erkennen möglich ist, wenn man das Urin¬ 
sediment systematisch acht und mehr Tage nach Tuberkelbacillen 
durchmustert. Infolge von Hunger oder seelischem Zusammenbruch 
kann Amenorrhöe auftreten. Die mit Unlustgefühlen einhergebenden 
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Affekte und Emotionen können zu Blutverschiebungen von der Haut zu 
den visceralen Organen führen (daher plötzliche (jenitalblutungen). 
Ferner gibt es Hypersekretionen der Uterusdrüsen aus extragenitalen 
Ursachen. Ausdrücklich betont wird, daß banale Hyperplasien der 
Korpusschleimhaut oder gar die hyperplastischen Phasenbilder der 
prämenstruellen Schleimhäute sowie Erosionen am Orific. ext. uteri 
nicht mehr als organische Veränderungen angesehen werden dürfen, 
die zur Erklärung von primären Ursachen von Genitalstö/ungen ge¬ 
nügen. Dasselbe gilt von den Retro- und Laterodeviationen des Uterus 
an sich, also besonders von der Retroflexio und Retroversio uteri 
mobilis. Trotz gestörter Genitalfunktion kann das Genitale organisch 
gesund sein. Die ätiologische Diagnose führt zur ätiologischen Therapie 
der funktionellen Störungen des weiblichen Genitale. 

Friedrich Dessauer (Frankfurt a. M.): Weitere Unter¬ 
suchungen über das Gebiet der sehr harten Röntgenstrahlen und Ihre 
Anwendung in der Tiefentherapie. Vortragsabend über Röntgentiefen¬ 
therapie in der Kgl. II. Universitätsklinik für Frauenkrankheiten in 
München am 16. Marz 1918. 

H. v. B a r d e 1 e b e n : Ein Peldsterilisationsherd für Sanitäts¬ 
kompanien, Insbesondere für den Bewegungskrieg. Der Herd tisch, der 
sich leicht zusammenklappen läßt, ermöglicht es, überall eine Stunde 
nach dem Eintreffen (in den stets mitgeführten Zelten) in vollem Um¬ 
fange fachchirurgisch zu arbeiten. Er läßt sich leicht heizen mit dem 
einfachsten Brennmaterial, jeder Art frischen grünen oder feuchten 
Holzes, und auch jeder Art Wasser, ohne zu rußen oder zu rauchen. 

W. W o 1 f f und G. Streisguth: Eine selbsttätig ^auslösbare 
Sperre für das Kniegelenk an Kunstbeinen für Oberschenkelamputation. 
Die Einrichtung wird genauer beschrieben und durch Abbildungen ver¬ 
anschaulicht. 

K. Ries (Stuttgart): Ein Behelf bei intravenösen Salvarsan- 
injektionen. Beschreibung eines hölzernen Bänkchens, das eine beweg¬ 
liche schiefe Ebene darstellt. Es ermöglicht, den Arm des Patienten 
richtig zu lagern und so zu fixieren, daß er in durchaus ruhiger Lage 
verharrt. F. Bruck. 

Zentralblatt fär Chirurgie 1918 , Nr. 37 . 

W i t z e 1: Unser gegenwärtiger Standpunkt zur Frage der Opera¬ 
tion bei der Gehirnschußepilepsie (Meningolyse und Encephalolyse). 

Der epileptische Insult nach Gehirnschüssen wird ausgelöst in der 
Umgebung der Zertrümmerungshöhle durch eine narbige Fixation 
des Gehirns, besonders häufig bei kleinen mit fester Narbe geschlossenen 
Schädellöchern. Dabei findet sich zwischen der Narbe und dem Gehirn 
eine lockere arachnoideaähnliche Schicht. Auf diese Stelle ist operativ 
vorzugehen, wobei auf sorgfältige Blutstillung Wert gelegt wird. 
Nach Ablösung der ;,spontanen Losarbeitungsscbicht“ muß das gesunde 
Epicranium über dem Defekte glatt zur Heilung gebracht werden. 
Die Erfolge der Meningolyse mit Auslösung der Narben sind im all¬ 
gemeinen gut. In den Fällen, wo der Erfolg ausbleibt, ist die En¬ 
cephalolyse mit Gehimexstirpation anzuschließen. K. Bg. 

4 

Zentralblatt fär Gynäkologie 1918 , Nr. 37. 

Schröder: Der Ovulationstermin. Der Ovulationstermin wird 
nach Vergleich des Zustandes des Corpus luteum und des Endometriums 
auf den 14. bis 16. Tag festgelegt. Es ließ sich nachweisen, daß 
während der Proliferationsphase des Endometriums in den Ovarien 
reifende Follikel und in Rückbildung befindliche Corpora lutea sich 
fanden. Aus der Untersuchung von 500 Scbleimhautauskratzungen 
wurde die Bestätigung erbracht, daß die Sekretionsveränderung der 
Schleimhaut mit dem 14. bis 16. Tag beginnt. 

Meyer: Kolpoplastik. Mitteilung über die Bildung einer künst¬ 
lichen Scheide bei einem Falle von angeborenem Fehlen aus dem 
oberen Abschnitte der Mastdarmschleimhaut nach dem Verfahren von 
Schubert ohne Eröffnung des Peritoneums mit Resektion des 
Kreuzbeins. K. Bg. 

Monatsschrift fär Psychiatrie und Neurologie Bd. 43, H. 1 bis 6, 

Pick: Ober das Verständnis des eigenen Defektes bei Aphasischen. 

Beim Erfassen des eigenen aphasischen Defektes spielen noch wenig 
bekannte sprachpsychologische Momente eine Rolle. Differentialdia¬ 
gnostische und lokalisatorische Schlüsse können noch nicht aus dem 
Fehlen der Wahrnehmung einer aphasischen Störung gezogen 
werden. 

Garn per: Zur Klinik der Sensibilitätsstörungen bei Rinden¬ 
läsionen. Unsere Kenntnis von der Lokalisation der Sensibilität in der 
Rinde hat durch zahlreiche Kriegsbeobachtungen sich erweitert. Ver¬ 


fasser teilt Fälle mit. in denen Rindenläsion zu segmentalen Sensibili¬ 
tätsstörungen geführt hatte. Die segmentalen Empfindungsstörungen 
werden als Ausdruck unmittelbarer Schädigung eines umschriebenen, 
den sensibel gestörten Segmenten zugehörigen corticalen Projektions¬ 
areales gedeutet. 

R a e c k e: Die Aussichten der Salvarsanbehandlung bei der 
progressiven Paralyse. Die Salvarsanbehandlung ist nicht im Prinzip 
abzulehnen. Nur in geeigneten Fällen ist sie vorzunehmen. Nur mit 
dem Tuberkulin sind gleich günstige Erfolge zu erzielen. Bei Kombi¬ 
nation mit gummös-Juischen Prozessen kommen Quecksilber und Jod 
in Frage. 

L ö w y : Zur Behandlung der Psychotraumatiker des Krieges im 
Kriege und nach Friedensschluß. Verfasser bespricht unter Bezug auf 
eigene Erfahrungen die zurzeit üblichen Methoden der aktiven Therapie. 
Er empfiehlt, nach Friedensschluß die nicht geheilten Fälle den Heil¬ 
anstalten für Geisteskranke mit landwirtschaftlichen Betrieben zu¬ 
zuweisen. 

Zahn: Ober Zwangsvorstellungen. Verfasser betont die engen 
Beziehungen, in denen Zwangsvorstellungen zum manisch-depressiven 
Irresein stehen. Eine Reihe von Fällen, in denen periodisch auftretende 
Zwangsvorstellungen den Ausdruck manisch-depressiver Anfälle bildeten, 
wird mitgeteilt. Verfasser gibt psychoanalytische Deutungen von 
Zwangsvorstellungen, z. B. bei einer Patientin löst der Anblick eines 
Gebüsches eine Zwangsvorstellung aus. Ein aus Gebüsch hervortreten¬ 
der Mann batte sie einst belästigt. Ein grünes Buch und Kornblumen 
lösen auch die Zwangsvorstellung aus. „Das Gebüsch ist grün, der 
lästige Mann trug damals eine auffallende blaue Krawatte“ (!). 

K 1 i e n: Ober die kontinuierlichen rhythmischen Krämpfe des 
Gaumensegels und der Schlingmuskulatur. Das Vorkommen des Sym¬ 
ptoms aqf Grund einer Erkrankung des motorischen Nerven ist nicht er¬ 
wiesen. Ein reflektorischer Tensorklonus kommt vor, er ist als Schmerz¬ 
reflexphänomen aufzufassen. Gaumensegelkrampf kommt ferner bei 
Hysterie vor, jedoch ist ein rhythmischer Krampf der gesamten Schling¬ 
muskeln bei Hysterie noch nicht erwiesen. Verfasser sah in drei 
Fällen nach Apoplexie dauernde klinische Krämpfe der Schlingmusku¬ 
latur. In allen Fällen fanden sich Cysten im Kleinhirn. Durch solche 
können auch in anderen Muskelgebieten klonische Krämpfe ausgelöst 
werden. 

H e 11 p a c h: ' Die Kategorien der seelischen Abnormlsierung. 
Verfasser trennt im Seelenleben Spontaneität und Reaktivität. Alle 
abnormen Seelenentwicklungen kennzeichnen sich durch das selb¬ 
ständige Auseinandertreten spontaner und reaktiver Phasen bis zum 
absoluten Vorherrschen einer der beiden Entwicklungskräfte. Auch 
bei absoluter Spontaneität kommt „episodische Reaktivität“ vor, wie 
bei Reaktivität episodische Spontaneität beobachtet wird. Alle reaktiven 
Abnormisierungen können sekundäre Spontaneität annehmen. Spon¬ 
taneität und Reaktivität können abwechseln (mutierende Abnormitäten). 

T i b i n g: Klinischer Beitrag zur Pathogenese der Basedow¬ 
erkrankung bei Kriegsteilnehmern. Verfasser gibt einen sehr lesens¬ 
werten Überblick über die Entwicklung der Theorie der Basedowschen 
Krankheit. Auf Grund von sieben Beobachtungen vertritt er die 
Auffassung, daß neben der thyreogenen Entstehung eine neurogene 
vorkommt. Bei Kriegsteilnehmern spielen psychische Traumen die 
wesentlichste Rolle. 

ßonhoeffer: Partielle reine Tastlähmung, ln dem be¬ 
schriebenen Fall bestand nach Kopfquerschuß Tastlähmung des zweiten 
bis fünften Fingers rechts. Abgesehen von minimaler Störung der 
Schmerz- und Temperaturempfindung, erwies sich die Sensibilität als 
intakt. Das auch sonst beobachtete Verschontbleiben des Daumens 
läßt die Deutung zu, daß den Rindenterritorien des Daumens besonders 
starke und zahlreiche Verbindungen zum taktilen Assoziationsorgan zu¬ 
kommen. 

Schroeder: Encephalitis und Myelitis. Znr Histologie der klein¬ 
zelligen Infiltration im Nervensystem. Histologische Analyse von sieben 
Fällen. Die sogenannte kleinzellige Infiltration besteht nur sehr selten aus 
extravasierten Zellen. Bei Eiterung und Blutung ist Extravasation er¬ 
wiesen. Lymphocyten und Plasmazellen stammen vielleicht aus den 
Lymphbahnen, sie gelangen nur selten in das nervöse Gewebe. Zell¬ 
vermehrung kommt durch Gliazellwucherung und gliogene sowie meso¬ 
dermale Körnchenzellenbildung zustande. Abbau und Vernarbung werden 
lediglich von Zellen geleistet, die der Glia oder dem Bindegewebe 
entstammen. 

Bolten: Uber die Bedeutung der Blutantitrypsine für die psych¬ 
iatrisch-neurologische Diagnostik. Bei den funktionellen Neurosen ist 
das Antitrypsin im Blutserum nicht vermehrt. Bei den organischen 
Erkrankungen des Nervensystems und bei den organischen Psychosen 
findet sich Vermehrung der Blutantitrypsine. Es läßt sich dieser Um- 
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stand differentialdiagnostisch verwerten. Bei organischer Epilepsie 
findet sich deutliche Vermehrung, die nach Anfällen zurückgeht. Bei 
primärer Epilepsie findet man keine Vermehrung mit Ausnahme der 
Fälle, in denen es bereits zu Demenz gekommen ist. 

Sichel: Zur Ätiologie der Geistesstörungen bei den Juden. 
Die nervöse Disposition der Juden setzt Verfasser auf Rechnung der 
mittelalterlichen Verfolgungen. Gering ist die Bedeutung der Inzucht. 
Erbliche Belastung ließ sich bei den Insassen der Frankfurter Anstalt 
in 62,8 % nachweisen. Von den exogenen Momenten steht das Trauma 
in erster Linie. 

Weichbrodt: Einige Bemerkungen zur Behandlung von 
Kriegsneurotikern. Weichbrodt empfiehlt die Behandlung der Hy¬ 
steriker mit dem Dauerbad. Im Bade sind Bewegungen zu machen- 
Die Ausdehnung des Bades auf die Nacht ist nicht erforderlich. 
Hartnäckige Hysteriker sind einer Irrenanstalt zu überweisen. 

Gerstmann: Uber einige Störungen im Bereiche des Central¬ 
nervensystems in Fällen von Lawinenverschfittupg nach deren Wieder¬ 
belebung. Tritt durch Lawinenverschüttung ein asphyktischer Zustand 
ein, so treten nach Wiederbelebung oft Störungen auf, die in drei auf¬ 
einanderfolgenden Phasen verlaufen: das konvulsive, das psychotische 
und das amnestische Stadium. Diesen Störungen liegen asphyktische 
Ernährungsstörungen der Hirnsubstanz zugrunde. Krämpfe und psy¬ 
chotische Erregungszustände sind von Reizzuständen abhängig, die 
beim Wiedereintritt normaler Eraährungsverhältnisse vorübergehend 
auf treten. 

S i e b e r t: Betrachtungen über den Selbstmord. Verfasser be¬ 
spricht 73 Selbstmordfälle aus der livländischen Bevölkerung. Es 
handelt sich um 20 Letten, 18 Russen, 17 Deutsche, 10 Polen und 
Litauer und 8 Juden. Erhängen kam am häufigsten vor (20%). Das 
zugrunde liegende Leiden war 80 mal Melancholie, 19 mal Dem. praecox, 
25mal Paralyse, 4mal Psychopathie. Durch den Krieg wurde ein Zu¬ 
nehmen des Selbstmordes nicht bedingt. 

K u t z i n s k i: Ober Denkstörungen bei Geisteskranken. K u t - 
zinski ließ Kranke eine kleine Geschichte reproduzieren und ana¬ 
lysierte die dabei zutage tretenden Störungen. Die Stellungnahme ist 
durch die "Tendenz, das eigene Ich zu der Geschichte in Beziehung zu 
setzen, verändert. Die Denkstörungen können bestehen in: Unfähigkeit, 
die durch die Aufgabe gegebene Determination zu verfolgen, Bildung 
von falschen Kausalbeziehungen. Die beobachteten Denkstörungen 
bilden den Ausdruck eines partiell veränderten aktiven Verhaltens, 
das heißt eines vom bewußten Willen geleiteten seelischen Ge¬ 
schehens. 

Poppelreuter: Ober die konstante Erhöhung des Blutdruckes 
bei den epileptischen gegenüber nichtepileptischen Hirnverletzten. Ver¬ 
fasser fand, daß bei epileptischen Hirnverletzten sich eine dauernde, 
mäßige Erhöhung des allgemeinen maximalen Blutdruckes findet- Wahr¬ 
scheinlich ist eine dauernde Erhöhung des Reizzustandes des tonisch 
innervierenden Vasomotorencentrums der Medulla oblongata. 

Riebeth: Ober die Behandlung der funktionellen nervösen 
Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern. Verfasser wendet die Rothmannsche 
Injektionsmethode an (suggestive Injektion in Narkose). Die Ergeb¬ 
nisse waren gute. Behandeln ließen sich 848 Fälle, nur J3 lehnten ab. 
Völliger Heilerfolg wurde in 93,9% erzielt. Von größter Bedeutung 
ist die nachfolgende Arbeitstherapie. 

0 e h m i g: Weiteres über die Abnahme des Alkoholismus während 
des Krieges. In der Dresdener Heil- und Pflegeanstalt betrug die Auf¬ 
nahmeziffer der Alkohol kranken 1913 281 Fälle, 1914 270, 1915 144, 
in den weiteren Kriegsjahren trat eine weitere starke Verringerung 
ein bis 10 im Jahre 1917. In anderen Ländern, z. B. in England, wurde 
ähnliches festgestellt. Henneberg. 


Therapeutische Notizen. 


M a e 11 z e r wandte das Paracodin-Knoll (das weinsaure Salz des 
Dihydrocodeins), das sich zur Bekämpfung des Hustenreizes und von 
neuralgischen Beschwerden bewährt hatte und neuerdings auch als 
salzsaures Salz in neutraler Lösung in sterilen Ampullen zu 0,02 g in 
den Handel gebracht wird, bei schweren chronischen Herz¬ 
muskelerkrankungen mit Stauungsbronchitis an. 
Die Injektionen wurden in den Fällen, die durch eine ganz besondere 
Schwäche des Magendarmkanals kompliziert waren, gut vertragen. 
Die psychische Wirkung entsprach der gleichen Dosis Morphin (wobei 
aber die Toxizität des Paracodins nur etwa die Hälfte beträgt). Auch 
in einem Falle, wo bereits erhebliche Gewöhnung an Morphin vorlag, 
trat eine günstige Wirkung bei der gleichen Dosis ein. Unerwünschte 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. (Fortschr.d.Med. Nr. 32/83.) W. 
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Einen primären Wundverschluß am dritten'.Tage schlägt 
Werner vor und empfiehlt folgendes Verfahren: In die offene Wunde 
wird ein Beuteltampon aus Jodoforragaze hineingestopft. Er dient zur 
Absaugung des Sekrets und als Fremdkörperreiz. Wird in den ersten 
zwei bis vier Tagen nach der Ausschneidung und der Tamponade die 
Wunde trocken-klebrig, so wird sie zusammengeklappt und die Wund¬ 
ränder nicht genäht, sondern mit Mastisol vereinigt. Ist der Keim¬ 
gehalt der Wunde doch zu groß, so klebt die Jodoformgaze an den 
feuchten Wundstellen nicht an und es ist alsdann auf den primären 
Schluß zu verzichten und die Wunde offen zu behandeln. Ein Versuch 
mit dieser kurz dauernden Tamponade zur Ermöglichung eines primären 
Wundverschlusses ist in allen Fällen geboten. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 87.) 

Pessare aus Porzellan empfiehlt W. S. Fla tau. Die Sieb- 
pessare sind aus weißem Porzellan gefertigt und in allen Durch¬ 
messern von 50 bis 120 mm zu haben. Sie sind den Hartgummi¬ 
pessaren überlegen. Ihre Glasur ist unverletzlich. Sie sind spiegel¬ 
glatt und reizen nicht. Vertrieb der Pessare durch B. Braun, 
Melsungen. (Zbl. f. Gyn. 1918, Nr. 87.) K. B g. 


Bficherbesprechungen« 

L, Lichtwitz, Klinische Chemie. Berlin 1918, Julius Springer. 
303 Seiten. M 14,—. 

Das vorliegende Buch ist aus den Vorlesungen des Verfassers 
hervorgegangen und beabsichtigt, Studierenden und jüngeren Ärzten 
die Kenntnisse zu übermitteln, welche sie zum völligen Verständnis 
der medizinischen Klinik bedürfen. Es soll das Buch ein Bindeglied 
zwischen chemischem Unterricht und Klinik darstellen. Diese Absicht 
ist dem Verfasser durchaus gelungen. Natürlich kann es, wie er selbst 
schreibt, von dem ungeheuren Wissensstoff der beteiligten Gebiete nur 
einen Teil enthalten. Es muß aber betont werden, daß die Auswahl 
des Stoffes durchaus glücklich gewesen ist, insbesondere ist Verfasser 
überall bemüht gewesen, die im Vordergrund stehenden Fragen der 
medizinischen Chemie ausführlich zu behandeln und die Ergebnisse der 
Forschung bis in die allerletzte Zeit zu berücksichtigen. Dadurch hat 
das Buch ein eigenes, ganz modernes Gepräge erhalten und ergänzt 
die vom älteren Standpunkt aus ein ähnliches Thema behandelnden 
bekannten Lehrbücher der medizinischen Chemie auf das glücklichste 
Auf jeder Seite des Buches, das mit einer nicht genug anzuerkennenden 
Klarheit geschrieben ist, spricht die große Erfahrung und Kenntnis 
des Verfassers, der überall seine eigene Kritik gibt und so Gesichertes 
von wenig Gesichertem trennt. Auf Einzelheiten kann und soll im 
Rahmen einer kurzen Besprechung nicht eingegangen werden. Eis 
genügt zu sagen, daß das Werk allen, die sich für dieses hochwichtige 
Gebiet der wissenschaftlichen und praktischen Medizin interessieren, 
auf das wärmste empfohlen werden kann. 

Ferdinand Blumenthal. 

E.Hoffmann, Die Behandlung der Haut- und Geschlechts¬ 
krankheiten. (Abdruck aus der „Therapie an den Bonner Kliniken“, 
2. Auflage.) Bonn 1917, A. Marcus & E. Weber. 

Auf engem Raum (kaum 130 Seiten) handelt Hoffmann in 
durchaus eingehender Weise die Behandlung der Haut- und Ge¬ 
schlechtskrankheiten ab. Die Anordnung der Stoffe besteht in einer 
übersieht der Heilmittel und Heilmethoden, einer alphabetischen Auf¬ 
führung der Hautkrankheiten und einer ebensolchen der Geschlechts¬ 
krankheiten. Die Therapie entspricht dem modernen Stapd der 
Wissenschaft. So gedrängt in ihrer Kürze auch die Ausführungen 
Hoffmanns sind, lassen sich in ihnen doch sehr deutlich indivi¬ 
duelle Eigentümlichkeiten der Behandlungsart erkennen, welche zeigen, 
daß der Verfasser das, was er schildert, wirklich als erprobt vor 
Augen hat. Was in diesem Buch sieht, ist alles praktisch brauchbar, 
einfach zu machen, oder sagt, daß es speziellerer Kenntnisse bedarf, 
um es auszuführen, ohne daß auf besondere spezialistische Feinheiten 
Gewicht gelegt würde. Mit Nachdruck wird auf die große Bedeutung 
der frühen Erkennung der Geschlechtskrankheiten hingewiesen, die 
soziale Bedeutung deren früher und gründlicher Heilung hervorgehoben. 
Das ganze Werk läßt auf jeder Seite die praktische Richtung des er¬ 
fahrenen Therapeuten erkennen. Besonders hervorzuheben ist die ge¬ 
schickte Anpassung, die Hoffmann an die für die Dermatologie so 
schwierigen Kriegsverhältnisse getroffen hat, indem er auf Salbenersatz 
und Vertretung alter nicht mehr vorhandener Mittel durch neugeschaffene 
eingeht. Auf die Verdeutschungsversuche Hoffmanns für die inter¬ 
national gebräuchlichen Krankheitsnamen sei hingewiesen. Ob sie von 
Nutzen sind, läßt sich heute noch nicht beurteilen. Im allgemeinen 
fürchtet der Dermatologe eine neue Namengebung, zumal in dem Buche 
die Fremdwortausmerzung im übrigen nicht besonders weit getrieben ist. 

P, 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Hamburg. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 5. März 1918. 

D e 1 b a n c o macht gelegentlich der Demonstration eines Falles 
von Kerion Celsi Bemerkungen über die Trichophytie. Es ist ihm frag¬ 
lich, ob den Barbierläden die Hauptschuld zufällt. Eine Reihe der er¬ 
krankten Männer rasiert sich selbst. Auch Frauen und Kinder aus 
den besseren Kreisen weisen an bedeckten Teilen des Körpers Tri¬ 
chophytien auf. Mangel an Reinlichkeit und gut gewaschener Wäsche 
kommt ebenfalls nicht immer in Betracht. Mag die Einschleppung aus 
dem Westen als sicher gelten: die Ursachen der Ausbreitung sind noch 
nicht geklärt. Daß die Ernährung den Körper „anfälliger“ macht, sei 
als viel gebrauchtes Wort gestreift. D. denkt daran, daß uns im täg¬ 
lichen Leben ein „Etwas“ auf Schritt und Tritt begleitet, das uns in 
bezug auf die Trichophytien und die Pyodermien gefährdet. Vielleicht 
kommt das kleine Papiergeld in Frage. Die Literatur über die Flora 
des Papiergeldes ist auffallend klein. 

Kümmelt berichtet über seine Erfahrungen, die er zur Fest¬ 
stellung der in den Körper eingedrungenen Geschosse und Metall¬ 
splitter mit dem Hasselwanderschen Apparat erzielt hat. Das Prinzip 
des Apparats beruht auf der Anwendung der Stereophotogrammetrie. 
Die Methode macht den Operateur nicht nur vollständig unabhängig 
von dem Studium und der Deutung des Röntgenbildes, sondern gibt 
ihm ein einwandfreies Querschnittsbild, in dem der Fremdkörper genau 
in seinem anatomischen Sitz und in seiner Beziehung zu Knochen, 
Muskeln, Gefäßen und Nerven eingezeichnet ist. K. erläutert an Bil¬ 
dern die erfolgreich nach diesem Verfahren aufgesuchten und ent¬ 
fernten .Fremdkörper. Darunter befindet 'sich eine Reihe von Ver¬ 
wundeten, bei denen vorher vergeblich versucht worden war, die nach 
anderen Methoden festgestellten Geschosse zu entfernen. 

Lorey bespricht die operative Behandlung der schweren, im 
wesentlichen einseitigen Bronchiektasen. Die Eindellung des Thorax 
durch Rippenresektion über den erkrankten Partien bewirkt mehr oder 
weniger deutliche Besserung, aber selten Heilung. Meist muß man 
in die Lunge selber eingehen, die erkrankten Bronchien und Zerfalls¬ 
höhlen eröffnen und dem Sekret Abfluß verschaffen. Sehr langes Offen¬ 
halten der Bronchialfistel ist erforderlich. Wenn nötig, kommt Re¬ 
sektion des ganzen erkrankten Lungenlappens in Betracht. 

Fraenkel berichtet über einen Fall von Gasbrand mit großer 
Foudroyanz. Die Erkrankung entwickelte sich zwei Tage nach einer 
harmlosen Coffeininjektion und endete nach zwölf Stunden tödlich. 
Zum Zustandekommen des Gasbrandes ist also keine größere Zer¬ 
trümmerung von Weichteilen oder Knochen notwendig. Er tritt auch 
nach oberflächlichen Verletzungen auf. Beim Gasbrand ist das Wesent¬ 
liche, daß das Gewebe wie Zunder zerfällt und Gas entwickelt wird. 
Odem entsteht oft nicht. Der Name Gasödem für diese ganze große 
Gruppe ist daher unzutreffend. Beim malignen ödem kann jede Spur 
von Gasbildung fehlen. Schließlich widerlegt F r. noch C o n r a d i, 
der den unbegeißelten Fraenkelschen Gasbacillus durch Züchtung in 
eiweißreichen Nährböden in einen begeißelten umgewandelt haben will. 
Es habe sich um unreine Kulturen gehandelt. R e i ß i g. 

Prag. 

Sitzung vom 26. April 1918. 

H. H. Schmid: Bluttransfusion bei Anämien. Die Mißerfolge 
der früher geübten Überleitung tierischen Blutes auf den Menschen 
sind zu erklären durch die hämolytischen Eigenschaften artfremden 
Blutes. Wenn man artgleiches Blut überpflanzen will, hat man noch 
zwei Gefahren zu vermeiden: d& Eindringen von Luft in den Kreis¬ 
lauf des Empfängers und die Bildung von Blutgerinnseln wegen der 
Möglichkeit einer Embolie neben der selbstverständlichen Vermeidung 
einer Infektion. — Diesen Vorbedingungen entspricht in geradezu 
idealer Weise die direkte Bluttransfusion durch Verbindung eines Blut¬ 
gefäßes des Spenders mit einem Blutgefäß des Empfängers, ln einer 
großen Reihe von Fällen genügen gewiß auch subcutane, intramuskuläre 
und intravenöse Injektionen von Serum oder von defibriniertem Blut. 
Bei letzterem besteht, wenn es intravasculär übergeleitet wird, die Ge¬ 
fahr der Fermentintoxikation, welche in schweren Fällen zum Tode 
führen kann; in leichteren Fällen fanden sich Schüttelfrost, Erbrechen, 
Temperaturstrigerung, Dyspnoe, Ödeme, Hämoglobinurie, schweres 
Krankheitsgefühl; diese Transfusionserscheinungen entsprechen dem 
Symptomenkomplex des akuten Blutzerfalls in der Gefäßbahn. — Statt 
das Blut zu defibrinieren, kann man Gesamtblut direkt übertragen, wenn 
man es durch gerinnungshemmende Mittel längere Zeit hindurch flüssig 


erhält; mit Natrium citricum hat man in neuester Zeit sehr gute Er¬ 
folge erzielt; höchst vorteilhaft ist diese Methode für Fälle, in denen 
das Blut des Empfängers als infiziert zu betrachten ist. Der direkten 
Gefäßverbindung ist sie aber nicht ebenbürtig, weil es sich dabei infolge 
der zwischengeschalteten Glas- und Gummiröhren, Spritzen usw. und 
infolge des Zusatzes der chemischen Mittels um zwar nicht hochgradige, 
aber immerhin in Betracht zu ziehende physikalische und chemische 
Änderungen des Blutes handelt; außerdem ist wie bei allen Methoden, 
die mit Spritzen arbeiten, das Eindringen von Luft in den Kreislauf 
nicht absolut auszuschließen. — Die direkte Bluttransfusion, die einzige 
vollkommen physiologische Methode, wurde zuerst von Crile mittels 
Kanüle und von Ca r r e 1 mittels Gefäßnaht mit Erfolg ausgeführt, sodann 
vielfach namentlich von amerikanischen und französischen Autoren ange¬ 
wandt, während sie sich in deutschen Landen merkwürdigerweise lange Zeit 
nicht recht einbürgern wollte, obwohl sich E n d e r 1 e n und seine Schule, 
Payr und andere Chirurgen dafür eingesetzt haben. Auch unter den 
deutschen Gynäkologen und Geburtshelfern scheinen sich bisher nicht 
viele mit der Bluttransfusion befaßt zu haben (S e 11 h e i m, Vortr.). 
Erst der Krieg hat neuerdings wieder die Aufmerksamkeit auf dieses 
segensreiche Verfahren gelenkt. — Vortragender bespricht ausführlich 
die Technik der Bluttransfusion; Wahl des Blutspenders; Wahl der 
Blutgefäße; Gefäß Vereinigung unter Lokalanästhesie (direkte Naht nach 
Carrel-Stich, Hineinstecken der Arterie in einen Schlitz der Vene 
nach Sauerbruch); Kanülen, Tuben und Gefäßnahtinstrumente 
werden gezeigt; Schilderung der eigentlichen Transfusion, Beobachtung 
von Spender und Empfänger; Dauer der Transfusion bis 50 Minuten; 
annähernd genaue Bestimmung der übergeflossenen Blutmenge durch 
Wägung des Blutspenders vor und nach der Transfusion. — Es handelt 
sich bei der Bluttransfusion um den Ersatz verlorengegangenen Blutes, 
um Einverleibung eines Mittels, das außerdem blutstillend wirkt und 
die neue Blutbildung in hervorragender Weise anregt; ferner ist Blut 
das stärkste physiologische Herzmittel, besser als Campher und Coffein, 
Strophanthin, Digalen und Kochsalzlösung; im Blut sind nicht nur rote 
und weiße Blutkörperchen enthalten, sondern eine Reihe von Stoffen, 
die sich in einer künstlichen Salzlösung nie in gleicher Weise herstellen 
lassen, namentlich innersekretorische Produkte. — Über das Schicksal 
des transfundierten Blutes gehen die Meinungen der Autoren ausein¬ 
ander; wahrscheinlich erfolgt ein allmählicher Zerfall mindestens eines 
großen Teiles der Blutkörperchen, aber erst zu einer Zeit, in der schon 
lebhafte Regeneration im Gange ist. — Indikationen und Erfolge der 
Bluttransfusion: 1. Absolute oder dringliche Indikationen: a) Vergif¬ 
tungen, die zur Methärfioglobinbildung führen, CO- und Leuchtgasver¬ 
giftung in Verbindung mit Aderlaß, der zeitlich vorauszugehen hat. 
Asphyxie bei der Narkose. Verbrennung, b) Schwere Anämie nach 
Traumen, c) Schwere Anämie nach Operationen mit großem Blutver¬ 
lust (Nierenoperationen, Nachblutung nach gynäkologischen Operationen). 

d) Schwere Anämie bei geburtshilflichen Fällen (Atonie post partum, 
post abortum, Placenta praevia, vorzeitige Lösung der normalsitzenden 
Placenta, puerperale Uterusinversion, Cervixriß und Uterusruptur). 

e) Geplatzte Extrauteringravidität und andere innere Blutungen (hierbei 
und bei Thoraxverletzungen wurde die Rücktransfusion des eigenen 
Blutes wiederholt mit Erfolg ausgeführt). 2. Relative Indikationen: 
a) Sekundäre Anämie nach wiederholten kleineren Blutungen verschiede¬ 
ner Genese (hierbei wirkt die Bluttransfusion als ausgezeichnetes blut¬ 
stillendes Mittel; aus der Geburtshilfe ist hier besonders die Malaena 
neonatorum zu erwähnen, b) Erkrankungen des Blutes und der blut¬ 
bildenden Organe; bei perniziöser Anämie wurde durch Bluttransfusion 
in der Mehrzahl der Fälle kein dauernder Erfolg erzielt, c) Anämien 
und Kachexien bei Carcinom und Tuberkulose sowie akute Infektionen 
wurden von verschiedenen Autoren gleichfalls versuchsweise durch 
Bluttransfusion: günstig zu beeinflussen gesucht; auch hier keine ein¬ 
deutigen Erfolge. — Vortragender hat während seiner Felddienstleistung 
mehrfach mit Erfolg bei schweren Blutverlusten nach Schuß Verletzungen 
Blutüberpflanzungen ausgeführt, außerdem achtmal an der geburtshilf¬ 
lichen und gynäkologischen Klinik der deutschen Universität in Prag. 
Kurzer Bericht über die letztgenannten acht Fälle und Vorstellung 
einiger derselben: Schwerste Anämie nach Placenta praevia, bei Uterus¬ 
myom und bei Pubertätsblutungen, bei allen ausgezeichneter Erfolg der 
Bluttransfusion mittels direkter Gefäßnaht. Vortragender glaubt gezeigt 
zu haben, daß diese Methode ein ganz herrliches Mittel ist, um in 
kürzester Zeit aus einem schwerkranken, elenden, ausgebluteten Patien¬ 
ten einen kaum wiederzuerkennenden, blühend aussehenden Menschen 
zu machen, und ist überzeugt, daß die direkte Bluttransfusion zum 
mindesten für nicht infizierte Fälle nicht so bald durch ein anderes 
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Verfahren verdrängt werden wird, da sie dem physiologischen Ideal 
am nächsten kommt und das Blut dabei in keiner Weise ver¬ 
ändert wird. 

A. B i e d 1: Darlegung der geschichtlichen Entwicklung der 
Bluttransfusion und Betonung der Tatsache, daß die Wirksam¬ 
keit der Bluttransfusion bei akuten Anämien gegenüber der unbewiesenen 
und vielfach unwahrscheinlichen lebensrettenden Wirkung der Kocbsalz- 
transfusion seinerzeit schon von Maydl im Stricker sehen Institut 
naebgewiesen wurde. Die endliche Annahme der Bluttransfusion auf 
der Klinik bedeutet einen Triumph der Experimentalarbeiten der 
Stricker sehen Schule in ihrem Kampf mit den Kochsalzinfusionisten 
(Vanecker). 

R. v. J a k s c h ist der Meinung, daß bei der Leuchtgasvergiftung 
die Transfusion überflüssig ist und die Yenaepunctio stets lebensrettend 
wirkt. Kocbsalzinfusionen hält er bei erschöpfenden Diarrhöen für un¬ 
bedingt angezeigt. 

A. Elschnig: Schmid lehnt die Untersuchung von Emp¬ 
fänger und Spender auf gegenseitige Hämolyse und Agglutination ab, 
es würde aber wohl von besonderem Interesse sein, trotzdem bei 


anderen als Blut transplantationen diese Untersuchung vorzunehmen. 
Ich habe dieselbe bei meinen Hornhauttransplantationen eingeführt und 
in dem einzigen existierenden erfolgreichen Fall von totaler Kerato¬ 
plastik ein Fehlen von gegenseitiger Hämolyse und Agglutination fest¬ 
stellen können. 

H. H. Schmid (Schlußwort): Herrn Biedl gegenüber be¬ 
merkt Vortragender, daß er infolge der beschränkten Zeit nicht auf 
die historische< Seite der Transfusionsfrage eingegangen ist; bezüglich- 
lich der Indikationsstellung sollte nur der Vollständigkeit halber an¬ 
geführt werden, bei welchen Fällen die Bluttransfusion ausgeführt 
wurde; die eigenen Fälle betrafen bis auf einen Fall von perniziöser 
Anämie alle nur schwerste Blutverluste. Kochsalzinfusionen haben auf 
dem ihnen zukommenden Gebiet, namentlich in der Peritonitisbehand¬ 
lung, nach wie vor ihren Wert beibehalten. Herr Elschnig ver¬ 
langt vor Transplantationen mit Recht die Untersuchung auf Hämolyse; 
Redner hat sie, wo es zeitlich möglich war, ebenfalls ausgeführt; nur 
bei ganz dringlichen Fällen, bei denen die Bluttransfusion ohne den 
mindesten Zeitverlust ausgeführt werden muß, kann davon abgesehen 
werden. (Schluß folgt.) 


Rundschau. 


Die zivilrechtliche Haftung des Arztes. 

Von 

Geheimrat Dr. Th. v. Olshausen, Berlin. 

Der Arzt haftet zivilrechtlich, wenn er schuldhafterweisc, das 
heißt vorsätzlich oder fahrlässig den Kranken nicht sachgemäß behan¬ 
delt Die nicht sachgemäße Behandlung kann darin liegen, daß der 
Arzt bei der Behandlung nicht die erforderliche Sorgfalt anwendet. 
Dieses ist der Fall, wenn der Arzt z. B. schon bei der ersten Unter¬ 
suchung zwecks Feststellung der Krankheit nicht sorgsam verfährt 
oder wenn er es z. B. an den erforderlichen Besuchen des das Bett 
hütenden Kranken fehlen läßt. Vor allem aber ist die Frage eines 
schadenersatzpflichtig machenden Verhaltens des Arztes dann zu er¬ 
örtern, wenn er gegen die anerkannten Regeln der ärztlichen Wissen¬ 
schaft verstößt, sei es, daß er das nur aus mangelnder Kenntnis der 
medizinischen Wissenschaft tut, sei es, daß er es an der erforderlichen 
Aufmerksamkeit fehlen läßt. 

Mit den Folgen solcher ärztlichen Kunstfehler befaßt 
sich der auch in Ärztekreisen als Schriftsteller wohlbekannte Senats¬ 
präsident am Reichsgericht Dr. Ebermayer in einer vor kurzem 
bei Georg Thieme in Leipzig erschienenen Schrift: „Die zivil- und 
strafrechtliche Verantwortlichkeit des Arztes für Kunstfehler.“ Die 
meisten der in dem Buche erörterten Streitfragen sind von mir in 
der M. Kl. im Laufe der Jahre in Einzelartikeln bereits behandelt 
worden. Soweit sich aber aus den Ausführungen Ebermayers be¬ 
sonders praktische Winke für die Ärzte ergeben, soll hier 
auf die Schrift im einzelnen eingegangen werden. 

Gegenüber der Haftung für Kunstfehler wird von Ärzten nicht 
selten der Einwand erhoben, es gebe keine allgemein anerkannten 
Regeln der ärztlichen Wissenschaft, da alles sich im Flusse befinde 
und insbesondere die medizinische Forschung stets weitergebe. Dem¬ 
gegenüber führt Ebermayer meines Erachtens mit vollem Recht 
aus, daß allerdings, solange über eine Behandlungsart der Streit der 
Meinungen noch nicht abgeschlossen sei, dem Arzte daraus, daß er eine 
andere Behandlungsart wählt, kein Vorwurf gemacht werden könne. 
Andererseits könne es nicht angehen, daß ein Arzt eine von allen Ge¬ 
pflogenheiten abweichende Behandlungsart durchführe, indem er sich 
darauf beruft, dies entspreche seiner persönlichen wissenschaft¬ 
lichen Überzeugung. Wer dies mag, tut es auf sein Risiko, er bat 
dann für die Folgen einzustehen. Ich glaube nicht, daß man sagen 
darf, man hemme den wissenschaftlichen Fortschritt, wenn man die 
Tätigkeit des Arztes au solche allgemein anerkannte Regeln der ärzt¬ 
lichen Wissenschaft bindet und ihn bei einem Verstoß dagegen haften 
läßt. Strenge Richtlinien, die für einen jeden Fall passen, lassen sich 
allerdings nicht aufstellen, aber der Richter dürfte wohl hier unterstützt 
durch ärztliche Sachverständige stets den richtigen Weg finden. 

Vorsätzlicher Verstoß gegen die Regeln der ärztlichen 
Wissenschaft kommt verhältnismäßig selten vor. Es sei aber daran 
erinnert, daß nach ständiger Rechtsprechung des Reichsgerichts ein 
vorsätzliches Handeln auch schon dann vorliegt, wenn der Handelnde 
mit der Möglichkeit des nachher wirklich eingetretenen schädigenden 
Erfolges rechnet und diesen Erfolg in seinen Willen aufgenommen hat. 
In der Praxis eine große Rolle spielen aber die fahrlässig be¬ 
gangenen Kunstfehler. Die Frage, wie sich das Maß der vom 


I Arzt zu vertretenden Sorgfalt bestidimt, ist schon oft aufgeworfen und 
erörtert worden. Man pflegt sie dahin zu beantworten, daß der Arzt in 
Zweifelsfällen so handeln muß, wie ein ordentlicher Arzt unter entspre¬ 
chenden Verhältnissen sich verhalten hätte. Hier weist Ebermayer auf 
zwei Fehler hin, die man nur zu leicht bei Beurteilung dieser Fragen be¬ 
geht. Zunächst werden fast regelmäßig die Umstände des einzelnen Falles 
nicht genügend berücksichtigt. Vor allem aber wird bei Beurteilung 
der Verschuldensfrage dem nachher eingetretenen Erfolge eine zu große 
Bedeutung beigemessen. Man unterläßt es, sich vollkommen in die 
Lage zu versetzen, in welcher der betreffende Arzt zur Zeit der Vor¬ 
nahme der fraglichen Handlung sich befand. Auf diese Weise kommen 
ungerechte Beurteilungen ärztlicher Maßnahmen durch die Gerichte zu¬ 
stande. Der Richter, vor dem derartige Fälle von angeblich ärztlichen 
Kunstfehlern zur Beurteilung gelangen, muß sich unter freier Würdi¬ 
gung des Beweisergebnisses und unter Berücksichtigung aller Umstände 
des zu entscheidenden Falles die Frage vorlegen, ob unter diesen Um¬ 
ständen ein gewissenhafter Durchschnittsarzt so gehandelt hätte, wie 
es der Arzt getan hat, gegen den zivilrechtliche Ansprüche wegen an¬ 
geblicher Fahrlässigkeit erhoben werden. Aber auch der vom Gericht 
zugezogene ärztliche Sachverständige muß sich hüten in 
die gleichen Fehler zu verfallen. Auch er darf sich nicht fragen, wie 
er, der berühmte Spezialist, den Fall behandelt haben würde, sondern 
soll, wie Ebermayer mit Recht betont, die Frage begutachten, 
welches .Maß von Wissen, Können, Sorgfalt und Aufmerksamkeit war 
unter den gegebenen Verhältnissen nicht etwa von der Person des Be¬ 
klagten, sondern von einem ordentlichen Durchschnittsarzte zu fordern. 

Wird von diesen Gesichtspunkten ausgegangen, so dürften Fälle, 
die zu einer zivilgerichtlichen Verurteilung von Ärzten wegen fahr¬ 
lässig fehlerhafter Behandlung führen, nicht allzu häufig sein. Immer¬ 
hin empfiehlt es sich doch, die Frage zu erörtern, ob und auf welche 
Weise der Arzt die ihm hiernach drohende Haftung abwenden kann. 

Hier ist in rechtlicher Beziehung zunächst hervorzuheben, daß 
die Haftung wegen Vorsatzes nach dem bürgerlichen Recht niemals 
im voraus erlassen werden kann. Anders liegt es mit der Fahrlässig¬ 
keit; diese auszuschließen, ist im Bürgerlichen Gesetzbuch nicht ver¬ 
boten. Ebermayer vertritt aber die Auffassung, daß, wenn ein Arzt 
durch Vertrag mit dem Kranken die Haftung wegen Fahrlässigkeit 
ausschließen wollte, ein solcher Vertrag mit Rücksicht auf die Eigenart 
des ärztlichen Berufes von den Gerichten voraussichtlich — weil gegen 
die guten Sitten verstoßend — für nichtig erklärt werden würde. 
Wenngleich Entscheidungen zu dieser Frage bisher nicht vorliegen, 
möchte auch ich meinen, daß die Betretung dieses Weges für die Ärzte 
nicht in Frage kommt. Zu unterscheiden hiervon ist der Fall, daß ein 
Arzt, der einen bestimmten gefährlichen Eingriff vornimmt, den Kranken 
unter Aufklärung über die Gefahr schriftlich ein willigen läßt, damit 
ihm später aus der Vornahme der Operation kein Vorwurf gemacht 
werden kann. Die Ausstellung eines derartigen Reverses ist zulässig, 
weil es sich in solchen Fällen nicht um die Ausschließung der Haftung 
wegen Fahrlässigkeit, sondern nur darum handelt, den Arzt gegen die 
Haftung zu schützen, die etwa wegen eigenmächtigen Vorgehens gegen 
ihn geltend gemacht werden könnte. 

Der einzige Weg, der den Ärzten zur Sicherung gegen die 
Folgen der Haftung für Kunstfehler gewiesen werden kann, ist der 
der Haftpflichtversicherung. Selbstverständlich kommt nur 
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die Sicherung gegen auf fahrlässiges Verhalten des Arztes ge¬ 
stützte Schadenersatzansprüche in Betracht, da nach dem Gesetz über 
den Versicherungsvertrag keine Versicherungsgesellschaft haftet, wenn 
der Versicherungsnehmer vorsätzlich den Eintritt der Tatsache wider¬ 
rechtlich herbeiftihrt, für die er dem Dritten verantwortlich ist. Hier¬ 
von abgesehen, umfaßt die Haftpflichtversicherung jede für den Arzt 
entstehende zivile Haftpflicht. Ob es sich bei dem fahrlässigen Ver¬ 
halten des Arztes um grobe oder leichte Fahrlässigkeit handelt, ist 
ohne Bedeutung. Diese Haftpflichtversicherung ist mithin geeignet, den 
Arzt zu schützen gegen die Entschädigungsansprüche der Kranken 
selbst, ferner der Berufsgenossenschaften und Krankenkassen wegen 
der Art und Weise der ärztlichen Untersuchung und Behandlung des 
Kranken, der Begutachtung und Zeugnisausstellung sowie endlich 
auch gegen die Ersatzansprüche, die gegen ihn etwa auf Grund seiner 
Haftung für Handlungen oder Versehen seiner Hilfspersonen geltend 
gemacht werden. Von besonderer Bedeutung ist die Haftpflicht¬ 
versicherung vor allem für die Besitzer oder Leiter von Heilanstalten. 
Indem Ebermayer diese Vorzüge der Haftpflichtversicherung her¬ 
vorhebt, erklärt er sie für ein vortreffliches Mittel für den Arzt, sich 
gegen die unter Umständen seine ganze Existenz in Frage stellenden 
Schadenersatzansprüche zu sichern. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mittellangen nar 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Aus Wien wird uns geschrieben: An der Spitze des neuen Mini¬ 
steriums für Volksgesundheit steht als Minister der bisherige Professor 
der medizinischen Chemie an der Prager tschechischen Universität 
Dr. Horbaczewski, ein Schüler Ludwigs und Brückes, der 
als Gelehrter — hervorragend sind seine Arbeiten über die synthe¬ 
tische Darstellung der Harnsäure — Weltruf besitzt. Er hat sich in 
Wien große Sympathien erworben, weil er seine Mitarbeiter nur nach 
Tüchtigkeit wählte und keinerlei Protektion walten ließ. Er wird als 
stille, friedsame, in sich gekehrte Gelehrtennatur geschildert; er gilt 
als Politiker, weil er zufällig von Geburt ein Ukrainer ist. Er kam 
aber in die Politik hinein- wie Pontius ins Kredo. Seine Freunde be¬ 
haupten, er würde viel lieber in Prag in seinem stillen chemischen 
Laboratorium arbeiten, wenn dies möglich wäre. Aberdies ist nicht der Fall, 
denn seine Kanzel ist bereits besetzt, und zwar mit dem der radikalen 
Klofacpartei angehörenden Abgeordneten Dr. Formanek, der übri¬ 
gens ein hervorragender Ernährungschemiker sein soll. In eingeweihten 
Kreisen munkelt man übrigens, daß der Minister bereits amtsmüde sei, 
und schon tauchen vereinzelte „Papabili“ auf. Als eventuelle Nach¬ 
folger gelten der eine oder der andere der Sektionschefs, dann ein 
Mitglied der Wiener Fakultät, das im Herrenhaus den Minister in auf¬ 
fallend abfälliger Weise kritisiert hat; als ernstester der Kandidaten 
soll jedoch ein hoher Aristokrat in Betracht kommen, der im vorge¬ 
rückten Alter Medizin studiert hat, im Herrenhaus über eine große 
politische Partei verfügt und der persönlich und politisch eine hoch¬ 
angesehene, unantastbare Persönlichkeit ist. • 


Auf Anfrage über die Zugehörigkeit der im folgenden 
erwähnten Erzeugnisse zu den Ersatzlebensmitteln im Sinne 
der Verordnung über die Genehmigung von Ersatzlebensmitteln vom 
7. März 1918 hat der Staatssekretär des Kriegsernährungsamtes die 
Antwort erteilt: daß Pilzextrakt, ausschließlich aus Pilzen, 
Krebsextrakt, ausschließlich aus Krebsen hergestellt, und Krebs¬ 
suppenextrakt als Ersatzlebensmittel anzusehen sind, da diese Extrakte 
dazu bestimmt sind, Krebse beziehungsweise Pilze in der Eigenschaft 
zu ersetzen, den damit zubereiteten Speisen einen bestimmten Ge¬ 
schmack zu erteilen. Dagegen ist .Julienne, wie alle Dörrgemüse, 
nicht zu den Ersatzlebensmitteln zu rechnen, da es sich lediglich um 
Naturerzeugnisse im getrockneten Zustande handelt. Auch Gänseleber¬ 
pastete ist nur als übliche küchenmäßige Bearbeitung tierischer Teile 
anzusehen, fällt also nicht unter die Ersatzlebensmittel. 


In der Woche vom 8. bis 14. September wurden in Preußen 
2020 Erkrankungen und 229 Todesfälle an Ruhr gemeldet. Die höchsten 
Erkrankungszahlen fanden sich in den Regierungsbezirken Arnsberg 
288 (38), Düsseldorf 484 (60), Marienwerder 100 (4), Oppeln 265 (24) 
und Trier 170 (4). __ 

Schon im Jahre 1911 hatte Paul Ehrlich empfohlen, die 
Zinsen der von dem Frankfurter Arzt Theodor Neubürger aus 
ihm zur Verfügung gestellten Mitteln errichteten Stiftung der 
Kolloidforschung zuzuwenden Die anderen Vorstandsmitglieder stimmten 
diesem Vorschlag zu. Man hielt allgemein ein besonderes Institut 
für Kolloidforschung für unbedingt notwendig. Nachdem für 
die\Universität Frankfurt a. M. ein gemeinschaftlicher Bau für die 
Unterbringung der beiden physiologischen und des pharmakologischen 
Instituts errichtet worden war, konnte die Neubürger - Stiftung in 
diesem gemeinschaftlichen Bau, dem „Theodor-Stern-Haus“, das Institut 
für Kolloidforschung errichten und eröffnen. Der Leiter des Instituts, 
Prof. H. Bechhold, berichtet in der Kolloidzeitschrift über Anlage 
und Errichtung der Anstalt, die je ein physiko-chemisches, biologisches 


und chemisches Laboratorium enthält. Da es sehr erwünscht wäre, 
wenn das Institut eine recht vollständige Sammlung der Apparate, In¬ 
strumente und Demonstrationsobjekte auf wiese, welche für die Kolloid¬ 
forschung in Betracht kommen, richtet der Direktor an alle Kollegen 
die Bitte, durch, wenn auch leihweise Überlassung solcher Gegenstände 
die Ziele des Instituts zu fördern. 


Berlin. In den letzten Tagen sind in den städtischen Kranken¬ 
häusern acht Todesfälle an Cholera festgestellt worden. 
Sie stammen aus demselben Krankheitsherde, aus einem begrenzten 
Stadtbezirk in der Nähe des Alexanderplatzes. Da alle verdächtigen 
Fälle isoliert worden sind und neue Erkrankungen bisher nicht auf- 
etreten sind, so ist ein weiteres Umsichgreifen der Epidemie nicht zu 
efürchten. Die neuerdings aus der Stadt in die Krankenhäuser mit 
der Diagnose Cholera eingelieferten Kranken erwiesen sich bei der 
bakteriologischen Untersuchung sämtlich nicht als cholerakrank. 


Berlin. Durch die städtischen Behörden ist für die städti¬ 
schen Krankenhäuser die Einrichtung von Ambu¬ 
latorien beschlossen worden, die in erster Linie als Nach- 
fee handlungsstellen für aus dem Krankenhaus entlassene 
Patienten dienen sollen. Dadurch wird die Möglichkeit geschaffen, 
einige Betten früher, als es bisher möglich war, für andere Aufnahme- 
bedürftige freizumachen. Die Einrichtung ist zunächst als vorüber¬ 
gehende Maßnahme für die Kriegs- und Übergangszeit geplant. Eine 
stärkere Benutzung dieser Beratungs- und Behandlungsstellen in den 
Krankenhäusern durch Patienten, welche vorher nicht im Krankenhause 
gelegen haben, liegt nicht im Sinne der Einrichtung. 


Wie das Deutsche Centralkomitee zur Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose bekanntgibt, veranstaltet seine Kommission für den Ausbau des 
Auskunfts- und Fürsorgestellenwesens wieder einen vierwöchigen 
Lehrgang zur Ausbildung in der Tuberkulosefür¬ 
sorge, der etwa 30 bis 40 Teilnehmerinnen umfassen und vom 
21. Oktober bis 16. November dauern soll. Anmeldungen sind bis zum 
12. Oktober an die Geschäftsstelle des Centralkomitees, Berlin, Link¬ 
straße 29, zu richten. *— - 

Der Geh. Obermedizinalrat Prof. Dr. G e o rg G a ff k y ist im 
Alter von 68 Jahren plötzlich gestorben. G a f f k y war ein Zögling 
der Kaiser-Wilbelm-Akaderaie. Als Stabsarzt wurde er 1880 zum 
Kaiserlichen Gesundheitsamt kommandiert und wurde dadurch einer der 
frühesten Mitarbeiter Robert Kochs. Von Robert Koch in die 
neue Arbeitsmethode und den neuen Aufgabenkreis eingeführt, beschäf¬ 
tigte er sich mit der experimentellen Septikämie, ferner entstand in 
jener Zeit seine berühmteste Arbeit: „Zur Ätiologie des Abdominal¬ 
typhus“. Der Erreger des Typhus ist seitdem mit dem Namen G a f f k y s 
verknüpft. Damals wurden im Gesundheitsamt unter seiner Leitung 
die grundlegenden Feststellungen über die Vernichtung von Keimen 
und über die Desinfektion gemacht.. Im Jahre 1883 begleitete er 
Robert Koch auf der für die Wissenschaft so fruchtbaren Reise 
nach Ägypten pnd Indien zur Erforschung der Uholera. Zu weiteren 
Studien über die Cholera gab ihm dann die Epidemie in Hamburg An¬ 
laß. Als Robert Koch im Jahre 1884 den Lehrstuhl für Hygiene 
in Berlin übernahm, wurde Gaffky sein Nachfolger im Reichsgesund¬ 
heitsamt. Im Jahre 1888 wurde er als Lehrer der Hygiene nach 
Gießen berufen. Von hier aus trat er im Jahre 1897 als Leiter der 
zur Erforschung der Pest entsandten Kommission die Reise nach Indien 
an. Seine Berichte über die Hamburger Choleraepidemie und über die 
indische Pest enthalten wertvolle Feststellungen zur Erforschung und 
Bekämpfung dieser Seuchen. 1904 siedelte Gaffky wiederum nach 
Berlin über, dieses Mal als Leiter des Instituts für Infektionskrankheiten 
und wiederum als unmittelbarer Nachfolger seines Lehrers Robert 
Koch. Im Jahre 1910, mit Beendigung seines 60. Lebensjahres, legte 
Gaffky sein Amt nieder. Noch in voller Rüstigkeit beschloß er 
damit seine amtliche Laufbahn, aber nicht seine wissenschaftliche Arbeit. 
Gaffky war ein außerordentlich gewissenhafter und erfolgreicher 
Forscher. Neben seiner wissenschaftlichen Befähigung zeichnete ihn 
ein klarer Blick für das praktisch Durchführbare aus und eine her¬ 
vorragende Eignung zur Organisation. In seinem an Erfolgen und 
Anerkennung reichen öffentlichen Wirken unterstützten ihn seine un¬ 
gewöhnlich liebenswürdige Persönlichkeit und die vornehme ruhige Art 
seines Wesens. Mit ihm ist einer der wenigen Überlebenden aus der 
großen Zeit Robert Kochs dahingegangen. 


Hamburg: Zu Professoren hat der Senat ernannt die Oberärzte 
DDr. Franke, Hahn, Plate und Ringel sowie die Physici DDr. 
Otto, Reuter und Sieveking. — Gestorben ist Dr. A. Korber, 
ein in Hamburg bekannter Chirurg, zuletzt Chef eines Feldlazaretts. Er 
war nebenher literarisch tätig und hat sich als Herausgeber des in 
Bapaume erschienenen „Schützengraben“ einen Namen gemacht.* 


Berlin. Der Direktor der Inneren Abteilung des Kranken¬ 
hauses der jüdischen Gemeinde, Prof. Dr. Strauß, ist zum Geheimen 
Sanitätsrat ernannt worden. — Dr. Seligmann zum Abteilungsvor¬ 
steher im Medizinalamte als Nachfolger des nach Bern berufenen Prof. 

Sobernheim ernannt. - 

Hochschulnachrichten. Erlangen: Prof. Hassel* 
w a n d e r, Prosektor am Anatomischen Institut zu München, zum 
Direktor des Anatomischen Instituts berufen. 
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Trachom und Trachombehandlung 1 ). 

Von 

Prof. Dr. A. Elschnig, Prag. 

Das Trachom hat uns Ärzten im gegenwärtigen Weltkriege 
zwei Überraschungen gebracht. Die erste bestand darin, daß im 
ersten und vielleicht auch im zweiten Kriegsjahre die Zahl der 
Trachomerkrankungen im Heere eine verschwindend kleine schien, 
daß insbesondere Verseuchung von Heereskörpern, die in exquisiten 
Trachomgegenden, z. B. Galizien, untergebracht waren» ausblieb. 
Ich habe vor etwa zwei Jahren selbst in einem zusammenfassenden 
Bericht über unsere Erfahrungen in der Kriegsaugenheilkunde (1) dem 
Erstaunen über diese Tatsache Ausdruck gegeben, und der Rostocker 
Ophthalmologe Peters hat vor mehr als zwei Jahren (2) auf 
Grund einer Umfrage unter zahlreichen reichsdeutschen und einigen 
österreichischen Kollegen mit Genugtuung die gleiche Wahrnehmung 
betont. In den letzten zwei Jahren dagegen hat die Zahl der 
Trachomerkrankungen, im Heere anscheinend enorm zugenommen 
und sich zu einer wahren Crux medicorum entwickelt. 

Zahlenmäßige Angaben über diese Verbreitung werden wir 
wohl erst lange nach Abschluß des Krieges erfahren. Daß die 
Trachomfälle wenigstens in Österreich sich stark vermehrt haben, 
zeigen einerseits ebenso meine eigenen Beobachtungen wie Berichte 
verschiedener Kollegen aus verschiedenen Stationen des ganzen 
Reiches, andererseits kann der Umstand auch in gleichem Sinne 
gedeutet werden, daß die maßgebenden Faktoren eigentlich gegen¬ 
über dem Trachom die Waffen gestreckt haben, indem sie die 
Entlassung aller in einer relativ kurzen Zeit der Behandlung un- 
geheilt gebliebenen Fälle aus dem Heeresverbande anordneten. 
Das war die zweite und größere Überraschung. Es liegt mir fern, 
die letztgenannte Maßregel, deren Folgen für die Schlagfähigkeit 
des Heeres wie für die Ausbreitung des Trachoms überhaupt un¬ 
absehbar sind, kritisieren zu wollen; sie ist aber zweifellos aus 
der Unzulänglichkeit der Behandlungserfolge in den großen Trachom¬ 
stationen entsprungen. Der Zweck meines heutigen Vortrages soll 
vielmehr der sein, zu zeigen, daß und in welcher Weise die 
Trachombehandlung verbessert werden kann. 

Die Grundlage jeder Behandlung ist die richtige Diagnose. 
Lassen Sie mich daher zuerst auf Diagnostik und Differential¬ 
diagnostik des Trachoms eingehen. 

Das entwickelte Vollbild des Trachoms, gibt wohl kaum zu 
differentialdiagnostischen Schwierigkeiten Anlaß. Die lebhaften 
diffusen Entzündungserscheinungen an der Bindehaut, die grauen, 
bei Druck leicht aufplatzenden Körner an den Übergangsfalten, 
die samtartige bis feinwarzige Papillarhypertrophie am Oberlid, in 

*) Nach einem militärärztlichen Vortrage. 


der auch oft noch Trachomkörner als graue Hügelchen sichtbar 
sind, endlich, aber nicht zuletzt, die fast regelmäßig vorfindlichen 
Körner an der der Übergangsfalte angrenzenden Bulbusbinde und der 
halbmondförmigen Falte lassen auch den Ungeübten leicht die 
Diagnose stellen. 

Histologisch sehen wir in diesen Fällen gleichfalls die großen, 
oft zusammenfließenden Körner und dazwischen mehr oder weniger 
hochgradige diffuse, hauptsächlich lymphocytäre Infiltration der 
Bindehaut. Auch am Übergang in Vernarbung sind diese Fälle 
immer noch voll charakteristisch; die sulzige, leicht aufplatzende 
Übergangsfalte, die Narbenbildung am Tarsus im Verein mit 
den immer noch bestehenden Körnern an der Bulbusbindehaut 
machen den Befund ganz eindeutig. In letzteren Fällen fehlt auch 
selten die komplizierende pannöse Keratitis oder Geschwürsbildung 
an der Cornea. 

Differentialdiagnostisch kommt in dieser Gruppe 
von Trachomfällen eigentlich nur die sogenannte Conjunctivitis 
follicularis in Frage. Schon am anatomischen Bilde sieht 
man, daß die Körnchen oberflächlich sind, daß die diffuse Infil¬ 
tration der Bindehaut sowie die Papillarhypertrophie an der Tarsal- 
bindehaut fehlen. Die Körner finden sich auch nur in den Über¬ 
gangsfalten, und zwar vorwiegend in der unteren. 

Dementsprechend fehlen auch am klinischen Bilde die Ent¬ 
zündungserscheinungen so weit, daß mein Lehrer Schnabel 
diese Fälle als „Follikel in normaler Bindehaut“ angesprochen hat. 
Ganz ähnlich sind denselben die seltenen Fälle von Idiosynkrasie 
der Bindehaut gegenüber von Atropin, Eserin oder Pilocarpin, der 
zufolge dann eine lebhafte Bildung von Follikeln an der Übergangs¬ 
falte, besonders unten, eintritt. 

Schwierig wird hier die Diagnose nur dann, wenn ein Auge 
mit präexistenten Follikeln an einer andersartig bedingten akuten 
Conjunctivitis erkrankt. Dann stellen sich die Entzündungs¬ 
erscheinungen an der ganzen Bindehaut ein, dann kommt es zu 
Reizung und vermehrter Sekretion, unter Umständen zu leichter 
Papillarhypertrophie. Hier kann die bakteriologische Untersuchung 
in der Regel vollwertigen Aufschluß geben. Darüber später. Eine 
tatsächliche Verwechslungsmöglichkeit besteht, aber auch da nur 
bei ungenauer Untersuchung, gegenüber dem Frühjahrs¬ 
katarrh, jener durchaus nicht so seltenen Affektion der Binde¬ 
haut, die wohl im Sommer exacerbiert, aber in allen schweren 
Fällen auch in der kalten Jahreszeit unverkennbar fortbesteht. 
Die eigenartige milchige Verfärbung der ganzen Bindehaut, die 
flache Warzenform der hypertrophischen Papillen der Tarsal- 
bindehaut, und endlich bei Lupenuntersuchung die eigen¬ 
artige, von mir zuerst auch in ganz jungen Fällen festgestellte 
(3) schlingenförmige Vascularisation der anfangs gleichmäßig flach 
verdickten Bindehaut des Tarsus, die sich prinzipiell von der be- 
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ginnenden PapUlarhypertrophie bei allen anderen chronischen Con- kann die Diagnose meist erst ex juvantibus, aber in wenigen Tagen 
junctivitiden, also auch bei Trachom unterscheidet, sichert hier gestellt werden, denn der Koch-Weeks-Katarrh weicht in kürzester 
die Diagnose auch dann, wenn in der Übergangsfalte sich kleine Zeit einer energischen Therapie. 

Follikel finden sollten — was bei Kindern durchaus nicht so selten Bei ausgesprochen körnigem Trachom ist der Befund des 

der Fall ist. — Die bei der bulbären Form von Frühjahrskatarrh Koch-Weeks-Bacillus bedeutungslos, da gerade bei alten Trachomen 
vorkommenden flachen blaßrosa Exkreszenzen am Limbus können in manchen Gegenden dieser Mikroorganismus regelmäßig in 
wohl niemals mit beginnendem Pannus verwechselt werden. Etwas enormen Mengen auf der Trachombindehaut vorkommt, 
schwieriger wird die Diagnose auch, wenn, wie ich es jetzt im Auch die vielen Fälle von absichtlich herbei- 

Kriege erst an zwei Fällen gesehen, Bindehäute mit Frühjahrs- geführter Bindehautentzündung boten anfangs 
katarrh mit Trachom infiziert wurden. Es scheint mir bemerkens- differentialdiagnostische Schwierigkeiten gegen Trachom. Bei den 
wert, daß in diesen beiden Fällen — schwere alte Fälle mit so enorm häufigen Selbstverätzungen mit Seifen, Unkrautsamen 
mächtigen, pflastersteinartigen Exkreszenzen an der oberen Tarsal- (besonders Kornrade), bei denen die reizenden Schädlichkeiten ja 
bindehaut und jener typischen milchigen Verdickung der Über- auch Saponine sind, ist die nach jeder Anwendung auffallende 
gangsfalten — die charakteristischen Trachomkörner ausschließlich Blässe der hochgeschwollenen und secernierenden Bindehaut zur 
an der der Übergangsfalte angrenzenden Augapfelbindehaut und an Entscheidung sehr wichtig. Bei anderen Selbstbeschädigungen, 
den Berührungspunkten beider sich vorfanden. insbesondere mit Tabak, bin ich am Kriegsbeginn mehrmals den 

Bestehen somit, wie eingangs erwähnt, bei dem Vollbilde Selbstbeschädigern aufgesessen. Gerade Tabak ruft bei wieder- 
des Trachoms, das früher als das „körnige Trachom“ be- holter Anwendung ein Krankheitsbild hervor, das dem diffusen 
zeichnet wurde (als ob es ein Trachom ohne Körner gäbe), kaum Trachom außerordentlich ähnlich sieht. 

differentialdiagnostische Schwierigkeiten, so mehren sich dieselben Fehlen aber bei der früher geschilderten 

bis ins Vielfache bei der zweiten Hauptform des Trachoms, früher Form akuter Conjunctivitis die bekannten Er- 
„papilläres Trachom“ genannt, die ich ihrer weiteren Entwicklung reger, zeigt das Aufstrichpräparat überhaupt 
gemäß als diffuses Trachom bezeichnen möchte. Diese keine Mikroorganismen oder nur Xerose, so 
v letztere Form habe ich in Friedenszeiten relativ selten gesehen, viel- kann man mit einiger Sicherheit auf Trachom 
leicht kam auf 20 bis 25 Fälle des erstgenannten Trachoms ein solcher, schließen. 

Das Kriegstrachom, das heißt das beim Militär erst jetzt akqui- War somit bisher die bakteriologische Feststellung des 

rierte, gehört fast ausschließlich in diese letztere Gruppe. In den Trachoms eigentlich nur eine negative, so können wir doch die 
akuten Fällen treten heftige Entzündungserscheinungen an der Hoffnung aussprechen, daß auch eine positive bakteriologische 
ganzen Bindehaut, gewöhnlich verbunden mit einer feinen Fältelung Feststellung in zweifelhaften Fällen möglich sein wird, 
und Trübung auch der Lidbindehaut auf, mit einer diffusen, grau- Die Stellung der Autoren gegenüber den von Prowazek 

rötlichen Infiltration der Übergangsfalten, in den ersten Wochen, zuerst beschriebenen „Trachomkörperchen“ ist eine sehr geteilte, 
aber auch später, oft ohne jede abgrenzbare Körnerbildung. Nach Manche Autoren erkennen die Erregernatur an, andere negieren 
8 bis 14 Tagen schon stellt sich die lebhafte PapUlarhypertrophie, sie. Mein Assistent Priv.-Doz. Dr. 'A. L ö w e n s t e i n hat in 
meist starke Durchfeuchtung des Lidknorpels, ausgesprochene etwa eineinhalb Jahren, die er als Leiter eines großen Trachom- 
Ptosis ein. Unter der bis jetzt allgemein üblichen Behandlung spitals zubrachte, die Überzeugung gewonnen, daß die Prowazek- 
änderte sich das Krankheitsbild in der Regel nur ad peius. Der sehen Trachomkörperchen in fast 100 °/o der Trachome nachweis- 
Knorpel wird "weicher und dicker. Die PapUlarhypertrophie und bar sind und wohl als die Erreger angesprochen werden müssen; 
die derbe SchweUung der übergangsfalte nimmt zu, es steUt sich eine Voraussetzung sei allerdings, daß die Abnahme von der 
auch an der halbmondförmigen Falte und an der Bulbusbindehaut kranken Bindehaut mit der größten Sorgfalt erfolge, 
reichlich diffuse Infiltration, seltener abgrenzbare Körnerbildung Es soll in folgender Weise vorgegangen werden: Wiederholte 

ein, wobei reichlichst meist zähe, schleimige Sekretion und ge- Cocainisierung durch überrieseln der ganzen Bindehaut, dann 
wohnlich vom oberen Hornhautrande her Keratitis pannosa oder Einträufelung von Adrenalin. Einige Minuten später, wenn die 
Geschwürsbildung auftritt. Auch nach monatelangem Verlauf Bindehaut ganz blaß geworden, wird nach Umstülpung des Lides 
bleibt die Infiltration derb und sind Körner in der Regel nicht un( j Herausdrängung der oberen Übergangsfalte nach schonender 
ausquetschbar. Mitunter erleichtert Einträufeln von Adrenalin und Entfernung des anhaftenden Schleimes mit einem ausgeglühten 
Cocain die Diagnose insofern, als dann sonst unbemerkbare Körner- scharfen Metallspatel an der Grenze zwischen Tarsus und oberer 
bildung au der Tarsalbindehaut erkennbar wird. Bei einmaliger übergangsfalte rasch und ziemlich energisch über die Bindehaut 
Beobachtung konnte man aber bisher mitunter nur per exelusionem gestrichen, unter sorgfältiger Vermeidung jeder Blutung! Das ge- 
die Diagnose machen. Ein Aufstrichpräparat trägt zu ihrer Unter- wonnene Material wird vorsichtig mit Vermeidung jeder Quetschung 
Stützung viel bei. j n (j re j strichen auf ein Deckglas aufgetragen. Sofortiges Auflegen 

In Frage kommt hier hauptsächlich Pneumokokken- des Deckglases auf May-Grünwald-Lösung (eine Viertelstunde), Färben 
Conjunctivitis nnd DiplobacillenConjunctivitis, mit der Giemsalösung (2 Tropfen auf 1 ccm Wasser) ein bis 
Ein einfaches Aufstrichpräparat mit Methylenblau beziehungsweise zwölf Stunden (die Dauer ist je nach der Beschaffenheit des Farb- 
nach Gram gefärbt, sichert die Diagnose, denn die genannten Er- Stoffes auszuprobieren), Abspülen in Wasser, Trocknen. MitDamar- 
reger finden sich seltener bei akutem Trachom. lack auf den Objektträger aufkleben. 

Etwas anders steht es mit der Koch -Weeks sehen Con- Wie dem auch sei, jedenfalls ist an der infektiösen 

junctivitis. Gerade auf Trachombindehaut findet man in manchen Natur des Trachoms unter keinen Umständen zu zweifeln, und es 

Gegenden außerordentlich häufig dieses Stäbchen. ist meines Erachtens ein Hauptprinzip der Trachombehandlung, 

Auf Grund der reichen Erfahrung, die ich in unserer nunmehr auf den wenn auch vielleicht noch hypothetischen Trachomerreger 
228 Fälle betragenden Koch-Weeks sehen Epidemie (4) sammeln besondere Rücksicht zu nehmen. 

konnte, kann ich hierüber folgendes anführen. Bei akuter Con- Ich lasse daher in allen Trachomfällen tagsüber stündlich 

junctivitis treten, sofern der Koch-Weeks-Bacillus (gramnegativ, eine Lösung von Hy drarg. oxycyanat. 1:5000 ein träufeln (ich. ziehe 
kleinste, morphologisch vom Influenzabacillus nicht unter- die Oxycyanatlösung der gleich starken Sublimatlösung vor, weil 
scheidbare, verschieden große Stäbchen, häufig intracellulär) der sie, als Eiweiß nicht koagulierend, reizloser vertragen wird), 
Erreger ist, die Erscheinungen an der Bulbusbindehaut so in den wenn möglich einige Male im Tag, damit die freigelegte Bindehaut 
Vordergrund (Schwellung, Auflockerung, Hämorrhagien, oft Phlyk- überrieseln. Wiederholt am Tage wird trockene Kälte angewendet 
tänenbildung), daß die Diagnose in der Regel schon auf den ersten (Medizinfläschchen mit kaltem Wasser gefüllt trocken oder auf mit 
Blick ohne bakteriologische Untersuchung gestellt werden kann, essigsaurer Tonerde befeuchtetem Mullstoff angehalten). Keine 
Demgegenüber setzt das akute Trachom schleichend ein, vor- dunkle Brille, Aufenthalt in freier Luft. Täglich Bad oder kühle 
wiegend lokalisiert in den Übergangsfalten, welche eine eigenartige, Abreibung. Wiederholt am Tage die Hände waschen. Durch 
graurötliche Farbe annehmen, und tritt im letzteren Falle früh- diese Maßnahmen wird gleichzeitig die Infektiosität der Trachom¬ 
zeitig, auch bei noch fast fehlender Sekretion, die Verengerung fälle zweifellos und erfahrungsgemäß wesentlich herabgemindert, 
der Lidspalte durch Herabsinken des Oberlides in Erscheinung, wenn nicht völlig aufgehoben. Im übrigen ist die Trachom- 
Schwierig ist die Entscheidung bei längere Zeit unbehan- behandlung vorwiegend eine mechanische, aber verschiedene 
delten Koch-Weeks-Conjunetivitiden, in denen die bulbären Er- nach den zwei Hauptformen, die wir eingangs unterschieden haben, 
scheinungen gegenüber der PapUlarhypertrophie und Infiltration Beim körnigen Trachom ist der oberste Grundsatz: 

der übergangsfalten dann langsam zurücktreten können. Hier alle Körner tunlichst zu entfernen. Da dieselben, verschwindend 
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Auf die Behandlung der Homhautkomplikationen möchte ich 
an dieser Stelle nicht eingehen. Sie erheischt nur bei tieferen 
Geschwürsbildungen besondere Maßnahmen, ist im übrigen mit 
der Behandlung der Bindehaut erschöpft. Beim Auftreten von 
Hornhautgeschwüren ist durch ein Aufstrichpräparat festzustellen, 
ob es sich nicht um eine Sekundärinfektion der Hornhaut 
(mykotisches Geschwür) handelt. Bei tieferen Hornhautgeschwüren 
kann man, auch bei frischem Trachom, ungescheut für mehrere 
Tage, bis die Gefahr des Durchbruches vorüber, einen mehrmals 
am Tage zu wechselnden Druckverband anlegen. 

Die Anwendung von Jequirity oder Jequiritol (R ö m e r) ist bei 
körnigem Trachom überflüssig und jedenfalls in ihrer Wirksamkeit 
in keiner Weise an die mechanische Behandlung heranreichend. 
Bei diffusem beziehungsweise akutem Trachom ist sie wertlos 
oder sogar schädlich. Nur bei Fällen von abgeheiltem Trachom 
mit intensiver Narbenbildung und Pannus, wenn, wie es selten 
vorkommt, die Glasstabmassage versagt, kann die Jequirity- 
behandlung die Aufhellung der Hornhaut befördern. 

Die Einimpfung von Gonorrhöe in letzteren Fällen per- 
horresziere ich schon aus dem Grunde, weil die Infektionsgefähr¬ 
lichkeit besonders in größeren Stationen eine zu hohe ist, und 
weil ja doch Gonorrhöe unter Umständen eine Allgemein¬ 
erkrankung hervorrufen kann. 

Die Ausschneidung der Bindehaut, die wir an der Klinik 
Schnabel (7) zuerst in Österreich in ausgedehntester Weise 
versucht haben, habe ich bei Trachom vollständig aufgegeben, 
seitdem ich die weife überlegenen Erfolge der mechanischen Be¬ 
handlung kennen gelernt. Nur in der letztgenannten Kategorie 
von Fällen ist die Exstirpation des verdickten Tarsus nach * 
Kuh nt unter Umständen zu empfehlen; bei diffusem Trachom 
ist die Ausschneidung nach meiner Erfahrung wirkungslos. 

Aus den statistischen Mitteilungen insbesondere in der Kriegs¬ 
zeit ergibt sich neuerlich die kolossale Überlegenheit der me¬ 
chanischen Behandlung über die medikamentöse. 

Ich möchte nur anführen, daß mein Assistent Dr. Ascher 
in einer Trachomstation vor Einführung der mechanischen Be¬ 
handlung 54% der Kranken kriegsdiensttauglich werden sah, 
während 28% mit Superarbitrierungsanträgen entlassen werden 
mußten; nach Einführung der mechanischen Behandlung sah er 
73% diensttauglich werden und sah nur 10% ungeheilt bleiben (8). 

Demgegenüber hat K ö n i g s t e i n (9) bei vorwiegend 
medikamentöser Behandlung nur in 70% Besserung überhaupt, 
30 % dienstfähig, 40°/» sekretionsfrei werden sehen. Zu ähnlichen 
Resultaten kommt Hornicker, der die Massage der Bindehaut 
mit in Sublimatlösung getauchten Stieltupfern in seiner Trachom¬ 
station eingeführt hat. 

Es kommt hier tatsächlich nicht auf das „Wie“ an, sondern 
auf das „Was“: Das Ziel muff sein eine energische Durchknetung 
der ganzen Bindehaut und des Lides in ganzer Dicke mit Ent¬ 
leerung aller der vollgestopften Bindehautdrüsen und gleichzeitig 
energischer Desinfektion der Bindehautoberfläche, unter tunlichster 
Schonung der Integrität der tieferen Epithelschichten. 

Von den überreichen Erfahrungen meines Assistenten Do¬ 
zenten Löwenstein in einem großen Trachomspital (Zenica, zirka 
1200 Fälle) liegen mir noch keine Zahlen vor. Löwensteins 
Erfahrungen sind aber für die mechanische Therapie absolut 
überzeugend. 

Auf Grund aller Erfahrungen möchte ich 
also durch die obligatorische Einführung der 
mechanischen Behandlung in allen militärischen 
Trachomspitälern eine ganz wesentliche Ver¬ 
besserung der Heilungsresultate mit Sicherheit 
Voraussagen. Meines Erachtens müßte in der Weise vor¬ 
gegangen werden, daß ein mit der mechanischen Behandlung des 
Trachoms wohlvertrauter erfahrener Arzt für jedes Kronland 
oder größeren Armeebereich als Trachomkonsiliarius be¬ 
stellt wird, welcher zuerst in rascher Folge alle in Frage kommen¬ 
den Ärzte mit der mechanischen Behandlung bekannt zu machen, 
dann aber allmonatlich jede größere Trachomanstalt zu be¬ 
suchen und- sämtliche Fälle genau durchzusehen hätte. Man er¬ 
lebt es ja immer wieder, daß in größeren Trachomanstalten zahl¬ 
reiche Fälle zurückgehalten werden, welche niemals Trachom 
hatten. Abgesehen von meiner eigenen Erfahrung und der meiner 
Assistenten möchte ich diesbezüglich anführen, daß Königstein 
unter den 1615 Fällen, die mit der Diagnose Trachom an seine 
Station geschickt wurden, 102 trachomfreie Fälle fand, 


Jeder größeren Trachomstation muß ein ge¬ 
schulter Augenarzt vorstehen. Zur eigentlichen Behandlung können 
Pflegeschwestern ohne weiteres abgerichtet werden, die sich 
erfahrungsgemäß mit großem Fleiß und Geschicklichkeit in ihre 
Aufgabe finden. Es müßten aber auch die Ärzte der Feld¬ 
formationen eingehender über die Diagnose und Therapie des 
Trachoms instruiert werden. Es steht zu erwarten, daß die Ein¬ 
führung von Trachomkonsiliarien auch insbesondere in der Über¬ 
gangszeit zum Frieden von wohltätigster Wirkung sein würde, 
und daß damit endlich auch die staatliche Bekämpfung des 
Trachoms für die Friedenszeit, die Ostpreußen seit Jahrzehnten 
mit verblüffendem Erfolge durchgeführt hatte und die bei uns in 
Ungarn eben angebahnt wurde, in die Wege geleitet werden könne. 

Literatur: 1. Elschnig, Kriegsverletzungen des Auges. 
(M. Kl. 1915, Nr. 20.) — 2. Peters, Die Augenheilkunde in der Kriegszeit. 
(Rektoratsrede, Rostock, 1916.) — 3. Elschnig, Klinische Beobachtungen 
über den Frühjahrskatarrh. (Klin. Mbl. f. Aughlk. 1907, II. E.-H.) — 

4. — Derselbe, Koch-Weeks-Conjunctivitis. (M. Kl. 1917, Nr. 27.) — 

5. Derselbe, Die Massage in der Augenheilkunde. (W. m. Presse 189,1, 
H. 18—19.) — 6. Derselbe, Die Therapie des Trachoms. (M. Kl. 1917, 
Nr. 29.) — 7. Derselbe, Über eine neue Behandlung des Trachoms. (Intern. 
Kl. Rundschau, 1891, Nr. 23.) — 8. Derselbe, Zur operativen Behandlung 
des Trachoms. (W. m. Bl. 1889, Nr. 14—15.)—9. As eher, Erfahrungen an 
einem größeren TrachommateriaL (W. m W. .1918, Nr. 1.) — 10. L. König¬ 
stein, Einiges über Trachom. (Ges. d. Ärzte m Wien.) (M. Kl. 1918, 
Nr. 2.) — 11. E. Hornicker, Über einige organisatorische und klinische 
Erfahrungen an Trachomformationen im Frontoereich der . . . ten Armee. 
(W. m. W. 1918, Nr. 1—2.) 


Aus der Dermatologischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. K. H e r x h e i m e r). 

Zur serologischen Diagnose der Syphilis mittels 
Ausflockung nach Sachs und Georgi. 

Von 

Priv.-Doz. J)r. Ernst Nathan. 

In einer vor kurzem in dieser Wochenschrift erschienenen 
Mitteilung berichteten H. Sachs und W. Georgi, daß es ihnen 
mittels einer einfachen Ausflockungsreaktion gelungen sei, 
normale und syphilitische Sera in ihrem biologischen Verhalten 
voneinander zu differenzieren. Dabei ergab sich in der weitaus 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle zwischen der Wassermann- 
schen Reaktion und der Ausflockung eine derart weitgehende 
Übereinstimmung, daß die Methode hinsichtlich ihrer sero- 
diagnostischen Brauchbarkeit von erheblichem praktischen Inter¬ 
esse erscheint, wobei die große Einfachheit ihrer technischen Aus¬ 
führung noch besonders ins Gewicht fällt. Diese Ausflockungs¬ 
methode dürfte daher vielleicht berufen sein, die Hoffnungen zu 
erfüllen, die man bald nach der großen und grundlegenden Ent¬ 
deckung der Serodiagnostik der Syphilis durch A. von Wasser¬ 
mann an die vielfach variierten Untersuchungen knüpfte, die 
das Prinzip der Komplementbindung durch eine ohne Schwierig¬ 
keiten anstellbare Ausflockungsreaktion ersetzen wollten 
(L. Michaelis, Porges und Meyer, Elias, Neubauer, 
Porges und Salomon, Herrn a n n und P e r u t z , Klaus¬ 
ner, Sa c li s und Altmann, Ternuchi und Toye d a , 
J a c o b s t h a 1, Bruck und H i d a k a, Hecht, M e i n i c k o 
und verschiedene Andere). Da S a c h s und Georgi bei der Art 
des ihnen unter den Verhältnissen des Laboratoriums als einer 
reinen Untersuchungsstelle zur Verfügung stehenden Materials 
über die praktische Frage der hinreichenden Specifität und 
Brauchbarkeit ihrer Anordnung für die Syphilisdiagnose ein 
bindendes Urteil nicht abgeben wollten, habe ich gerne die mir 
durch sie schon vor einiger Zeit gegebene Gelegenheit benutzt, 
die Ausflockungsreaktion auf ihre diagnostische Brauchbarkeit an 
einem klinisch beobachteten Material zu prüfen und möchte mir 
erlauben, im folgenden vorläufig über die bis jetzt erzielten 
Resultate zu berichten. 

Nach der von Sachs und Georgi getroffenen Anordnung 
wird einfach Patientenserum und alkoholischer Organextrakt ge¬ 
mischt, ein Verfahren, mit dem es bereits L. Michaelis, 
Jacobsthal, Bruck und H i d a k a , Hecht und Anderen 
gelungen war, eine Präcipitation bei Syphilisserum zu erzielen. Von 
prinzipieller Bedeutung erscheint bei der Anordnung von Sachs 
und Georgi die fast genaue Innehaltung der der Wassennann- 
schen Reaktion entsprechenden Bedingungen (Temperatur, 
Mengenverhältnisse), die Benutzung von in geeigneter Weise 
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c h o 1 e s t e r i*n i e r t e n , genau eingestellten und nach Vor¬ 
schrift verdünnten Extrakten sowie die außerordentlich bequeme 
Beurteilung des Reaktionsausfalls mittels des A g g lu¬ 
tin o s k o p s. 

Bei der Anstellung der Reaktion habe ich mich genau an die 
von Sachs und Georgi angegebenen Methoden gehalten. Danach 
werden 1 ccm 10 fach in 0.85%iger Kochsalzlösung verdünntes, durch 
l /2 ständiges Erhitzen auf 55—50 0 inaktiv iert.es Patientenserum mit 
0,5 ccm 6 fach mit 0,85 % iger Kochsalzlösung verdünntem, alkoho¬ 
lischem, cholesteriniertem Rinderherzextrakt gemischt. Als Kontrollen 
dienten 

a) positives und negatives Vergleichsserum; 

b) Serumkontrollen: 1 ccm lOfacher Verdünnung jedes einzelnen 

Serums wird mit 0,5 ccm 6 fach verdünnten Alkohols gemischt; 

c) Extraktkontrollen: 0,5 ccm der Extraktverdünnung werden mit 

1 ccm 0,85 %iger Kochsalzlösung gemischt. 

Die Röhrchen werden nach der Beschickung mit dom Serum 
und dem Organextrakt gut durchgcschüttelt und zwei Stunden im 
Brutschränke bei 87 0 digeriert; sodann bleiben die Röhrchen über 
Nacht, d. h. etwa 18—20 Stunden, bei Zimmertemperatur stehen. Hier¬ 
auf werden die einzelnen Röhrchen nach Aufschütteln in dem von 
K u li n und W o i t h e angegebenen Agglutinoskop hinsichtlich de* 
Reaktionsausfalls beurteilt. 

Was die Bewertungder Reaktion betrifft, so möchte 
ich im Einklang mit 'den Angaben von S achs und G c o r g i 
hervorheben, daß negative Sera klar durchscheinend, beziehungs¬ 
weise leicht opalescent erscheinen, positive Sera dagegen durch das 
Auftreten von hellen Körnchen auf dunklem Grunde charakterisiert 
sind. Die Intensität der Körnchenbildung habe ich, je nach der 
Reaktionsstärke, mit -f-, -f+, -M-+ bezeichnet. Stärker opalescente 
Sera, bei denen eine Differenzierung zwischen homogener Trübung 
oder eben beginnender Flocken- oder Körnchenbildung nicht mit 
Sicherheit möglich war, habe ich. wie Sachs und G e o r g i, als 
zweifelhaft (=h) rubriziert, möchte aber schon jetzt darauf hin- 
weisen, daß derartige Sera praktisch, das heißt vom Standpunkte 
der klinischen Diagnose aus als negativ zu bezeichnen sind. Ich 
habe sie daher auch bei der Berechnung der Resultate in diesem 
Sinne geführt. 

Hinsichtlich aller weiteren methodischen Einzelheiten (Be¬ 
reitung des Extraktreagens und dessen Einstellung, Alt der 
Extraktverdünnung usw.) verweise ich auf die ausführlichen An¬ 
gaben von Sachs und G e o r g i. Nur über die Frage der 
Extrakte seien noch einige Bemerkungen gestattet. Als E x - 
t r a k t benutzte ich zunächst den von Sachs und G e o r g i her- 
gestellten und mir gütigst überlassenen cholesterinierten Rinder¬ 
herzextrakt (Nr. XXI), daneben aber auch verschiedene eigene 
Extrakte, die in unserem Laboratorium zur Anstellung der 
Wassermannschen Reaktion dienten. Die Verwendung 
mehrerer Extrakte erscheint mir nämlich in 
Übereinstimmung mit Sachs und G e o r g i auch für 
die praktische Verwertbarkeit der Aus¬ 
flockungsreaktion von größter Bedeutung, da 
die Empfindlichkeit verschiedener Extrakte different ist, und da 
verschiedene Sera, wie dies ja auch von der Wassermannschen 
Reaktion her bekannt ist und zu der insbesondere von Ko Ile er¬ 
hobenen Forderung der Verwendung mehrerer Extrakte bei der 
Serodiagnostik der Syphilis geführt hat, mit verschiedenen Ex¬ 
trakten verschieden reagieren können. 

Über die mit den verschiedenen Extrakten gemachten Er¬ 
fahrungen werde ich in folgendem besonders berichten. Nur möchte 
ich gleich von vornherein als wesentlich für die Erzielung brauch¬ 
barer Ergebnisse die Verwendung von in g e e i g n e t e r 
Weise cholesterinierten und richtig einge- 
gestellten Extrakten hervorheben, wie dies Sachs und 
Georgi ja ganz besonders betonen. Die zur Wassermannschen 
Reaktion geeigneten Extrakte brauchen nämlich nicht not¬ 
wendigerweise auch für die Ausflockung ohne weiteres verwend¬ 
bar zu sein, sondern vertragen viel eher eine stärkere Choleste- 
rinierung als die zur Ausflockungsreaktion verwandten Extrakte. 
Das zeigen z. B. die Resultate mit dem zur Anstellung der Wasser¬ 
mannschen Reaktion dienenden Extrakt VH, der zwar für die 
Serodiagnostik der syphilitischen Sera mittels Ausflockung sich 
als äußerst empfindlich erwies, andererseits aber im Gegensatz zu 
den Ergebnissen bei der Wassermannschen Reaktion bei der Aus¬ 
flockung nicht ganz speeifisch reagierte. Ein derart empfindlicher 
Extrakt dürfte daher bei der Ausflockung vielleicht für die Be¬ 
wertung des therapeutischen Erfolgs sehr gute Dienste leisten, 
für die Diagnose aber nur mit großer Vorsicht herangezogen 


werden. Dagegen ergab uns ein weiterer, weniger stark choleste- 
rinierter Extrakt IX sehr gute Resultate. 

Die Zusammensetzung der beiden erwähnten Extrakte war 
folgende: 

Extrakt VIT: 


100 ccm alkohol. Rohextrakt, 

200 ccm Alkohol absolut, 

25 ccm 1 %ige alkohol. Cholesterinlösung. 


Extrakt IX : 

100 ccm alkohol. Hohextrakt, 

200 ccm Alkohol absolut, 

12 ccm 1 %ige alkohol. Cholesterinlösung. 

Endlich sei noch ein weiterer Punkt von prinzipieller Be¬ 
deutung schon hier erwähnt. Gerade wie bei der Serodiagnostik 
der Syphilis mittels der Wassermannschen Reaktion möchte ich 
auch bei der diagnostischen Verwertung der Ausflockung davor 
warnen, auf Grund einer einmaligen positiven 
S or o r e a k tio n in der Praxis die klinische Dia¬ 
gnose der Syphilis zu stellen, wenn keine 
weitere n Anhaltspunkte an amnestischer o d c r 
klinischer A r t f ü r Syphilis sprechen. In derartigen 
Fällen ist die Reaktion zu wiederholen, die dann bei der zweiten 
Untersuchung in manchen Fällen einwandfrei negativ ausfällt. 

Meine Untersuchungen hatten zunächst wesentlich zum Ziel, 
die Bedeutung der Ausflockungsreaktion für 
d i e D i a g n o s e d e r S y p h i 1 i s an einem klinisch beobachteten 
Material festzustellen; daneben wurde natürlich eine größere An¬ 
zahl nichtsyphilitischer Sera als Kontrollfälle herangezogen. 

Im ganzen kamen bis jetzt zur Untersuchung mittels des einen 
Extraktes (XXI) 704 Sera. Davon reagierten bei der Wassermannschen 
Reaktion und der Ausflockung: 


übereinstimmend positiv übereinstimmend negativ verschieden 
249 404 51 


Im einzelnen verteilen sich die Reaktionen, nach der klinischen 
Diagnose geordnet, folgendermaßen: 


Diagnose 

Zahl 

der 

Fülle 

Wasser¬ 
mann¬ 
reaktion -f 
Aus¬ 
flockung -t 

] Wasscr- 
1 mann- 
reaktion — 
Aus- 

| flockung — 

Wasser¬ 
mann¬ 
reaktion + 
Aus¬ 
flockung— 

Aus¬ 
flockung 4- 
Wasser- 
mann- 
reaktlon— 

Lues I. 

an 

n 

14 

1 


Lues II (unbehandelt) . . 

:*? 

:32 



— 

Lues II (behandelt) . . . 

1 125 

1 79 

:ü 


7 

Lues III. 

1 12 

f, 

t 8 

i ! 

— 

Lues latens seropositiva . 

139 1 

119 


20 j 

— 

Lues latens seronegativa. 

123 J 

— 

i ni ; 


12 

Lues congenita. 

1 3 

3 

1 _2^J | 

—_i 

— 

Summe der Luesfälle . . 

i 4M | 

249 

1 1H9 

29 i 

19 

Kontrollfälle. 

! 238 

- 

235 | 

_ - 

3 


Zu der Tabelle seien zunächst einige Bemerkungen hinsichtlich 
der Art der Sera gestattet: 

Zu den Fällen von Lues I, Lues III, Lues congenita sind keine 
Erläuterungen notwendig. Die Fälle von sekundärer Syphilis habe 
ich getrennt angeführt, und zwar enthält die erste Gruppe die Fälle 
von sekundärer klinisch sicherer Syphilis vor Beginn der speeitischen 
Behandlung, die zweite Gruppe die Fälle von sekundärer Syphilis 
während oder direkt am Schlüsse der Behandlung. Daher findet sich 
in dieser Gruppe eine relativ große Zahl von Fällen mit negativer 
Seroreaktion. 

Die Gruppe der Lues latens seropositiva enthält diejenigen Fälle, 
bei denen eine syphilitische Infektion und specifische Behandlung 
vorangegangen war, die aber zur Zeit der Untersuchung klinisch 
oline Erscheinungen waren, dagegen eine positive Wassermannsehe 
Reaktion im Serum gaben. 

Die Gruppe Lues latens seronegativa enthält diejenigen Fälle, 
bei denen eine syphilitische Infektion und specifische Behandlung 
ebenfalls vorangegangen war, die aber zur Zeit der Untersuchung 
ohne klinische Erscheinungen waren und negative Wassermannsehe 
Reaktion im Blut aufwiesen. 

Als Kontrollfälle dienten 238 Serumproben von verschiedenen 
Patienten mit Hautkrankheiten und nichtsyphilitischen Genital- 
affoktionen, bei denen weder anamnestisch noch klinisch Syphilis vor¬ 
lag und deren Serum negative Wassermannsehe Reaktion gab. Es 
handelt sich um folgende Fälle: 92 Fälle von Gonorrhöe, 40 Fälle 
von Ulcera mollia, 10 Fälle von Trichophytie, 12 Fälle von Ekzem. 
3 Fälle von Impetigo, 3 Fälle von Psoriasis, 7 Fälle von Hauttuber¬ 
kulose, 4 Fälle von Fluor albus, 1 Fall von Condylomata accuminata, 

6 Fülle Imbecillität, 9 Fälle von Neurasthenie, 10 Fälle von Phimose, 

7 Fälle von Bubo inguinaiis, 7 Fälle * von Ficus cruris, 6 Fälle 
von Furunkulose. 2 Fähe von Hyperkeratosen, 1 Herpes zoster, 
1 Pityriasis rosea, 1 Bartholinitis, 1 Acne rosacea, 2 Fälle von 
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Balanitis, 2 Fälle von Stomatitis, 2 Fälle von Plaut-Vincentscher 
Angina, 2 Fälle von (Jlossitis, eine Verätzung der Hand, 1 Fall von 
Erythema nodosum, 1 Fall von Chorioretinitis, 1 Fall von Varicellen, 

2 gesunde Säuglinge. 

Wie die mitgeteilte Tabelle zeigt, hat die überwiegende Zahl 
der untersuchten Sera (65:3 — 92.8 %) mittels der Wassermann- 
schen Reaktion und der Ausflockung übereinstimmend reagiert. 
Bei 51 Serumproben bestanden Differenzen derart, daß in 29 
Fällen nur die Wassermannsehe Reaktion, in 22 Fällen nur die 
Ausflockung positiv war. Von diesen 22 Serumproben stammten 
19 von Patienten, bei denen eine syphilitische Infektion und 
spccilische Behandlung vorangegangen war. Die Testierenden 

3 Serumprobt n, die lediglich mittels der Ausflockung positiv 
reagierten, stammten dagegen von Patienten, bei denen klinisch 
und serologisch mittels der Wassermannschen Reaktion Syphilis 
nicht nachweisbar war. Es handelt sich dabei um folgende Fälle: 
Imbecillität (Verdacht auf Lucs congenita, Vater Paralytiker), 
l lcera mollia, Gonorrhöo bei einer Puella publica. 

Dabei möchte ich besonders hervorheben, daß die von dem 
Ulcus-molle- und dem Gonorrhöe-Fall stammenden Sera b e i 
einer nach einigen Tagen wiederholten Unter¬ 
suchung auch mittels der-Ausflockungsreak- 
t i o n einwandfrei negativ reagierten; die Unter¬ 
suchung des Falles von Imbecillität wurde nicht wiederholt. Diese 
vorübergehend positive Ausflockungsreaktion bei einem Falle von 
Ulcus molle scheint mir nun deswegen besonders interessant zu 
sein, da ja bekanntlich das gelegentliche Vorkommen 
einer vorübergehenden positiven Wasser in a n n- 
schenReaktiongeradebeiUlceramolliavonver- 
s e h i e d e n e n Autoren hervorgehoben worden ist. 
Praktisch ergibt sieh daraus also auch für die Ausflockungs¬ 
reaktion die Forderung, bei Fällen von Ulccra mollia mit der 
diagnostischen Verwertung einer einmaligen positiven Ausflockung 
vorsichtig zu sein und die Reaktion in Abständen von einigen 
Tagen zu wiederholen. Übrigens scheint, worauf ich schon hier 
iiimveisen möchte, die Neigung der Sera von Ulcus- 
m o 11 o - F ä 11 e n zu unspccifischer Flockungs¬ 
reaktion mit der Stärke der Cholesterinierung 
des verwandten Extraktes z u z u n e h m e n , wie Er¬ 
fahrungen mit verschiedenen Extrakten zeigen. Daß übrigens die 
Neigung von Uleus-molle-Serum zu positiver Wassermannscher 
Reaktion bei Verwendung in nichtinaktiviertem Zustand ein rela¬ 
tiv häufiges Vorkommnis ist, habe ich schon gelegentlich einer 
früheren Arbeit erwähnt. 

Was nun die Resultate mit dem zweiten Extrakt VII, der in 
unserem Laboratorium zur Anstellung der Wassermannschen 
Reaktion dient, betrifft, so wurde, ohne daß er besonders ein¬ 
gestellt worden wäre, ebenfalls eine größere Anzahl Sera parallel 
mit der Wassermannschen Reaktion und der Ausflockung unter¬ 
sucht. Da die Resultate mit diesem Extrakt in verschiedener 
Hinsicht von Interesse sind, möchte ich auch darüber berichten. 

Im ganzen kamen mit diesem Extrakt zur Untersuchung 
490 Sera, davon reagierten bei der Wassermannschen Reaktion und 
der Ausflockung 

übereinstimmend positiv übereinstimmend negativ verschieden 
195 242 53 


Im einzelnen verteilen sich die Reaktionen, nach der klinischen 
Diagnose geordnet, folgendermaßen: 


Diagnose 

Zahl 

der 

Fälle 

Wasser- 
mann- 
reaktio* + 
Aus¬ 
flockung + 

Wasser¬ 
mann¬ 
reaktion— 
Aus¬ 
flockung — 

Wasser¬ 
in ann- 
reaktlon -f 
. Aus¬ 
flockung— 

Aus¬ 
flockung + 
Wasser¬ 
mann¬ 
reaktion — 

Lues I. 

21 

10 

0 

1 

1 

Lues II (unbehandelt) . . 

23 

21 

o 



Lue9 II (behandelt) . . . 

102 

63 ; 

20 

! i 

13 

Lues III.. 

7 

4 ! 

2 

• — 

1 

Lucs latens seropositiva . 

04 

80 

— 

5 

— 

Lues latens seronegativa. 

74 

— 

58 


16 

Lues congenita. 


3 

2 

— | 

— 

Summe der Lueslülie . . j 

326 i 

105 I 

63 i 

~ 1 

31 

KontrolJIälle.. 

164 j 

- I 

149 

1 - 1 

1 15 


Auch mit diesem Extrakt hat also die überwiegende Zahl der 
Sera (437 = 89,2 °/o) mittels der Wassermannschen Reaktion und der 
Ausflockung übereinstimmend reagiert. Bei 53 Serumproben bestanden 
Differenzen derart, daß in 2 Fällen nur die Wassermannsche Reaktion, 
in 51 Fällen nur die Ausflockung positiv war. Unter diesen 51 Fällen 
handelte es sich, wie sich aus der Tabelle ergibt, BÖmal um Syphilis¬ 
sera, in 15 Fällen lagen anamnestisch, klinisch oder serologisch mittels 
der Wassermannschen Reaktion keine Anhaltspunkte für Lues vor. 


Diese 15 Sera verteilten sich hinsichtlich der klinischen Diagnose 
und der Reaktionsstärke auf folgende Fälle: 


Diagnose 


Reaktion s- 
ausfall 


Ulcus molle 
Derselbe Fall 
(Wiederholung) 1 ) 
Derselbe Fall 
(Wiederholung) 
Ulcus molle 
Derselbe Fall 
(Wiederholung) 

Ulcus molle 
Gonorrhöe 
Imbecillität 
Gonorrhöe 


-f + 

-t- 


Furunkulose i -j|, 

ud Labia 

Phimose ! 

Trichophvtia r 

profunda ' 

Gonorrhöe •• 

Gonorrhöe und i •-(- 

Bartholinitis j 
Gonorrhöe | * 


Bemerkungen 


Mit Extrakt XXI negativ. 


Mit Extrakt XXI bei der ersten Untersuchung 
positiv, bei der zweiten negativ. Bel der 
dritten Untersuchung auch mit Extrakt VII 
negativ. 

Mit Extrakt XXI negativ, bei d.’r zweiten 
Untersuchung auch mit Extrakt VII negaüv. 

Auch mit Extrakt XXI positiv. 

Auch mit Extrakt XXI positiv. Bel der zweiten 
Untersuchung negativ. 

Mit Extrakt XXL negativ. 


Desgl. 

Desgl. 


Desgl. 

Desgl. 


Desgl. 


Wie die Tabelle zeigt, handelt es sieh bei fast allen diesen 
Fällen umnichtsypliilitiseheGenitalaffektionen. 
Einige Fälle, die wiederholt untersucht werden konnten, reagierten 
bei der Wiederholung nach einigen Tagen negativ. Ich verweise 
daher hinsichtlich der Bewertung einer einmaligen positiven 
Reaktion ohne sonstige Anhaltspunkte für Syphilis, insbesondere 
bei Fällen von Ulcus molle, sowie der Notwendigkeit einer öfteren 
Untersuchung derartiger Serumproben auf das vorher Gesagte. 

Für die Bewertung des Extrakts ergibt sich jedoch ans 
dieser relativ großen Zahl anscheinend unspecifischer Reaktionen, 
daß er zu empfindlich ist und höchstens zur Kontrolle der Therapie 
herangezogen werden darf. 

Endlich sei noch der Erfahrungen mit einem dritten Extrakt 
(IX) gedacht, mit dem 422 Sera parallel mit der Wassermannschen 
Reaktion und der Ausflockung untersucht wurden. 

Von diesen Sera reagierten 

übereinstimmend positiv übereinstimmend negativ verschieden 
154 220 48 

Von diesen 48 mittels der Ausflockung und der Wassermann- 
schen Reaktion verschieden reagierenden Sera reagierten 18 Seruin- 
proben von sicherer Syphilis, und zwar 1 Fall von Lues I, 5 Fälle 
von Lues II, 12 Fälle von Lues latens seropositiva, 1 Fall von 
Lues aortae nur mit der Wassermannschen Reaktion positiv, mittels 
der Ausflockung jedoch negativ. Andererseits reagierte der Rest 
von 29 Fällen nur mit der Ausflockung positiv, mit der Wasser¬ 
mannschen Reaktion jedoch negativ. Bei diesen nur mit der Aus¬ 
flockung positiven Serumproben handelte es sich 25 mal um Syphilis¬ 
fälle (2 Fälle von Lues I, 11 Fälle von Lues II, 11 Fälle von Lues 
latens, zum großen Teil in Behandlung). Bei 4 Serumproben be¬ 
stand anamnestisch oder klinisch kein Anhaltspunkt für Syphilis; 
es handelte sich dabei um folgende Fälle: 

Ulcus molle, 

Skrophulodermata, 

Bubo dext., 

Ulcus cruris. 

In allen Fällen w ? ar die Reaktion nur schwach positiv (+). 

Die Erfahrungen mit diesem Extrakt sind also als relativ 
recht günstig zu bewerten und entsprechen fast den Resultaten, 
die der anfangs besprochene Extrakt XXI ergeben hat. Nur 
bei der latenten Syphilis scheint der Extrakt IX noch bessere 
Resultate zu ergeben als der Extrakt XXI. 

Von besonderem praktischen wie auch theoretischen Inter¬ 
esse scheint mir nun der Einfluß zu sein, den die antilue¬ 
tische Behandlung auf die Wassermannsche 
Reaktion und die Ausflockung ausübt, und ich 
möchte zur Demonstration dieser Verhältnisse in einer Tabelle 
das Verhalten der Wassermannschen Reaktion und der Aus¬ 
flockung bei einigen Syphilisfällen während der Behandlung an¬ 
führen. 


Dabei wurde die Wassermannsche Reaktion und die Aus¬ 
flockung selbstverständlich gleichzeitig mit demselben Extrakt (VII 
oder Ia) geprüft, indem vor jeder Salvarsaninjektion Blut zur 
Untersuchung entnommen wurde. Die Wassermannsche Reaktion 
wurde wie die Ausflockungsreaktion hinsichtlich der Reaktionsstärke 
mit +, + *F, + + + bezeichnet. Wenn die Reaktion noch nicht völlig 


*) Die Wiederholung der Untersuchung erfolgte immer im Ab¬ 
stande von einigen Tagen. 
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negativ war, sondern noch eine geringe Hemmung der Hämolyse 
aufwies, so wurde das Resultat als negativ mit Andeutung einer 
positiven Reaktion bezeichnet (And.). 


Fall 1 

Lues latens seropositiv’a 

Fall 2 

Lues II 

Datura 





Datum 


1 


der 

Extrakt VII 

Extrakt IX 

der 

Extrakt VII Extrakt IX 

Blut- 





Blut- 


| 







ent- 












nähme 

Wa.~R. 

Fl.-R. 

Wa.-R. 

Fl.-R 

nähme 

Wü.-R. 

Fl.-R. 1 Wa.-R. 

Fl.-R. 

30. 5. 

+ 4-4 

+ 4 + 

+ + + 

+ + + 

28. 5. 

+ 44 

i 

4 44 ! 4 4 4- 

4-1- F 

6. 6. 

+ + % : 

4 44 

+ -M- 

4-4-4- 

6. 6. 

44 4 


4 4 4- 

11. 6. 

44 

•F 4 4 

-r + 4 

4-4-4- 

11. 6. 

44 4 

4 4 4 l 4 4 4- 

4 4 - i 

17. 6. 

4 

4 + 4 

4- -F -r 

F 44 

17. 6. 

And. 


44 

25. 6. 

-1- 

444 

F-F4- 

-F 4 

22. 6. 

— 

44 F 1 - 

4- 

8. 7. 

— 

4 4 + 

And. 

4-4- 

27. 6. 

—. 

4 4 4- And. 

— 

18. 7. 

And. 

4 4 

And. 

4-4- 

3. 7. 

_ 

_ _ 

— 

25. 7. 

— 

__ 

~ 


13. 7. 

19. 7. 

— 

— — 



Fall 3 




V a 11 4 




Lues II 





Lues I 


18. 6. 

+ + 

444 

44 + 

-4 4 4- 

11. 6. 

+ 4 

4- - 1 - f 1 4 4 4 

4-l 4- 

26. 6. 

4 4 4 


4- Kffc. 

j. - 

17. 6. 


. i, -! * 

.. - -- 

1. 7. 



4- 4- J? 


21. 6. 

. j 



6. 7. 

— 




26. 6. 

— 

-r- - 

t- 

20. 7. 

— 

■ 

— 

— 

2 H. H. 

— 

t Amt. 







2. 7. 


And. 







6. 7. 


! . — 







11. 7. 
13. 7. 

— 


_ 


Fall 5 




F allO 



Lues latens seroposiliva 



Lues 11 


6. 6. , 

4 44 

4 + 

4-4-4- 

1 4 -j-_l 

28. 5. 

- ; F 4 

- 4 4 i- 1 

■•44.4 

18. 6. 1 

-!■ 


4- 4- 

4- 1 4 

6. 6. 

l- -r - t - 



25. 6. | 

+ 

4 4 4 

4 -{- 

-4 

11. B. , 

r 4 * 

- 4- 4 1 4 4 F 

- -)- ■- 

1. 7. 

4i 


+ 

-L. 

17. 6. ! 

-- 4- i- 

4 4 1 ; -r 4 - 

; !- 

4. 7. i 

— 

4 T- 4 


-- 

22. 6. | 

J- 

-F - 4 i -4>#4 

—- 

9.7. j 

— 

— 

— 

— 

27. 6. | 


4 4- 4 - * - 

r i -i 






1. 7. 

-F -4 -F 

4 4- : - . - 


| 





6. 7. 1 

— 

4 4 4 — 







11 7. 

— 

— — 

— 


Wie die Tabelle zeigt, hat bei den meisten der bis jetzt 
untersuchten Fälle (die Tabelle stellt nur eine Auswahl dar) die 
Ausflockung noch positive Werte ergeben, wenn 
die Wassermannsche Reaktion unter der Be¬ 
handlung bereits völlig negativ geworden war. 
Daß es sich dabei jedoch nicht um unspecifisehe Reaktionen 
mittels Ausflockung handelt, ergibt sich aus der Tatsache, daß 
nach einigen weiteren Injektionen schließlich auch die Aus¬ 
flockungsreaktion komplett negativ wurde. So illustrieren diese 
mit der Ausflockungsreaktion erhobenen Befunde die von kli¬ 
nischer Seite schon lange als notwendig erkannte Forderung, die 
antiluetische Therapie über den Zeitpunkt des Umschlags der 
positiven Wassermannschen Reaktion in die negative fortzuführen. 
Andererseits hat allerdings bei zwei Fällen (3 und 5) bei Ver¬ 
wendung des Extrakts IX die W.-R*. noch ein positives Resultat 
ergeben, als die Ausflockung bereits negativ geworden war. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß die mit¬ 
geteilten Resultate, wie ich glaube, Anlaß zu der begründeten 
Hoffnung geben, daß die von Sachs und G e o r g i angegebene 
Ausflockungsmethode zur Serodiagnostik der Syphilis mit Erfolg 
wird herangezogen werden können. Wenigstens waren bei dem 
Material, über das ich berichten konnte, die Resultate gerade bei 
der Serodiagnostik der Frühsyphilis als durchaus gut zu bezeichnen, 
und die Reaktion war bei diesen Fällen mindestens ebenso 
empfindlich wie die Wassermannsche Reaktion; bei den anti- 
syphilitisch behandelten Fällen und der Lues latens dürfte die 
Ausflockung der Wassermannschen Reaktion unter Umständen 
sogar an Empfindlichkeit überlegen sein. Daß andererseits auch 
eine allerdings geringere Anzahl von Sera nur mit der Wasser¬ 
mannschen Reaktion positiv reagierte, bei der Ausflockung aber 
versagten, liegt ja in der Natur der Sache begründet, und es ist 
zu erwarten, daß mit dem weiteren Ausbau der Extraktbereitung 
beziehungsweise der Heranziehung mehrerer Extrakte zur Unter¬ 
suchung des gleichen Serums diese Divergenzen noch geringer 
werden. Auch haben wir ja den Ausfall der Wassermannschen 
Reaktion, die bei uns mit drei Extrakten zugleich angestellt wird, 
bei der Ausflockung immer nur den Resultaten mit einem Extrakt 
gegenübergestellt. Die Frage der Specifität wird natürlich 
weiterer Prüfung an einem klinisch beobachteten Material unter 
besonderer Berücksichtigung der Extraktfrage bedürfen, wobei 


aber einerseits zu berücksichtigen ist, daß auch bei der Wasser¬ 
mannschen Reaktion gelegentlich einmal unspecifisehe Hem¬ 
mungen Vorkommen können, andererseits nochmals auf die Forde¬ 
rung hingewiesen sei, bei zweifelhaften Fällen, insbesondere bei 
positiver Seroreaktion ohne sonstige anamnestische oder klinische 
Anhaltspunkte für Syphilis, die Reaktion zu wiederholen, und 
nicht auf eine einmalige positive Seroreaktion hin die schwer¬ 
wiegende Diagnose der Syphilis zu stellen. Bei der weiteren 
klinischen Prüfung der Ausflockungsreaktion wird dann weiter 
vor allem darauf zu achten sein, ob die Ausflockungsreaktion als 
Ersatz für die Wassermannsche Reaktion wird herangezogen 
^werden können, oder ob sie nur neben dieser als Ergänzung und 
Verschärfung verwandt werden kann. Unter Umständen könnte 
die Ausflockungsreaktion ja besonders bei Massenuntersuchungen 
auch als Vorreaktion dienen und die bei der Ausflockung positiv 
befundenen Sera einer Kontrolle mittels der Wassermannschen 
Reaktion unterzogen werden. Auf diese Weise könnte schon eine 
große Ersparnis an Arbeit und Material erzielt werden. Bei der 
Einfachheit der Technik, der Leichtigkeit der Beurteilung, die 
die Benutzung des Agglutinoskops für das Ablesen des Ergebnisses 
gewährt und bei den sonstigen Vorzügen, die die Ausflockungs¬ 
reaktion vor der Komplementbindungsreaktion auszeichnen (Un¬ 
abhängigkeit vom Tiermaterial, geringe Kosten, Leichtigkeit von 
Massenuntersuchungen, wie sie eventuell bei der Demobilisierung 
notwendig werden, Ausschaltung von Fehlerquellen, wie sie in 
der komplizierten Methodik der Komplementbindung bei dem 
Arbeiten mit einer Reihe variabler Faktoren liegen und sich als 
Serumhemmung, Extrakthemmung, verschiedene Deviabilität des 
Komplements usw. geltend machen können), ist jedenfalls die 
weitere Prüfung der Reaktion aufs wärmste zu empfehlen. Aber 
ganz abgesehen von der Frage der praktischen Verwertbarkeit 
der Ausflockungsreaktion, liegt die große Bedeutung der von 
Sachs und G e o r g i erhobenen Befunde darin, daß sie die 
Konstanz der Präcipitationsvorgänge bei dem Zusammenwirken 
von Syphilisserum und Organextrakt in methodisch ein¬ 
facher und sinnfälliger Weise erwiesen haben und dadurch die 
Möglichkeit gewähren, auf neuartige Weise tiefer in das Wesen 
der Serumveränderung bei der Syphilis und damit auch in den 
Mechanismus derjenigen antikomplementären Funktionen, wie sie 
der Wassermannschen Reaktion zugrunde liegen, einzudringen. 


Aus der Medizinischen Klinik in Gießen (Vereinslazarett) 
(Direktor: Prof. Dr. Voit). 

Zur Klinik der Influenza von 1918. 

Von 

Dr. med. et phil. E. Becher, Assistenten der Klinik. 

In den ersten Wochen des Juni 1918 trat in der Kaserne 
des hiesigen Infanterieregiments und in mehreren Reservelaza¬ 
retten eine Erkrankung auf, die im großen und ganzen unter dem 
Bilde der Influenza verlief, aber doch mancherlei Besonderheiten in 
bezug auf bestimmte Komplikationen zeigte. Es erkrankten in 
ganz kurzer Zeit mehrere hundert Soldaten, von denen die 
schwereren Fälle alle in unsere Klinik aufgenommen wurden. Von 
den letzteren sind 20 % gestorben. Natürlich kann man über die 
Mortalität der Erkrankung keine sicheren Zahlen angeben. Wenn 
dieselbe auch gering war in bezug auf die Unzahl der erkrankten 
Soldaten, so hat die Influenza doch hier in Gießen unter dem 
Militär mehr Opfer gefordert als irgendeine andere Infektions¬ 
krankheit, die in kleineren oder größeren Epidemien im Kriege 
hier auftrat. Es ließen sich im Verlauf ziemlich gut fünf be¬ 
sondere Hauptformen aufstellen, die sich auch in bezug auf ihre 
Schwere und Mortalität wesentlich unterschieden: 1. Leichte In¬ 
fluenzaäquivalente, 2. reines Influenzafieber, 3. Influenzabronchi¬ 
tis, 4. Influenzapneumonie und 5. Influenzapleuritis. Bevor ich 
näher darauf eingehe, möchte ich erwähnen, daß hier in Gießen 
vom Direktor des Hygienischen Instituts, Herrn Professor Got* 
schlich, schon bei einigen der zuerst eingelieferten schweren 
Fälle im Auswurf Influenzabacillen in geringer oder reichlicher 
Menge nachgewiesen werden konnten. Allerdings ist dieser Nach¬ 
weis bisher nur bei dem kleineren Teil der Schwerkranken ge¬ 
lungen. 

Von den fünf Verlaufsformen sind die beiden ersten immer 
gutartig, während die drei letzten eine schwere Krankheit dar* 
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stellen. Die erste Gruppe umfaßt ganz leichte Erkrankungen, 
die ohne Fieber einhergehen, den Patienten nicht zu Bett zwingen 
und durch deren gehäuftes Auftreten zur Zeit der Epidemie man 
erst berechtigt ist, sie gewissermaßen als Äquivalente der Krank¬ 
heit anzusehen. Hierher gehören wahrscheinlich die in den letzten 
Wochen zahlreichen Erkrankungen an leichter Pharyngitis, ka¬ 
tarrhalischer Angina, Schnupfen, Conjunctivitis, dann w r ohl auch 
wenige Tage anhaltende Allgemeinstörungen, wie Mattigkeit, Ab- 
geschlagenheit, Appetitmangel, leichte Magendarmbeschwerden. 
Als Influenzaäquivalent kann man wohl auch das in diesen Wochen 
bei sonst vollständig Gesunden nicht selten aufgetretene ein oder 
w’enige Tage anhaltende eigentümliche Schwindelgefühl auffassen. 

Die zweite Gruppe ähnelt ganz dem, was man früher schon 
als sogenanntes Influenzafieber kannte 1 ). Die Erkrankung ist 
schwerer wde die erste Gruppe, aber immer gutartig, wenn nicht, 
worauf ich nachher noch näher eingehen werde, die schwereren 
Komplikationen sich im weiteren Verlauf hinzugesellen. Charak¬ 
teristisch für das Influenzafieber ist der meist plötzliche Beginn 
mit Schüttelfrost und hohem Fieber, daneben wairde von den 
Leuten über Kopfschmerzen, Gliederschmerzen, Schweißaus¬ 
brüche und allgemeine Mattigkeit geklagt. Außer dem Fieber und 
gelegentlich einer Conjunctivitis und leichten Pharyngitis w r ar 
objektiv nichts zu finden. Bei unseren Fällen kam auch kein 
Herpes vor. Das plötzlich ansteigende Fieber hielt sich in der 
Itegel am ersten Tage zwischen 39 und 40, stieg manchmal noch 
höher an, fiel meist schon am nächsten Tag etw r as ab und er¬ 
reichte weiter sinkend am dritten und vierten Tage die Norm. 
Nicht selten, bei den schwereren Fällen von Influenzafieber 
immer, trat durchschnittlich eine Woche nach Verschwinden des 
initialen Fieberstoßes nochmals eine einen oder wenige Tage 
dauernde Temperaturerhöhung auf, die aber 38 nicht überstieg. 
Der Puls war bei mehr als der Hälfte der Fälle der Temperatur 
entsprechend beschleunigt, bei den übrigen Fällen relativ ver¬ 
langsamt und betrug bei einer Temperatur von 39—40 nur 80 bis 
100, in einem Falle nur etwa 60 in der Minute. Die Kranken 
erholten sich schnell, klagten nach dem Fieber ab und zu über 
rheumatisch-neuralgische Beschwerden. Im Urin w r ar nichts 
Krankhaftes nachzu weisen, die Diazo- und Indicanreaktion war 
negativ. Die Leukocytenzahl im Blute verhielt sich normal oder 
zeigte im Fieber leichte Steigerungen, Werte von 8—10 000 im 
Kubikzentimeter. Im Blutbilde fehlen einige Male die Eosino¬ 
philen, sonst verhielten sich die einzelnen Leukocylenformen 
normal. Nach Ablauf der Erkrankungen kam gelegentlich eine 
Vermehrung der Eosinophilen vor. 

Die drei weiteren Gruppen stellen mit Ausnahme eines Teils 
der dritten Gruppe, der Influenzabronchitiden, ernste Kompli¬ 
kationen dar, dieselben beziehen sich auf den Respirationstraktus. 
Gruppe 3 umfaßt diffuse Bronchitiden, Gruppe 4 Influenza¬ 
pneumonien und Gnippe 5 die Exsudate im Anschluß an In¬ 
fluenza. Die drei letzten Gruppen, ja man kann sagen alle fünf 
Gruppen zeigen Übergänge ineinander. Es gibt Influenzaäqui¬ 
valente mit leichtem Fieber, die einen Übergang zur zweiten 
Gruppe, dem Influenzafieber, darstellen. Daneben kamen auch 
Foimen vor, die dem Fieberverlaufe nach als Influenzafieber er¬ 
schienen, bei denen aber im Verlaufe der Erkrankung oder von 
vornherein eine Laryngitis und Tracheitis entstand, die dann 
direkt zur Influenzabronchitis überleitete. Zur Influenzabronchi¬ 
tis kann sich eine Bronchiolitis und weiter eine Bronchopneumonie 
gesellen. Es gibt aber auch Fälle, bei denen die Pneumonie wie 
bei der echten croupösen von vornherein akut beginnt, ohne daß 
eine Bronchiolitis vorausging. Die Pneumonien wmrden nicht 
selten kompliziert durch Exsudatbildung. Die Exsudate fanden 
sich meist im Anschluß an eine croupöse oder Bronchopneumonie, 
seltener bildeten sie sich nach ausgedehnter eitriger Bronchiolitis. 
Die fast immer eitrig werdenden Exsudate stellen die schwerste 
Komplikation der Erkrankung dar, die bei unseren Kranken in 
70 % zum Tode führte. Der Eiter der Exsudate enthielt bis auf 
einen, bei dem bakteriologisch nichts gefunden wurde, Strepto¬ 
kokken, die in der überwiegenden Mehrzahl hämolytische Eigen¬ 
schaften zeigten. Die im hiesigen hygienischen Institut ge¬ 
fundenen Influenzabacillen stammen von Erkrankungen aller 
Gruppen mit Ausnahme der ersten. Auch bei einem Soldaten, 
dessen Krankheit anfänglich ganz als Influenzafieber imponierte, 


Vgl. P. Krause in Mohr-Staehelins Handbuch, Bd. 1, sowie 
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bei dem aber nach einigen Tagen eine Laryngitis und Tracheitis 
mit Auswurf hinzukam, fanden sich in demselben Influenzabacillen. 
Ich glaube deshalb mit Recht von Influenzabronchitis, Pneumonie 
und Exsudat sprechen zu können. Angaben über die Häufigkeit, 
mit welcher der Erreger gefunden wurde, kann ich nicht machen, 
da ja ein großer Teil der Leute überhaupt keinen Husten und 
Auswnrf hatte. Bis jetzt wurden Influenzabacillen in etwa 
V 7 unserer Kranken nachgewiesen. Neben Influenzabacillen kamen 
im Auswmrf Pneumokokken, Streptokokken und Staphylokokken 
vor. Mehrfach wurden Influenzabacillen bei Kranken im Auswurf 
gefunden, wo im Exsudat die erwähnten hämolytischen Strepto¬ 
kokken w r aren. Sicherlich sind die schweren Komplikationen nicht 
allein durch den Influenzabacillus bedingt, die Kranken machten 
oft den Eindruck einer schweren Sepsis. Ich will hier nicht näher 
darauf eingehen, wie man sich die Entstehung des schweren 
Krankheitsbildes zu denken hat, ob etwa die Influenzabacillen 
nonnalen Bewohnern der Luftwege den Weg ebnen und sie viru¬ 
lent machen zur Entfaltung der deletären Wirkungen. 

Die bei früheren Epidemien beschriebene Influenza des 
Magendarmkanals und des Centralnervensystems haben w r ir bisher 
trotz des großen Materials nicht beobachten können. Gelegent¬ 
lich begann eine Influenzapneumonie mit Erbrechen oder es trat 
gleichzeitig mit derselben Durchfall auf, der aber nur kurze Zeit 
anhielt. Roseolen habe ich nicht beobachtet. Die Komplikationen 
erstreckten sich lediglich auf den Respirationstraktus. Deshalb 
teilt man auch bei der jetzigen Epidemie die Fälle besser in der 
angegebenen Weise je nach der befallenen Stelle der Respirations¬ 
organe ein, als nach dem erkrankten Organsystem in Influenza 
des Magendarmkanals, des Centralnervensystems und des Respi¬ 
rationstraktus. 

Bevor ich näher auf den Verlauf bei den drei letzten 
Gruppen eingehe, möchte ich darauf hinweisen, daß sich dieselben 
ganz vorwiegend bei Kranken zeigten, die trotz Fieber und Un¬ 
wohlsein weiter ihrem Beruf nachgingen und nicht in Behandlung 
kamen. Das gilt besonders von den Pneumonien und Exsudaten. 
Diese Komplikationen begannen meist nicht akut, sondern nach¬ 
dem schon wenige Tage vorher Fieber bestanden hatte, einige 
Leute hatten zwischendurch wieder Dienst gemacht, andere er¬ 
krankten plötzlich an Pneumonie oder Bronchitis, nachdem sie 
von weit her in Urlaub kamen und kurz vorher schon die 
„Spanische Krankheit“ gehabt hatten. Von den zahlreichen Infek¬ 
tionen, die in der Klinik selbst vorkamen, verlief nicht eine 
einzige schwer, es blieb immer bei leichten Äquivalenten oder 
bei leichtem Influenzafieber. Wir hatten entschieden den Ein¬ 
druck, daß schwere Komplikationen durch frühzeitige und ge¬ 
nügend lange Bettruhe eher vermieden werden können. Außer¬ 
dem spielte aber bei den schweren Komplikationen auch der Ort, 
wo die Kranken herkamen, eine Rolle. Scheinbar kommen bei 
der großen Epidemie an bestimmten Stellen kleine Endemien von 
besonders schwerem Charakter vor. Wir beobachteten in der¬ 
selben Familie mehrere Todesfälle an schwerer Influenzapneumo¬ 
nie und eitriger Pleuritis. Von einem Leichtkrankenlazarett der 
Stadt wurden im Gegensatz zu allen anderen relativ viele schwere 
Formen eingeliefert. 

_ Die einfache Influenzabronchitis bestand bei 1 / fl unserer 
Kranken. Die Leute erkrankten wie beim Influenzafieber meist 
mit Frost, manchmal mit richtigem Schüttelfrost, und bekamen 
dann sehr bald heftigen Hustenreiz. Der Husten nahm in den 
ersten Tagen an Heftigkeit zu. Nicht selten trat anfallsweise ein 
recht unangenehmer, schwer zu bekämpfender Krampfhusten auf. 
Die Leute klagten über wehes Gefühl hinter dem Sternum, hatten 
manchmal w r enig, manchmal sehr viel, meist gelblichen, eitrigen 
Auswurf, der nicht ganz selten kleine streifige Beimengungen von 
frischem Blute zeigte. Bei */„ der Bronchitiden bestand eine heftige 
lange Zeit anhaltende Laryngitis nebenbei, welche bei den Leuten 
eine starke Heiserkeit im Gefolge hatte. Bei einem Falle kam es 
durch diffuse Phlegmone der aryepiglottischen Falten und des 
ganzen Kehlkopfs mit Einengung seines Eingangs zu Stenosen¬ 
erscheinungen. Im Gegensatz zu den Komplikationen von seiten 
des Larynx und der Trachea sind Erkrankungen der Nasenneben¬ 
höhlen bei uns bisher nicht vorgekommen. Bei der Bronchitis 
läßt sich eine gutartige und ernstere Form unterscheiden. Die 
erstere dauerte V/ 2 —2 Wochen an. Das Fieber war unregel¬ 
mäßig re- und intermittierend meist mit abendlichem Anstieg bis 
39 oder noch höher. Auch hierbei beobachteten wir beim 
kleineren Teil der Fälle eine relative Pulsverlangsamung. > Auf 
der Lunge waren diffuse trockene neben spärlichen feuchten 
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Rasselgeräuschen zu hören. Selten, in etwa 9 % aller Influenza- 
kranken entwickelte sich ein Herpes, meist trat er als Herpes 
labialis auf. In der Hälfte der Fälle mit Influenzabronchitis ge¬ 
sellte sich zu derselben eine Bronchiolitis, wobei auf der Lunge 
reichliches feinblasiges Rasseln und Knistern auftrat. Die Krank¬ 
heit dauerte dann länger, die Patienten waren wesentlich mehr 
mitgenommen und mehr oder weniger cyanotisch und dyspnoisch. 
Das Fieber hielt etwa drei Wochen re- und intermittierend, bei 
manchen auch periodisch recurrierend an. Im Urin zeigte sich bei 
den schwereren Formen eine leichte Eiweißtrübung und ab und zu 
eine Vermehrung des Indicans. Die Diazoreaktion fehlte stets. 
Die Leukocyten im Blute waren bei der leichteren Form der 
Bronchitis nicht oder nur wenig vermehrt, ähnlich wie beim 
Influenzafieber bestand auch hier w ? ährend des Fiebers eine Ver¬ 
minderung oder ein Fehlen der Eosinophilen. Bei den schwereren 
Formen, bei denen eine Mitbeteiligung der Bronchiolen ange¬ 
nommen werden mußte, w r aren die Leukocyten stärker vermehrt, 
bis 16 000. Im Blutbilde zeigte sich neben einem Fehlen der 
Eosinophilen eine Neutrophilie bis zu 80%. Von den Bronchi¬ 
tiden klinisch nicht immer zu unterscheiden sind dann die Broncho¬ 
pneumonien, die sich durch stellenweise auftretende geringe 
Dämpfungen und, w-enn die bronchopncumonischen Herde con- 
fluieren, durch deutlichere Infiltrationserscheinungen kundtun. 
Wir beobachteten bei solchen Bronchopneumonien stets auch 
katarrhalische Erscheinungen über der übrigen Lunge. Bei einem 
Patienten bestand — wie die Sektion zeigte — neben einer eitrigen 
Tracheitis und Bronchitis eine eitrige Peribronchitis und Bronchio¬ 
litis, außerdem noch eine eitrige Lymphangitis im peritrachealen 
Zellgewebe. Mehrfach kam es im Anschluß an schwere Bronchitis 
und Bronchopneumonie zu Absceßbildung, einmal auch zu 
Gangräneszierung im Lungengewebe. 

Die Influenzapneumonien machten mehr als Vs unserer In¬ 
fluenzaerkrankungen aus. Davon waren etwas mehr als die Hälfte 
echte croupöse Formen. Doch war die Unterscheidung zwischen 
Bronchopneumonie und croupöser Pneumonie nicht selten recht 
schwer. Etwa die Hälfte der Kranken hatte einige Tage vor 
Beginn der Pneumonie schon Fieber und Allgemeinbeschwerden 
gehabt und erkrankte dann von neuem mit Frost, manchmal mit 
richtigem Schüttelfrost, Seitenstechen, Husten und Luftmangel. 
Einige waren vor Beginn der schweren Komplikation mit Fieber 
herumgelaufen oder hatten sogar Dienst gemacht. Bei ebenso 
vielen fing die Krankheit von vornherein als Pneumonie an. 
Die Hälfte der Kranken, meist die mit croupöser Pneumonie, hatte 
hämorrhagisches oder typisches rostfarbenes Sputum, die übrigen 
hatten gelblich eitrigen, manchmal sehr reichlichen Auswurf. Die 
Temperatur zeigte starke Remissionen, nicht selten bestand inter¬ 
mittierendes Fieber mit hohem abendlichen Anstieg bis 39 oder 40. 
Auch bei den croupösen Formen kam dieser, von dem der ge¬ 
wöhnlichen Pneumonie abweichende Fiebertypus zur Beobach¬ 
tung. Der Puls w r ar in den allermeisten Fällen der Temperatur 
entsprechend sehr beschleunigt, klein und weich. Selten kam 
auch bei der Pneumonie relative Pnlsverlangsamung vor. Die 
Veränderungen auf der Lunge waren vielseitig und wechselnd. 
Neben der Infiltration eines Lappens bestand recht häufig eine 
diffuse Bronchitis, oft waren auf beiden Seiten oder über mehreren 
Lappen Veränderungen und dann in ganz verschiedenen Stadien. 
Relativ häufig, bei einem Drittel der croupösen Pneumonien han¬ 
delte es sich um Oberlappeninfiltration. Es ist manchmal in den 
ersten Tagen nicht leicht, den physikalischen Befund zu deuten. 
Wir beobachteten schwere Pneumonien mit geringer Dämpfung, 
unbestimmtem Atmen und spärlichem Knistern, welches mehrere 
Tage anhielt, ehe deutliche Infiltrationserscheinungen, offenbar 
durch Confluieren von bronchopncumonischen Herden, entstanden. 
Das ohnehin vielseitige Bild wird dann nicht selten durch das 
Hinzukommen eines Exsudats noch komplizierter, worauf ich noch 
einzugehen habe. Die Influenzapneumonien dauerten länger als 
die gewöhnliche croupöse, meist zwei bis drei Wochen. Es 
kamen allerdings seltener auch kurz dauernde Erkrankungen vor, 
die nach etwa einer Woche entfiebert waren und bei denen die 
sonst manchmal noch länger anhaltenden Lungenerscheinungen 
kurze Zeit nach der Entfieberung verschwenden. Die letztere er¬ 
folgte in der Regel nicht kritisch, sondern lytisch. Während des 
Fiebers bestand bei der Mehrzahl der Kranken eine leichte Albu¬ 
minurie und Indicanurie, dagegen war auch hier die Diazo¬ 
reaktion stets negativ. Die Leukocytenzahl war im Blute stärker 
vermehrt als bei den oben beschriebenen Verlaufsformen der In¬ 
fluenza. Werte von 15—20 000 wurden gezählt, bei leichten 


Fällen manchmal weniger. Im Blutbilde zeigte sich eine nicht sehr 
starke Vermehrung der Neutrophilen bei Fehlen der Eosinophilen. 
Die letzteren traten nicht selten mehrere Tage nach der Ent¬ 
fieberung im Blut erst wieder auf. Mit dem Fortbestehen des 
physikalischen Befundes auf der Lunge dauerte nach Abfall des 
Fiebers die Leukocytose gelegentlich noch an. Was nun die 
Mortalität anbelangt, so hing dieselbe ganz wesentlich vom Hinzu¬ 
treten eines Exsudats ab, und damit komme ich zur Beschreibung 
der fünften und schwersten Verlaufsform der Influenza. Etwa die 
Hälfte unserer Pneumonien ist gestorben, es handelte sich hierbei 
immer um Formen, die durch rasch eitrig werdende Exsudate kom¬ 
pliziert waren. 

Wahrscheinlich entwickeln sich die Exsudate schon frühzeitig 
bei der Pneumonie; ich habe viele unserer Fälle in den allerersten 
Tagen noch nicht beobachten können, es hatte sich immer das 
Exsudat während des Verlaufs der Pneumonie entwickelt; einmal 
sah ich kaum drei Tage nach Ausbruch einer schweren Pneu¬ 
monie ein vollkommen eitriges Exsudat. Sie entwickelten sich 
in etwas mehr als der Hälfte aller Pneumonien, und zwar gleich 
häufig bei croupösen und Bronchopneumonien. Einmal enstand 
eine doppelseitige eitrige Pleuritis nach einer ausgedehnten eitrigen 
Bronchitis und Peribronchitis; sonst stellten die beobachteten 
Exsudate aber alle eine Komplikation der Pneumonie dar. Sie 
waren in der Hälfte der Fälle doppelseitig und dabei verschieden 
groß und manchmal auch von verschiedener Beschaffenheit, auf 
einer Seite eitrig-fibrinös und auf der anderen Seite fibrinös- 
hämorrhagisch. Bei zweien, an Influenzapleuritis gestorbenen 
Soldaten bestand gleichzeitig eine Perikarditis. Einer von beiden 
hatte ein eitrig-fibrinöses Exsudat im Herzbeutel. Das Fieber war 
hoch, zwischen 38 und 40 remittierend, der Puls sehr beschleunigt 
und schlecht. Relative Pulsverlangsamung habe ich beim In¬ 
fluenzaexsudat niemals beobachtet. Die physikalische Unter¬ 
suchung ergab Zeichen eines Exsudats neben solchen einer Pneu¬ 
monie und Bronchitis. Ich habe die dadurch entstehenden Schwie¬ 
rigkeiten schon oben angedeutet. Die Ergüsse wuchsen oft sehr 
schnell und führten zu starker Herzverdrängung, sodaß mehr¬ 
faches Ablassen erforderlich war. Sie nahmen rasch einen eitrigen 
Charakter an, sodaß Rippenresektion notwendig wurde, falls nicht 
schon vorher der Exitus eintrat. Die Exsudate zeigten mikrosko¬ 
pisch viele Leukocyten, manchmal auch Erythroeyten und ließen 
schon im Präparat die erwähnten Streptokokken erkennen. a / 4 der 
Pleuritiden starben, meist ein bis zwei Wochen nach Einsetzen 
der schweren Erscheinungen, manchmal auch schon früher. Ein¬ 
mal sah ich ein eitriges Exsudat zwei Tage nach einer Probe¬ 
punktion von selber verschwänden. Während der Urin dieselben 
Veränderungen wie bei den reinen Pneumonien, nur meist in ver¬ 
stärktem Maße, zeigte, fanden sich im Blutbild wichtige Unter¬ 
schiede. Die Leukocytenzahl w^ar bei den Pleuritiden meist höher, 
über 20 000, dabei waren die polymorphkernigen Leukocyten 
prozentual noch stärker vermehrt als bei den einfachen 
Pneumonien. 90 und mehr Prozent Neutrophile wrnrden mehrfach 
gefunden. Bei einigen ganz schweren, rasch zum Tode führenden 
Fällen war die Leukocytenzahl, offenbar infolge Erschöpfung der 
Bildungsstätten, nur wenig vermehrt bis zu 11 000, dabei bestand 
aber doch die starke Neutrophilie im Blutbilde. Solche Blutbilder 
können außer durch eitrige Exsudate auch durch Absceßbildung in 
der Lunge, die bei Influenzapneumonien ja vorkommt, bedingt 
sein. Bei einer eitrigen Pleuritis sahen wir frühzeitig einen nicht 
sehr starken Ikterus eintreten. Das Exsudat enthielt Gallenfarb¬ 
stoff. Der betreffende Patient starb nach wenigen Tagen. 

Ich möchte zum Schlüsse noch erwähnen, daß wär bisher 
Komplikationen von seiten der Nasennebenhöhlen und des Ohres 
nicht gesehen haben. Die Milz war selten palpabel; perkutorisch 
vergrößert, aber nicht fühlbar war sie bei schweren Fällen öfters, 
was wahrscheinlich mit der Konsistenz des Organs zusammenhing. 

Schon aus dem oben geschilderten Verlauf der Erkrankung 
geht mit Wahrscheinlichkeit hervor, daß wir es mit Influenza zu 
tun haben. Insbesondere verliefen die Lungenerkrankungen mit 
ihrem vielseitigen Bilde ganz ähnlich, wie bei früheren Influenza¬ 
epidemien. Die Komplikationen von seiten der Atmungsorgane 
traten ganz besonders in den Vordergrund, und es entwickelten 
sich relativ häufig meist eitrig werdende und zum Tode führende 
Exsudate. 
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Aus dem Kgl. Institut für Infektionskrankheiten „Robert Koch“ 
zu Berlin (Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Neu fei d). 

Ober Desinfektionsversuche mit Trichophytonpilzen 
und über die Maßnahmen zur Bekämpfung der 
Trichophytie. 

Von 

Dr. Hans Landau, Assistenten am Institut. 

Angesichts der weiten Verbreitung, die die Trichophytie¬ 
erkrankungen augenblicklich in Deutschland und besonders in 
Berlin gefunden haben, erscheinen Versuche über die Wirkung 
von Desinfektionsmitteln auf die Erreger derselben von Interesse. 
Die früher verbreitete Annahme, daß die Pilzsporen überhaupt 
sehr widerstandsfähig seien, ist durch die Versuche von Lode (1) 
an verschiedenen Aspergillusarten widerlegt worden; über das 
Verhalten der Trichophytieerreger finden sich aber unseres Wissens 
nur wenige Angaben. V e r u i s k i (2) untersuchte die entwicklungs¬ 
hemmende Wirkung und, soweit aus seinen ganz kurzen Angaben 
zu entnehmen ist, auch die abtötende Wirkung verschiedener 
Mittel, darunter des Sublimats in den Verdünnungen 1:2500 bis 
5000 und des Carbols 1:500 bis 2000, und fand dieselben recht 
wirksam. Plaut (3) erwähnt, daß Alkohol, ätherische öle und 
Säuren entwicklungshemmend auf Favuspilze wirken, und daß 
dampfförmige schweflige Säure Favussporen in kurzer Zeit abtötet. 

Wir haben mit einer uns von Herrn Prof. B u s c h k e freund- 
lichst überlassenen, vor kurzem frisch gezüchteten Kultur von 
Trichophyton granulosum eine Anzahl von Desinfektionsversuchen 
gemacht. * 

Durch vorsichtige Abschwemmung der Bierwürzeschrägagar¬ 
kulturen in etwa 5 ccm sterilem Leitungswasser für je ein Röhrchen 
gelingt es leicht, eine ganz überwiegend aus freien Sporen bestehende 
Suspension zu erhalten; je einen Tropfen solcher Abschwemmungen 
setzten wir zu 1,0 ccm der betreffenden Verdünnung des Qesinflziens 
hinzu, entnahmen daraus mittels Pipette nach verschiedenen Zeiten 
je einen Tropfen zur Aussaat auf Bierwürzeschrägagarröhrchen und 
gewöhnlicher Bouillon. Auf beiden Nährböden wachsen die Erreger 
in etwa drei Tagen reichlich aus; die Kulturen aus den Desinfektions¬ 
versuchen wurden jedoch zehn bis zwölf Tage beobachtet, da zuweilen 
verzögertes Wachstum eintrat. 

Zunächst stellten wir fest, daß durch Erhitzen im Wasserbad 
auf 60° in 15 Minuten vollständige Abtötung eintrat; die untere 
Temperaturgrenze wurde nicht festgestellt. Bei 80° waren Kulturen 
in 5 Minuten abgetötet, infizierte Haare dagegen ergaben noch nach 
15 Minuten ein allerdings recht spärliches Wachstum. Hiernach wäre, 
falls man etwa auf Grund der mit Reinkulturen angestellten Versuche 
eine Desinfektion von Instrumenten durch Hitze vorschreiben wollte, 
jedenfalls ein erheblicher Sicherheitszuschlag nötig. 

Aus den -Erhitzungsversuchen geht bereits hervor, daß die 
Trichophytonsporen in ihrer Resistenz nicht den Bakteriensporen, 
sondern den vegetativen Formen der Bakterien gleichzustellen sind; 
dasselbe zeigen die in der Tabelle mitgeteilten Versuche mit 
Alkohol, demgegenüber ilach unseren Beobachtungen Sporen und 
vegetative Bakterienformen den schärfsten Unterschied zeigen. 
Unsere übrigen Ergebnisse sind aus der nachstehenden Tabelle 
zu ersehen. - 

Hiernach verhalten sich die Trichophytonsporen den unter¬ 
suchten Mitteln gegenüber etwa so wie Staphylokokken. 96%iger 
Alkohol tötet die Keime sehr energisch ab, - wenn sie ihm frei 


ausgesetzt werden; er dürfte sich daher — auch in Form des 
billigeren Brennspiritus — zur schnellen Desinfektion der vorher 
gereinigten, noch feuchten Rasiermesser praktisch eignen. Bei 
trockenen Instrumenten wäre unbedingt an Stelle des 96%igen 
etwa 75- bis 80%iger Alkohol zu nehmen, da ersterer in trockene 
Schichten gar nicht eindringt. Das oft empfohlene Auskochen der 
Messer wird sich wegen der schädigenden Wirkung kaum ein¬ 
führen lassen; die Anwendung niedrigerer Temperaturen dürfte 
nicht genügend sicher und auch schwer kontrollierbar sein. Für 
andere Instrumente kämen ebenfalls Sublamin und Quecksilber- 
oxycyanid in Frage, da beide geruchlos sind und Metall nicht 
angreifen sollen; die übrigen Instrumente kommen aber für die 
Verbreitung der Trichophytie weniger in Betracht, und es ist be¬ 
kannt, auf wie große Schwierigkeiten schon in Friedenszeiten eine 
genaue Durchführung hygienischer Maßnahmen in den Barbier¬ 
stuben zu stoßen pflegt. 

Zur Orientierung über die ganzen Fragen sei auf Brüh ns’ (4) 
Abhandlung über die Hygiene der Barbierstuben verwiesen. 

Bei vielen der in dieser Hinsicht früher erlassenen Vor¬ 
schriften und Anweisungen, auch bei einem großen Teil der neuer¬ 
dings zur Trichophytiebekämpfung gemachten Vorschläge, wird die 
Desinfektion der Instrumente einseitig in den Vordergrund ge¬ 
stellt, die Desinfektion beziehungsweise Reinhaltung der Hände 
dagegen vernachlässigt. Soweit uns bekannt, ist auch in der 
seinerzeit für Berlin erlassenen Anweisung, im Gegensatz zu den 
Anweisungen in manchen anderen Städten, z. B. Dresden und 
Hamburg, nicht vorgeschrieben, daß die Friseure sich nach Bedie¬ 
nung eines jeden Kunden die Hände waschen sollten. Es ist wohl 
sehr zweifelhaft, ob diese Vorschrift wirklich irgendwo befolgt 
worden ist; daß die Friseure in besseren Geschäften in Berlin 
schon in Friedenszeiten nicht dazu zu bewegen waren, können 
wir aus eigener Erfahrung sagen. Es erscheint daher ganz aus¬ 
sichtslos, jetzt im Kriege derartige Maßnahmen einführen zu wollen, 
dazu kommt aber noch, daß das bloße Waschen die an den 
Händen haftenden Keime leider auch nicht einigermaßen sicher 
entfernt [vgl. Neufeld (5)]. 

Praktisch schwer durchführbar erscheint uns aber auch eine 
Desinfektion der Hände nach der Bedienung eines jeden 
Kunden. Von dem Gebrauch übelriechender Kresolmittel wird man 
dabei von vornherein absehen müssen; dagegen könnte unseres 
Erachtens die Verwendung von Sublimat in 0,l°/ 0 iger Lösung* 
beziehungsweise für empfindliche Hände von Sublamin, für die 
Praxis vielleicht in Betracht kommen. Sublimat tötet die Tricho- 
phytonpilze nach unseren vergleichenden Versuchen zwar lange 
nicht so energisch wie Colibacillen, aber doch annähernd ebenso¬ 
gut ab, wie die weit resistenteren Staphylokokken, und es hat, 
ebenso wie auch das Sublamin, von allen übrigen Mitteln den 
Vorzug einer sehr langen Nachwirkung. Diese von Speck in 
F1 ü g g e s Laboratorium gefundenen Tatsachen konnten wir in 
sehr zahlreichen Versuchen mit Bacterium coli bestätigen. Noch 
eine Stunde nach der Sublimatwaschung wurden reichlich auf die 
Finger gebrachte Colibacillen fast stets und auch nach 24 Stunden 
noch in der Hälfte der Fälle abgetötet. Es würde daher allenfalls 
genügen, wenn den Barbieren zur Pflicht gemacht würde, etwa 
stündlich einmal die Hände mit Sublimatlösung zu waschen oder 
anzufeuchten. Das würde jedenfalls gegenüber dem jetzigen Zu¬ 
stand eine erhebliche Verbesserung bedeuten und wäre schonender 
als eine Desinfektion vor oder nach Bedienung jedes einzelnen 


Tabelle 1. 

+ = Wachstum, ± = verzögertes Wachstum, — = kein Wachstum. Die Ergebnisse sind in der Weise zusammengestellt, daß immer nur die Grenzwerte angegeben 
werden, das heißt die längste Einwirkungszeit, bei der noch Wachstum eintrat, und die kürzeste Zeit, bei der das Wachstum ausblieb. Die angeführten Versuche mit 
Sublamin und Quccksilberoxycyanid, diejenigen mit Betalysol »/* •/© und ‘ 2 %, Sagrotan V 2 V 0 und Vi 0 /. und Wasserstoffsuperoxyd sowie Sublimatversuch III, Betalysol II 
und Formallnversuch I, ferner Formalinversuch II und Lysoform sind jeweils am selben Tage ausgeführt worden. 
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Kunden; eine solche Vorschrift hätte allerdings den Nachteil, daß 
ihre Durchführung sich vom Publikum nicht ohne weiteres kon¬ 
trollieren läßt. 

Wenn neuerdings mehrfach der Gebrauch 
von Pinseln zum Einseifen untersagt und statt 
dessen ein Einreiben mit den Händen vorge¬ 
schrieben worden ist, ohne daß dabei gleich¬ 
zeitig eine Händedesinfektion angeordnet wor¬ 
den ist, so halten wir derartige Vorschriften 
für höchst bedenklich. Schon früher (vgl. Bruhns) 
ist vorgeschlagen worden, das Einreiben des mit dem Pinsel ge¬ 
schlagenen Seifenschaumes mit Gaze und Watte vorzusohreiben. 
In der Tat wäre das sehr wünschenswert, auch wenn eine Hände¬ 
desinfektion vorgeschrieben würde; denn daß letztere in den meisten 
Fällen doch nicht befolgt werden würde, ist leider sehr wahrschein¬ 
lich. Für die Praxis eignet sich aber das Einreiben mit Gaze, 
Watte oder den Ersatzmitteln nicht, da dabei der Seifenschaum 
sich in die Gaze usw. einsaugt und größtenteils verlorengeht. 

Am einfachsten würde die Sache liegen, wenn man einen 
Seifenschaum herstellen könnte, der selbst genügend stark des¬ 
infizierende Eigenschaften besitzt. Wir haben in dieser Richtung 
Versuche mit Sublimat, Sublamin, Sagrotan und Lysoform ange¬ 
stellt, indem wir mittels eines Pinsels mit den betreffenden anti¬ 
septischen Lösungen Seifenschaum schlugen; dann haben wir je 
einen Tropfen einer Aufschwemmung von Trichophytonsporen in 
den Seifenschaum verrieben und darauf nach ein bis zehn Minuten 
Proben ausgesät. Wir konnten aber, wie die nachstehende Ta¬ 
belle zeigt, in allen Fällen noch Wachstum der Trichophytonpilze 
feststellen. 

Tabelle 2. 

Etwa 0,11 g reine Seife wird mit dem Desinfiziens, beziehungsweise 
abgekochtem Leitungswasser zu Schaum mittels eines Pinsels geschlagen, 
darauf wird ein Tropfen einer Abschwemmung von Trichophytonsporen 
(zirka 5 ccm auf eine Kultur) hinzugefügt. Aussaat auf Bierwürzeagar. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Freiburg i. Br. 

(Direktor: Geheimrat K r ö n i g f). 

Erfahrungen an 2000 paravertebralen Leitungs¬ 
anästhesien in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 

Von 

Priv.-Doz. Dr, P. W. Siegel. 

Ein weiteres, und zwar das vierte Jahr Erfahrung mit der 
paravertebralen Leitungsanästhesie bei den Operationen in der 
Geburtshilfe und Gynäkologie veranlaßt uns zu einem erneuten 
Bericht. Auch in diesem weiteren Jahr hat sich die paravertebrale 
Anästhesierungsmethode, über die wir schon verschiedentlich be¬ 
richteten 1 ), in vollem Umfang bewährt. Ja wir müssen sogar 
sagen, daß mit der zunehmenden Erfahrung die Erfolge sich noch 
gebessert haben. 

Pas Prinzip der paravertebralen Anästhesierung besteht darin 
— um das noch einmal kurz anzudeuten —, daß die Intercostal-, 
Lumbal- nnd Sakralnerven bei ihrem Austritt aus den Foramina 
intervertebralia respektive sacralia anteriora durch je 15 bis 
20 ccm Vz^oige Novocainlösung anästhesiert werden. Und zwar 
werden alle Nerven, die das beabsichtigte Operationsgebiet ver¬ 
sorgen, einzeln, an den eben bezeichneten Austrittsstellen, blockiert. 
Dadurch kann man ein ganz scharf bestimmtes Anästhesierungs¬ 
schema auf stellen, nach dem wir im Laufe der vier Jahre ohne 
wesentliche Änderung anästhesiert haben. Das Schema habe ich 

*) D. m. W. 1914, Nr. 28; M. Kl. 1916, Nr. 2; Zbl. f. Gyn. 
1917, Nr. 5. 


an anderer Stelle eingehend veröffentlicht und begründet 1 ). Ich 
kann mich daher hier mit diesem Hinweis begnügen. 

Besonders erwähnt sei, daß wir in jedem Falle die para- 
vertebrale Leitungsanästhesie mit einem leichten Dämmerschlaf 
kombinieren. Am Vorabend der Operation verabreichen wir 1,0 g 
Veronal. Zwei Stunden vor dem zu erwartenden Beginn der An¬ 
ästhesie geben wir 1 ccm = 0,0003 g Scopolamin haltbar und 
1 ccm = 0,08 g Narcophin subcutan und. wiederholen diese Dosis 
nach dreiviertel bis einer Stunde. Dadurch kommen die Frauen 
gewöhnlich in einen Zustand, der ähnlich demjenigen ist, in dem 
sie sich bei dem Dämmerschlaf unter der Geburt befinden. Die 
Folge davon ist, daß sie in der Mehrzahl der Fälle von dem ganzen 
Transport auf den Operationssaal, von der Ausführung der An¬ 
ästhesie und Operation, von dem Rücktransport ins Bett überhaupt 
nichts wissen, daß sie erst zwei bis drei Stunden nach der Opera¬ 
tion aus ihrem Schlafe erwachen und dem Bericht über den Voll¬ 
zug der Operation so lange skeptisch gegenüberstehen, bis sie sich 
durch Betasten des Verbandes von der beendigten Operation 
überzeugt haben. Freilich ist zu diesem Erfolge notwendig, eine 
zielbewußte Vermeidung von Geräuschen, lautem Sprechen, brüskem 
Herüberheben der Patientinnen von der Tragbahre auf den Ope¬ 
rationstisch und intensiven Lichteindrücken zu beobachten. Darum 
legen wir den Patientinnen; solange sie im Bette auf der Station 
liegen, eine schwarzseidene, leicht ansehmiegbare Binde über 
Augen und Ohren, nachdem wir einen mit Fett getränkten Watte¬ 
pfropf im Sinne eines Antiphors in die Ohren gelegt haben, ver¬ 
meiden jedes laute Sprechen, unnötige Instrumenteklappern usw. 
auf dem Operationssaal. 

Die Schädigungen und Nachwirkungen der Operationen werden 
ja zu einem gewissen Teil durch den Shock der jeweiligen Narkose 
ausgelöst. Würde es uns gelingen, den Shock bei der Narkose 
auf ein gewisses Minimum herabzudrücken oder gar ganz zu ver¬ 
meiden, dann müßten auch die Resultate bei der Operation selbst 
besser werden. Das muß sich durch eine geringe Morbidität und 
Mortalität, durch geringe Neben- und Nacherscheinungen bei und 
nach den Operationen beweisen. Morbidität, Mortalität, Neben- und 
Nacherscheinungen bei und nach den Operationen werden damit 
auch Wertmesser für die jeweilige Narkosenart. 

Die paravertebrale Anästhesierungsmethode ist nun für die 
Operation zweifelsohne diejenige Narkosenart, die für die zu 
operierende Frau den geringsten Shock darstellt. In seinem Be¬ 
richt über das erste Tausend Operationen in paravertebraler 
Leitungsanästhesie, den Sardemann 2 ) auf unsere Veranlassung 
gab, zeigte er, daß Nach- und Nebenerscheinungen, Morbidität 
und Mortalität bei und nach den Operationen in paravertebraler 
Leitungsanästhesie gering sind. Namentlich das Erbrechen ist 
nach der Operation selten und, wenn es überhaupt auftritt, außer¬ 
ordentlich gering, sodaß es praktisch nicht vpn Bedeutung wird. 
Während das Erbrechen besonders nach Chloroform-Äthernarkose 
die Regel ist, so tritt es bei der paravertebralen Anästhesierung 
nur in ungefähr 7% der Fälle auf. Man muß sich nur einmal 
Rechenschaft geben, wie sehr die Patientinnen dieses Erbrechen 
nach der Operation scheuen, um diesen Vorteil des nach Frequenz 
und Intensität geringen Erbrechens zu ermessen. Ferner bleibt 
auch bei unseren heutigen 2000 Fällen die Morbidität nach der 
Operation (Fieber über 38°) mit zirka 30% auf niedrigster Stufe 
stehen. Nur 42 Frauen von unseren 2000 in Anästhesie Operierten 
starben. Sie starben aber weder während noch im Anschluß an 
die Operation, sondern an anderen, in der Operation oder dem 
Leiden selbst begründeten Ursachen, besonders an postoperativer 
Peritonitis. Die Mortalität bei unseren Fällen beträgt also 2,1 %, 
wobei, w T ie wir später sehen werden, jede mögliche geburtshilf¬ 
liche und gynäkologische Operation ohne Auswahl nach Operateur 
oder nach Art der Erkrankung ausgeführt wurde. Wir müssen 
daher einen Mortalitätsperzent von 2,1% als sehr gering ansehen, 
besonders dann, wenn wdr bedenken, daß wir überhaupt keine 
Kontraindikation für die paravertebrale Leitungsanästhesie aner¬ 
kennen, daß wir älteste und jüngste Frauen in ihr ebensogut und 
sicher operieren, w T ie schwächste kachektische oder durch ander¬ 
weitige Komplikationen Geschädigte (Herz, Struma, Niere, Wirbel¬ 
säuleverkrümmung). 

Die guten Erfolge mit der paravertebralen Leitungs¬ 
anästhesie haben uns veranlaßt, bei ihrer Anwendung nur für 


9 Zschr. f. Geburtsh., Bd. 78, H. 3. außerdem Härtel, Die 
Lokalanästhesie, S. 188. (Verlag von F. Enke, 1916.) 

2 ) Sardemann, Inaug.-Diss. Freiburg 1917, 
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Operationen nicht stehenzubleiben, sondern sie auch auf De¬ 
monstrationen und Explorationen im Kolleg und in den Unter- 
suchungskursen auszadehnen. Wir verfügen heute über 130 
solcher Fälle, die wir bei den folgenden 2000 Beobachtungen nicht 
berücksichtigt haben. Diese Fälle sind aber deswegen von 
größerer Bedeutung, weil sie die eventuelle Shockwirkung der 
Narkosenart an sich am ungetrübtesten erkennen lassen. Hier 
wird die anästhesierte Frau nicht durch Folgen der Operation, 
sondern nur durch die mehr oder weniger zarten Untersuchungen 
der Studenten und durch die Narkose selbst in Mitleidenschaft 
gezogen. Und zwar werden jetzt Nacherscheinungen in erster 
Linie reine Anästhesiewirkungen sein. Da ist es nun wichtig, 
daß alle diese zu Explorationszwecken anästhesierten Frauen be¬ 
reits am zweiten Tage nach der Anästhesierung so weit wieder¬ 
hergestellt waren, daß sie ohne jede Schädigung nach Hause ent¬ 
lassen werden konnten, oder, daß nach einer fünftägigen Karenz¬ 
zeit zur Keimfreiwerdung der Vagina komplikationslos eine zweite 
Anästhesie zur Operation angeschlossen werden konnte. Einen 
besseren Beweis für die Unschädlichkeit der Anästhesie wird man 
kaum erbringen können. 

Ein weiterer Vorteil der paravertebralen Anästhesie besteht 
in ihrer langen Dauer. Sie hält gewöhnlich zwei bis drei Stunden 
an. Wir haben es nie erlebt, daß unsere Anästhesieprotokolle 
den bezeichnenden Vermerk erhalten mußten, „wegen zu langer 
Dauer der Operation wurde Zugabe nötig“. Das ist ja ein Vermerk, 
den wir bei allen übrigen Leitungsanästhesierungsverfahren (Lum¬ 
balanästhesie, extradurale Anästhesie) so sehr häufig finden. 
Die paravertebrale Anästhesie reicht stets aus, wie lange auch die 
Operation dauern mag. Da immer einmal sehr schwere und un¬ 
erwartet lang dauernde Operationen eintreten können, da es 
immer Operateure geben wird, die lernen müssen und daher nur 
langsam operieren können, so wird gerade für diese Fälle die 
Anästhesie sehr brauchbar sein. Hier werden zu den technisch¬ 
operativen Nachteilen für die Frau nicht noch die Nachteile einer 
langen Inhalationsnarkose treten. 

Weiterhin läßt die durch die Anästhesie bedingte vollständige 
Erschlaffung der Bauchmuskeln nach Eröffnung des Peritoneums 
bei Beckenhochlagerung den Darm ohne weiteres zuriicksinkeu. 
Dadurch kommt man leicht an die Genitalorgane heran. Bauch¬ 
presse unter der Operation, die die Technik erschwert, und den 
Erfolg beeinträchtigt, fällt vollkommen weg. Vorübergehendes, kom¬ 
plizierendes Erbrechen während der Operation ist selten, nach 
Sardemann nur 2,6%. Da ferner Atem Störungen, Herz¬ 
komplikationen überhaupt nicht eintreten, so sind damit die Vor¬ 
bedingungen für eine technisch gut auszuführende Operation die 
denkbar besten. Diese Vorteile sind für die zu operierende Frau 
unschätzbar und müssen ausgenutzt werden. 

Es fragt sich nun, was vermag die paravertebrale Anästhesie 
zu leisten und wieweit ist sie überhaupt anwendbar? Wir sind 
von der Lumbal- über die Sakralanästhesie in den letzten vier 
Jahren ganz zur paravertebralen Leitungsanästhesie übergegangen 
und haben, wie ich schon eingangs erwähnte, ihre Leistungsfähig¬ 
keit während eines Zeitraumes von vier Jahren an 2000 operativen 
Eingriffen nach allen Seiten hin erprobt. 

Die Leistungsfähigkeit einer neuen Anästhesierungsmethode 
beweist sich dadurch, wieweit sie in der Lage ist, alle anderen Nar¬ 
kosenarten zu verdrängen. Als Testobjekt kann natürlich für 
unseren speziellen Fall nur die Gynäkologie in Frage kommen, weil 
in der Geburtshilfe ein plötzlich indizierter Eingriff keine Zeit 
mehr zuf technischen Ausführung der Anästhesie läßt. 

Um die Leistungsfähigkeit der paravertebralen Anästhesie 
festzustellen, haben wir innerhalb der letzten drei Jahre alle ope¬ 
rativen Eingriffe, die wir auf unserem Operationssaal vornehmen 
mußten, nach Narkosenart und Dosis der Narkotica kontrolliert. 

In den letzten drei Jahren, vom 1. Januar 1915 bis 1. Januar 
1918. haben wir, abgesehen von kleineren Eingriffen, wie Probeexcisionen, 
Abrasionen usw., 1854 Operationen ausgeführt. Davon wurden 
1273 Operationen = 93.5% in paravertebraler Leitungsanästhesie, 

47 „ = • 3,5 % „ Lokalanästhesie und 

34 „ = 3,0% „ Inhalationsnarkose 

ausgeführt. Die Lokalanästhesie wurde vor allen Dingen bei Tumor- 
enucleationen respektive Amputationen der Mamma angewandt. 

Bei diesen 1354 Operationen wurden an Inhalationsnarkose 
(Roth-Dräger-Krönig) insgesamt gebraucht 
743 g Chloräthyl, 

470 g Chloroform, 

1070 g Äther. 

Das bedeutet, bildlich ausgedrückt, daß wir innerhalb der letzten drei 


Jahre von den üblichen Flaschen, in denen die Inhalationsnarkotica in 
den Handel gebracht werden, ungefähr 

7V2 Flaschen Chloräthyl, 

2 l /*2 „ Chloroform und 

11 „ Äther 

gebraucht haben. 

Diese verschwindend geringe Menge von Inhalationsnarkoticis 
zeigt die Einschränkung der Inhalationsnarkose durch die para¬ 
vertebrale Leitungsanästhesie. Man muß sich nur einmal darüber 
klar werden, in welch kurzer Zeit eine derartig geringe Menge von 
Chloräthyl, Chloroform und Äther auf dem eigenen Operationssaal 
gebraucht wird, wenn man sich ausschließlich der Inhalations¬ 
narkose bedient. 

Von den 1273 para vertebralen Anästhesien be¬ 
durften wegen nicht ausreichender oder nicht einwand¬ 
freier Anästhesie 49 = 3,9 % einer Zugabe. Die übrigen 
96,1 % bedurften keiner Zugabe, waren also einwand¬ 
freie, vollkommen gelungene paravertebrale 
Leitungsanästhesien mit vollkommener Erschlaffung der Bauch¬ 
decken. Bei diesen 96,1% war die Operation so ungestört mög¬ 
lich, als ob man die Operation im Operationskurs au der Nicht¬ 
lebenden ausführte. 

In den 49 Fällen von nicht ausreichender paravertebraler 
Leitungsanästhesie wurde insgesamt eine Zugabe von 
211 g Chloräthyl, 

91 g Chloroform und 
32G g Äther 

nötig. Das läßt sich bildlich ausdrücken in 

2 Flaschen Chloräthyl, 
l /2 Flasche Chloroform und 
3 l / 2 Flaschen Äther. 

Berechnen wir weiter diese Inhalationszugaben auf diese 49 Fälle, 
dann würden für jeden Fall im Mittel 

5 g Chloräthyl, 

2 g Chloroform und 
7 g Äther 

als Zugabe nötig gewesen sein. 

Daß diese notwendigen Zugaben nicht zur nachträglichen Er¬ 
langung einer ungenügenden Anästhesie, sondern meist nur zur sugge¬ 
stiven Beruhigung der vielleicht geängstigten und nicht genügend im 
Dämmerschlaf sich befindlichen Patientinnen gegeben wurden, soll be¬ 
sonders hervorgehoben werden. Die Zugaben waren also nicht not¬ 
wendig, weil etwa die Anästhesie im Prinzip versagte. 

Die Erfolge bei den 2000 Fällen von paravertebraler Leitungs¬ 
anästhesie werden am anschaulichsten durch folgende fünf Ta¬ 
bellen wiedergegeben, in denen die einzelnen Operationsgruppen 
zusammengefaßt sind. 

Die Tabellen 1 bis 3 zeigen die Operationen vom Leisten-, 
vom Bauchschnitt und von der Vagina aus. Tabelle 4 bringt die 
Operationen in der Geburtshilfe und Tabelle 5 die Zusammenfassung 
der 2000 Fälle. 


Tabelle I. 


Operation 

Zahl 

Dauer 

Min. 

Chlor- 

iithyl 

Chloro¬ 

form 

Äther 

Mit 1 Ohne 
Zugabe ! Zugabe 

Herniotomia inguinalis . 

22 

609 

_ 

_ 


_ 

±2 

Herniotomia cruralis . . 

'13 

420 

• — 

— 

— 

_ 

13 

Alexander-Adams . . . 

246 

6901 

10 

6 ! 

67 

9 

237 

Tubensterilisution . . . 

120 

3914 

29 

in ! 

66 ; 

12 

108 

Operationen vom Leisten¬ 
schnitt 

401 

11844 

I d. s. 

: 197 Std. 
24 Min. 

| 39 

15 

133 

d. s. | 
1 5,2 •/. ; 

380 
d. s. 
»4,8 V, 


Tabelle II. 


Operation 

Zahl 

Dauer 

Min. 

Perito¬ 

neale 

Eröff¬ 

nung 

Min. 

Chloräthyl 

Chloroform 

Äther 

Mit 

Zugabe 

o 

© JS 
= 85 

■e tc 

°S 

Appendektomie (Kocher). 

100| 3618 

3476 

18 

3 

67 

8 

92 

Ventrifixur (Doleris, Menge, Kocher) 
Adnexoperation (per lap.). 

155 

5887 

3440 

5 

10 

»l 

12 

143 

280 

12923 

8607 

63 

28 

262 

29 

251 

Herniotomie (Bauchnarbe) .... 

26 

1345 

.346 

— 

1 

8 

206 

1 

25 

Totalexstirpation (per lap.) . . 

105 

9752 

7800 

15 

38 

11 

94 

Cystomektomie. 

86 

3704 

2492 

3 

{P 

HO 

10 

76 

Gatlenblasen-Darmoperation .... 

42 

3698 

1844 

— 

‘20 

209 

12 

30 

Nephrektomie. 

22 

885 

— 

10 

5 

34 

5 

17 

Blasenoperation (per lap.). 

8 

516 

251 

— 

— 



8 

Laparotomien und Nephrektomien . 

824 

42328 
d. s. 
705 Std. 
28 Min. 

1 28256 
d. s. 
470 Std. 
56 Min. 1 

114 

HO 

. 957 

88 

j d. s. 
10,7 V, 

736 
d. S. 
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Tabelle III. 


Operation 

1 | 

3 Dauer 
^ ! Min. j 

Perito- | >. ■ 
ne alt* , 

! Kröff- ( B 1 
1 nung S. , 
! Min. | t 

Chloroform 

o ! =1 

~ ‘ p: t£ -= Ü 
:<• \ = i C = 

n: ■ n 

1 ! 

Uterusexstirpation (vaginal) .... 

:$3 -joTS 

: 

s.ei ;ir, 

m 

•jo t ji; 

Interpösttio Uteri. 

l:i ggi 

— 


— 13 

Kolpotomie. 

:t «i.’, 

•jo r, 

! — 

3 1 2 

Vesioo-Vaginal fistei. 

* 47;$ 

— 4 

l i 

1 7 

Submucöses Myom. 

Purtiioamputation. 

99 IHM) 

~ — 

| __ 

17 

GO 

Koiporrhaphie und Levatomaht . . 

321 14k:50 

4 

- 

41 S 313 

Bartholin (scher AbsecU. 

Whiteheads Hnmorrhoidalopcration 

G in; 

4, 2n3 


i - 

i; 

4 

Vaginale Operationen. 

.')04 2og29 

; (1. s. 

1 .$43 Std. 
4U Min. 

So. 5 48 

d. s. 

14 Std. 

13 Min. 

13 

• 17 17 487 

d. s. d. s. 

^ .v>° „ 


Tabelle IV. 


Operation 

Zahl 

Chlor¬ 

äthyl 

Chloro- v t , Mit 

form Ather Zugabe 

Ohne 

Zugabe 

Ausräumung. 

Damm-Scheidennaht. 

:$8 

12 

- :» s 

33 

48 


- 

48 

Einleitung der kflnstl. Frühgeburt 

G 

‘■ffi 


0 

Forceps . 

G4 



(VI 

Wendung aus Querlage .... 
Cephalokranioklasie. 

7 

\ 


( 

11 

, 


11 

Manuelle Placenturlösung . . . 

G 

I 


G 

Hysterotomla vaginalis .... 
Abdominelle Sectio. 

32 

1 10 

- 1 4 1 2 

30 

T»G 

■ 

- - , 28 3 

31 

Steißlage, Extraktion. 

H 

| 

— ! 

3 

Geburtshilfliche Operationen . . 

271 

22 

, — 37 10 

' (1. s. 

s 3,8 v. 

2G1 
d. s. 

0G,2% 


Tabelle V. 


Operation 

Zahl 

Chlor¬ 

äthyl 

! Chloro- j 
1 form 

Äther 

1 Mit 
| Zugabe 

Ohne 

Zugabe 

Operationen vom Leistensehnitt . 

401 

1 33 

i jr> ' 

133 

i 21 

j :jso 

Laparotomien und Nephrektomien 

824 

1 iw 


037 

i 

I 73(5 

Vaginale Operationen. 

Geburtshilfliche Operationen . . 

304 

48 

! 13 1 

G7 

1 17 

' 487 

271 

I 22 

— 

37 

10 

2» 51 

Bisherige paravertebrale Anästhe¬ 
sien, 1. April 1918 

2000 

j 223 

138 j 

1094 

| 130 

' d. s. 

1 0,8 V, 

; 18(54 

j d. s. 

1 93,2 % 


Diese fünf Tabellen zeigen uns, daß wir tatsächlich alle in 
dem Fache der Geburtshilfe und Gynäkologie notwendig werdenden 
Eingriffe einwandfrei in paravertebraler Leitungsanästhesie aus¬ 
führen können, sofern wir Zeit zur technischen Ausführung der 
Anästhesierung besitzen, die sich ungefähr auf 20 bis 30 Minuten 
im Maximum beläuft. 

Wir haben bei diesen 2000 Fällen nur in 6,8% eine Zugabe 
nötig gehabt, und zwar beschränken sich diese Zugaben auf insgesamt 
223 g Chloräthyl, 

138 g Chloroform und 
1094 g Äther. 

Auch hier kommen, genau wie oben erwähnt, auf jede Operation, bei 
der eine Zugabe notwendig war: 

1,5 g Chloräthyl, 

1 g Chloroform und 
8 g Äther. 

Dabei wurden im ganzen, wobei ich die geburtshilflichen Eingriffe der 
Tabelle 4 in die Zeitrechnung nicht einschließen konnte, 74 801 Minuten 
, 1246 Stunden 41 Minuten operiert, bei einer peritonealen Eröffnung 
von 29.109 Minuten — 485 Stunden 9 Minuten. 

Wenn wir, auf dieser objektiven Grundlage fußend, uns über i 
die paravertebrale Anästhesie Rechenschaft geben, dann müssen 
wir sagen, daß mit dieser Anästhesierungsmethode in der Tat 
Vorzügliches geleistet werden kann. Die Vorteile sind für alle 
Patientinnen so groß, daß man nicht eindringlich’ genug darauf 
aufmerksam machen kann und betonen muß, daß der geringe 
Nachteil der etwas zeitraubenden technischen Ausführung der 
Anästhesie eigentlich nicht gegen die Anwendung der Anästhesie 
ausschlaggebend sein sollte, zumal die Technik selbst nicht schwer 
ist. Sie wird in unserer Klinik von jedem Assistenten, Medizinal¬ 
praktikanten und Famulus mit gleicher Sicherheit bereits nach 
der zweiten Anästhesierung beherrscht. Dabei geben wir gern 
zu, daß man durch die Anästhesierung der einzelnen Nerven 
gegen die Technik voreingenommen sein kann. Das ist aber nur 
ein ungewohnter Zustand, über den man sich leicht hinwegsetzen 
wird, wenn man die Zweckmäßigkeit an den Erfolgen erkannt hat. 


Wenn wir weiter bedenken, daß zur Lokalanästhesie, ins¬ 
besondere zur Umspritzungsmethode, ebenfalls eine gewisse Zeit 
für die Technik der Anästhesie gebraucht wird, so ist tatsächlich 
der Zeitverlust durch die Ausführung der Anästhesie nicht so be¬ 
deutend. Ist die Patientin einmal anästhesiert, dann braucht sie, 
wie wir das an allen unseren 2000 Fällen sehen konnten, kaum 
einer weiteren Beobachtung, weil bisher tatsächlich keine Zufälle 
eingetreten sind. Dann dürfen wir uns für die Beobachtung der 
Patientin mit einer Schwester begnügen und brauchen keinen be¬ 
sonderen, ärztlich ausgebildeten Narkotiseur während der Operation. 
Dieser dadurch frei gewordene Narkotiseur wird jetzt zum Anästhe- 
seur, der während der laufenden Operation bereits die nächste 
Frau anästhesiert, sodaß immer eine Operation auf die andere, 
ohne jeden Aufenthalt, folgen kann. Wir betonen das deswegen 
ganz besonders, weil tatsächlich die Technik und ihre Zeitinan¬ 
spruchnahme von allen, die die Anästhesie und ihre Einleitung 
bei uns nicht gesehen haben, als einzige scheinbare Nachteile an¬ 
gesehen werden. Diese Nachteile sind eben nur scheinbar und 
außerordentlich gering. Sie sollten nach den Erfolgen die An¬ 
wendung der Anästhesie eigentlich nicht einschränken. Sie be¬ 
stehen ja außerdem höchstens für den Arzt und das Personal, 
dagegen nicht für die Patientin. Die Vorteile für die Patientin 
sind im Gegenteil dazu so groß, wie wir sie hier niederlegen 
konnten. Uns drängt sich deshalb immer wieder die berechtigte 
Frage auf, ob diese kleinen Nachteile für Arzt und Personal gegen¬ 
über den großen Vorteilen für die Patientin nicht in Kauf ge¬ 
nommen werden müssen. Wir stehen nach unseren Erfahrungen 
jedenfalls auf dem Standpunkt, daß es wünschenswert ist, daß, 
wo es irgend angeht, jeder Operateur diese Methode wenigstens 
einmal versuchen und auf ihren Wert prüfen sollte. 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter). 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. 

Ein Beitrag zur Frage der Bevölkerungspolitik. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin, Oberarzt. 

(Fortsetzung aus Nr. :#s| 

VIII. 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt bei Deflexionslagen. 

Die Aufgabe der physiologischen Flexionsstellung des 
Kopfes hat einen durch den Grad der Deflexion bestimmten, in 
jedem Fidle veränderten Geburtsmechanismus zur Folge. Je nach 
dem Umfang der das Becken passierenden funktionierenden 
Plana, die stets größer sind als bei gewöhnlicher Hinterhaupts- 
läge, Sind geringere oder vermehrte mechanische Widerstände zu 
überwinden. Nur bei kräftigster Wellentätigkeit, günstigem Raum- 
vorlialtnissen und unter entsprechender, zuweilen monströser Kon¬ 
figuration des knöchernen Schädels geht die Geburt spontan mit 
lebendem Kinde zu Ende. Störungen des ohnehin erschwerten 
Geburtsverlaufs sind namentlich bei Gesichtslagen, viel mehr noch 
bei Stirnlagon, häufig. Dementsprechend gerät das Kind nicht 
selten in Gefahr. Am günstigsten liegen die Verhältnisse noch 
bei den leichtesten Graden der Deflexionshaltung, bei den 

a) Vorderhauptslagen. 

An Häufigkeit nehmen sie die erste Stelle ein. Nach 
einer Siimmelstatistik von Walter (1892) kommen auf 17b 092 
Geburten 2191 Vorderhauptslagen 1,23 %. Etwas höher ist 
der Prozentsatz bei Rabinowitsch (Charite) mit 1,33% bei 
12 776 Geburten. Wir selbst bekamen in einem 19jährigen Zeit¬ 
räume 200 Fälle » 0 . es wurden nur die Fälle mit lebensfähigen 
Kindern berücksichtigt. — zu Gesicht. Im Durchschnitt wird man 
mit einer Frequenz von 1,0 % zu rechnen haben. 

Die Prognose des Kindes ist im Verhältnis zu den 
Resultaten der Gesichtslagc und Stirnlage günstig. Absolut ge¬ 
nommen sterben aber doch recht viele Kinder. Walter gibt 
die Mortalität auf 12%, Fenner 11,9%, Busch 13,36%, 
Bidder 13% an. Ähnlich lauten die Zahlen auderer Autoren. 
Auffallend günstig sind unsere Resultate. Nach Abzug der mace- 
rierten und lebensunfähigen Kinder hatten wir eine Mortalität von 
8%, bei klinischem Material 10,4%, an poliklinischem 4,7%. 
Post partum starben vier Kinder in den ersten Lebenstagen, davon 
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eins an Lues, ein anderes an Eklampsie. Zehn Kinder starben 
an den Folgen der Operation. Rechnet man drei an Lues, 
Eklampsie und Nabelschnurvorfall Gestorbene ab, so fielen der 
Vorderhauptslage sogar nur 6,5 % zum Opfer. 

Die Gründe für die gegenüber der Schädellage immer noch 
doppelt bis dreifach schlechte Prognose des Kindes liegen 
nach den kurzen einleitenden Worten klar zutage. Daß nicht, 
wie man erwarten müßte, noch mehr Kinder zugrunde gehen, 
erklärt sieh nur daraus, daß die Vorderhauptslage meist bei 
kleinen, häutig nicht ganz ausgetragenen Kindern bei gleichzeitig 
geräumigom Becken beobachtet wird und daß andererseits nicht 
selten doch noch bei dem Durchtritt dos Kopfes durch das Becken 
aus der ungünstigen Vorderhauptslage eine günstige Hinterhaupts¬ 
lage wird. Bei ausgetragenen, großen Kindern und selbst ge¬ 
ringen Beckenverengerungen, bei vorhandenen Weichteilschwie¬ 
rigkeiten ist dagegen die Prognose ganz erheblich schlechter. Es 
bedarf einer sehr guten, langdauemden Wehentätigkeit, um den 
Kopf so zu konfigurieren, daß er durchgetrieben werden kann. 
Der Übertritt über den Damm, bei dem sich die Glabella an den 
unteren Rand der Symphyse anstemmt und bei der der im Längs¬ 
tlurchmesser ausgezogene Schädel über den Dannn hinweg ge¬ 
hebelt werden muß, erfordert gleichfalls große Anstrengungen 
von langer Dauer. Die lange Austreibungsperiode, die verstärkte 
Wehentätigkeit, die Retxaction des Uterus führen zur Asphyxie. 
Die nun notwendigen Eingriffe sind weiterhin mit Verlusten be¬ 
haftet. Die Zangenextraktion bei Vorderhauptslage bereitet 
selbst Geübten erhebliche Schwierigkeiten. Verletzungen des 
Kindes sind nicht so selten. Unter Umständen kann der Kopf 
nur nach vorheriger Perforation entwickelt werden. — Namentlich 
bei Erstgebärenden mit engen Weichteilen liegen die Verhältnisse 
öfter so, daß das Kind noch während der Operation zu¬ 
grunde geht. 

Lassen sich auch nicht alle Gefahren vermeiden, so steht 
es doch außer Zweifel, daß bei richtiger Diagnosenstellung, durch 
zweckentsprechende Behandlung und gute Technik viel zur 
Besserung der Prognose beigetragen werden kann. Ist 
durch die innere Untersuchung festgestellt, daß das Vorderhaupt 
die Tendenz zeigt, die Führung beim Durchtritt durch das Becken 
zu übernehmen, so kann durch Lagerung der Patientin auf die 
Seite des Hinterhaupts in wirksamer Weise die Ausprägung der 
Vorderhauptslage oft noch verhindert werden. Selbst bei typisch 
ausgebildeter Vorderhauptslage gelingt es auch jetzt noch nicht 
selten, durch Lagerung allein die Deflexionshaltung zu korrigieren 
und das Tiofertreten und Vorangeheu des Hinterhaupts zu er¬ 
reichen. Reicht die Lagerung allein nicht aus, so ist bei nicht zu 
beengten Raumverhaltnissen der Versuch durch Zurückhalten und 
Emporschieben des Vorderhaupts oder Nach vornholen des. Hinter¬ 
haupts, durch Druck auf dasselbe während der Wehe, da« Hinter¬ 
haupt zum Tiefertreten zu bewegen, zuweilen noch erfolgreich. 
Selbst wenn bei drohender Asphyxie, bei Stillstand der Geburt 
die Anlegung der Zange nicht mehr umgangen werden kann, ist 
eine derart günstige Umwandlung beim Anlegen der Zange oder 
bei der Traktion noch in der Zange möglich. Diese Beobachtung 
ist besonders beachtenswert. Durch gute Kontrolle des sich in 
die Führungslinie einstellenden Kopfteils in der Zange in den 
Pausen zwischen den Traktionen kann durch Änderung der Zug¬ 
richtung, eventuell durch ein nochmaliges, den veränderten Be¬ 
dingungen sich an passendes Anlegen des Forceps die Extraktion 
erleichtert werden. 

Genaue Kenntnis des physiologischen Ablaufs des Durch- 
trittsmechanismus und der nachzuahmenden Zugrichtung bei der 
Extraktion sind neben dem richtigen Anlegen der Zange tech¬ 
nische Vorbedingungen für den guten Erfolg. Sie sind durch 
praktische Belehrung und Übung erfüllbar. 

Prognostisch ungünstiger, wenn auch seltener vor¬ 
kommend, sind die 

b) Gesichtslagen. 

Bei kleinen Statistiken klinischer Herkunft schwanken die 
Zahlen von 0,75 % bis 2 %. Größere Statistiken, wie die von 
Kopielowitsch hnd Berghaus aus der Kgl. Charite. 
geben eine Häufigkeit von 0,4% an. Bei unserem Material 
mit 160 Fällen ist (las Verhältnis zu den Vorderhauptslagen wie 
4:3. In der Praxis ist die Frequenz auf etwa 0,5 % zu veran¬ 
schlagen. 

Die Prognose des Kindes ist mit einer durchschnitt¬ 
lichen Sterblichkeitsziffer von 13— 14 % (W i n c k e 1 17,1 %, Ko- 


p i e 1 o w i t s c h 16,1 %, B u m m 15 %, E b e r t 15,4 %, Wull- 
s t v i n 21 %, T h i e s 7,4 %, v. Steinbüchel 12,5 %, 
Lesment 7,2%, Olshausen 13%, Ehrlich 14,3%, 
Anselm-v. Herff 13%, Ihm 17,9%, Chevalier 20%, 
Dobrowolski 13 %, K u n i c k e 17,3 %) zu veranschlagen, 
wenn man in üblicher Weise die todfaulen und lebensunfähigen 
Früchte in Abzug bringt. 

Bei unserem Material betrug der Totalverlust 13,6 %, und 
zwar in der Klinik 14,8%, in der Poliklinik 11,8%. Bei Berück¬ 
sichtigung nur der lebensfähigen Kinder, inklusive der in den 
ersten Lebenstagen verstorbenen, betrug der Kindesverlust in 
der Klinik und Poliklinik gleichlautend 9,9 %. 

Als ausschlaggebender Faktor für die 
immerhin nicht unbeträchtlichen Opfer an 
Kindeslebcn ist auch hier wie bei den Vorderhauptslagen das 
Zusammenfallen mit anderen Komplikationen als Hauptgrund 
namhaft zu machen. Namentlich das enge Becken trübt die Pro¬ 
gnose sehr. Die durch den abweichenden erschwerten Geburts¬ 
und Durchtrittsmechanismus hervorgerufene Geburts Verzöge¬ 
rung spielt daneben eine geringere Rolle. Die relativ hohe 
Operationsfrequenz von 20—25 % (Kopielowitsch 23,6 %, 
Steinbüchel 11,3 %, F a ß b e n d e r 17,2 %, v. \V i n c k <• 1 
22,8%, v. Herff 25%) ist zum weitaus größten Teil auf 
die Vergesellschaftung mit anderen Geburtshindernissen zurück¬ 
zuführen. Sie sind auch hauptsächlich schuld daran, daß eine 
Besserung der Resultate bisher kaum erreicht werden 
ist. Prophylaktische Maßnahmen haben versagt. Die pro¬ 
phylaktische Umwandlung der Gesicht«lage in Hinterhauptslage 
ist als Regel wohl allseitig aufgegeben worden. Aber auch bei 
enger begrenzter Indikationsstellung ist eine Besserung des Ge- 
samtkindesverlusts nicht zu verzeichnen. Zwar weist die ge¬ 
reinigte Statistik von Opitz nur eine Sterblichkeitsziffer von 
8,8 % auf, eine Sammelstatistik von F r a n q u e berichtet jedoch 
über eine Mortalität von 20%. Wie auch Opitz selbst zugibt, 
ist die Gefahr des schnellen Absterbens des Kindes nach der Um¬ 
wandlung sehr groß. Eine Verringerung der Mortalitätsfrequenz 
wird jedenfalls nicht erreicht. 

Entsprechend der relativ günstigen Prognose bei Spontan¬ 
geburten (T h i e s 8 %, v. Herff 4,0 %, W u 11 st e i n aller¬ 
dings 17,6p %) hat neuerdings das abwartende Verfahren wieder 
an Boden gewonnen, v. Herff, der für die konservative 
Therapie besonders warm eingetreten ist, erzielte mit 9 % Todes¬ 
fällen gegenüber der weit höheren durchschnittlichen Mortalität 
ein günstiges Ergebnis. Unsere guten Resultate sind gleichfalls 
mit dieser Behandlung gewonnen. Der Unterschied in der Pro¬ 
gnose zwischen diesen Zahlen und denen von Opitz mit der 
Umwandlung erreichten ist so geringfügig, daß er innerhalb der 
möglichen Fehlergrenzen liegen kann, * um so mehr, als das 
Material klein ist und andere Statistiken neueren Datums fehlen. 
Es würde den Rahmen dieser, einen anderen Zweck verfolgenden 
Arbeit überschreiten, wollte ich im speziellen auf die Vor- und 
Nachteile dieser oder jener Behandlungsmethode eingehen. Nur 
so viel sei gesagt, daß die Umwandlungsmethode, so gut die 
Resultate im einzelnen auch sein mögen, schon dadurch dis¬ 
kreditiert wird, daß sie selbst bei Übung in mehr als einem Viertel 
der Fälle nicht gelingt (nach T h i e s in 30 % der Fälle) und daß 
vor allem die Mutter in nicht unbedenklichem Grade gefährdet 
wird (Infektionszustände, Sepsis, Cervixrisse, Uterusruptur). 
Außerdem besteht aber noch die Möglichkeit des Entstehens einer 
viel ungünstigeren Stirnlage (Kolosser, v. Steinbüchel, 
J h o r n). Da w eiterhin bis zu 90 % (T h i e s), nach v. Herff 
75 %, Kopielowitsch 76,3 % der Gesichtslagen spontan ver¬ 
laufen, ist von einer prophylaktischen Anwendung der Um¬ 
wandlungsmethode entschieden abzuraten. Im Interesse d‘*r 
Mutter, oft auch des Kindes ist das A b w r arten des Spon¬ 
tanverlaufs, wenn nicht sonst noch Komplikationen vor¬ 
handen sind, die eine spezielle Therapie erheischen (wie z. B. b»i 
eingem Becken, Nabelschnurvorfall), sicherlich nach Ansicht der 
meisten Autoren vorzuziehen. 

j Treten Störungen in der Austreibungsperiode in die Er¬ 
scheinung, so leistet bei Wehenschwäche das Pituglandol auch hier 
gute Dienste. Bei drohender Asphyxie wirkt eine gut angelegte 
Zange bei richtiger Befolgung des Geburtsmechanismus lebens¬ 
rettend. Nur bei mentoposteriorer Lage sind die Aussichten, 
durch Drehungsmanöver die Geburt zu ermöglichen, gering. 
Kann das Kinn nicht nach vorn gebracht werden, ist auch heute 

I noch die Perforation nicht zu umgehen. 
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• c) Stirnlagen. 

Der Häufigkeit nach stehen sie an letzter Stelle. 
Cholmogoroff hatte unter 130678 Geburten des Mos¬ 
kauer Gebärhauses 101 Stirnlagen, 0,077 %; v. Franque 
berechnete auf Grund eines größeren Materials aus der 
Literatur die Häufigkeit auf 0,03%, Walter in einer 
Sammelstatistik auf 0,097 %. Berghaus gibt mit 0,022 % die 
niedrigste, Steinbüchel mit 0,1222 % die höchste Frequenz 
an. In der Allgemeinpraxis ist das Vorkommen dieser patho¬ 
logischen Lage noch seltener. Bei 11340 von Hebammen ge¬ 
meldeten Geburten kamen nach L e o p o 1 d nur 4 Stirnlagen auf 
3000 Geburten. 

Der Kindes verlust ist bei weitem höher als bei den 
übrigen Detlexionslagen. Er beträgt im Mittel etwa 40 %. Den 
geringsten Ausfall mit 20 % Mortalität hat K o p i e 1 o w i t s c h , 
den größten, soweit ich die Literatur übersehe, Cholmogoroff 
mit 46,53 % mitgeteilt. Bei 44 eigenen Fällen starben 47,7 %, 
in der Klinik 50%, in der Poliklinik 45,9%; nach Abzug der 
macerierten und vor Übernahme der Geburt gestorbenen Kinder 
betrug die Kindersterblichkeit noch 34 %. (Zwei Kinder starben 
intra partum, davon das eine bei Nabelschnurvorfall, 9 an den 
Folgen der Operation, davon 7 durch Perforation, 2 nach Zangen¬ 
extraktion, 3 starben noch post partum, davon eins bald nach 
einer hohen Zange. 

Die hohe Sterblichkeit der Kinder erklärt sich zu einem 
nicht geringen Teil aus der großen Zahl der Fälle, die mit engem 
Becken kompliziert sind, das bis zu 50 % (Peter s), nach 
Solowieff sogar unter 18 Fällen 16mal angetroffen wurde. 
Die gerade bei dieser Deflexionslage mechanisch ungünstige 
Haltung des Kopfes gibt jedoch den Ausschlag und trägt die 
Hauptschuld an dem Kindes Verluste. Der Kopf stellt sich mit dem 
größten maxillo-occipitalen Durchmesser auf den Beckeneingang 
und muß mit der umfangreichsten Durchschnittsebene das Becken 
passieren. Nur durch entsprechende Konfiguration des Kopfes, 
starke Ausziehung des Hinterkopfs nach hinten in den Nacken, 
ist der Durchtritt durch das Becken möglich. Gewaltiger An¬ 
strengung der treibenden Kräfte bedarf es, die großen mecha¬ 
nischen Schwierigkeiten zu überwinden: Verlängerung, häufig 
auch Stillstand der Geburt, Wehenschwäche bedingen im Interesse 
des dadurch oft gefährdeten Lebens des Kindes aber auch der 
Mutter (Infektionszustände, Uterusruptur, Gefahr des Entstehens 
von Harn- und Genitalfisteln) eine hohe Operationsfrequenz. 
Nach K u n i k e mußte in 72,7 %, v. W i n c k e 1 70 %, 
Cholmogoroff 78,7 % , H e i n r i c i u s 75 %, von 
Franque 71%, v. Steinbüchel 51,3% operativ ein¬ 
gegriffen werden. Diese hohe Operationsfrequenz verschlechtert 
auch noch die Prognose. Die sich gar nicht so selten ergebende 
Notwendigkeit, im Interesse der Mutter das Kind zu opfern (bei 
44 Fällen wurde von unserer Klinik 7 mal = 15,9 % die Per¬ 
foration vorgenommen), die Verluste bei den meist schwierigen 
Zangenoperationen und Extraktion nach Wendungen führen zu 
einer beträchtlichen Operationsmortalität. 

Die beste Vorhersage weist die Umwandlungsmethode in 
Gesichtslage mit 14,3%, in Hinterhauptslage 7% Mortalität auf 
(nach einer Sammelstatistik von Franque), während beim 
Spontanverlauf unter günstigsten Bedingungen 21,8 % der Kinder 
starben und bei Wendungen 19,33 %, bei Forceps 27,2% zugrund* 
gingen. 

Dieser kurze Überblick zeigt, in welcher Richtung sich bei 
dem Bestreben, die Prognose zu bessern, die 
Therapie der Stirnlagen zu bewegen hat. Im Gegensatz zu dem 
empfohlenen abwartenden Verhalten bei Gesichtslage ist bei 
dieser Deflexionslage von der abwartenden Methode 
kein Vorteil zu erwarten. Die hohe Sterbefrequenz bei 
den spontan verlaufenen Fällen, der ungünstige Verlauf bei den 
durch den im übrigen technisch schwierigen Forceps entbundenen 
Frauen, zeigen das offensichtlich. Desgleichen kommt ch 
Wendung, namentlich wenn sie prophylaktisch vorgenommen 
wird, es sei denn, daß die Umwandlung mißlang, als prinzipielle 
M.ethode nicht in Frage. 

Die beste Behandlungsmethode zur Rettung des Kindes 
bleibt die Umwandlung. Gelingt die Lagekorrektion in die 
physiologische Hinterhauptslage nicht, so bietet die technisch 
oft leichtere Umwandlung in Gesichtslagen immer noch erheblich 
bessere Chancen. Handelt es sich erst nur um eine Stimeinstel- 
lung, so ist zunächst durch entsprechende Lagerung zu ver¬ 
suchen, den normalen Eintritt des Kopfes ins Becken zu bewirken. 


Bei bereits tief im Becken befindlichem Kopf ist die Umwandlung 
gleichfalls nicht indiziert. Der Forceps kommt hier allein in 
Frage. Bei engem Becken höheren Grads genügt die Um¬ 
wandlung allein nicht. Bei lebensfrischem Kinde ist in diesem 
Fall eine beckenerweiternde Operation voranzuschicken. Die pro¬ 
phylaktische Wendung auszuführen, ist entsprechend den bei 
engem Becken erzielten ungünstigen Resultaten zu widerraten. 
Nur wenn das Kind in Lebensgefahr schwebt, z. B. bei Nabel¬ 
schnurvorfall, und die Extraktion angesc-hlosscn werden kann, ist 
die Wendung nicht zu umgehen. 

Besteht bei dieser Indikationsstellung zweifellos die Mög¬ 
lichkeit, die Prognose im Einzelfalle günstiger zu gestalten, so 
ist eine wirksame Beeinflussung der Gesamtprognose freilich nur 
in geringem Maße vorhanden. Abgesehen von der immerhin 
schwierigen Indikationsstellung ist bei der hohen Operations¬ 
frequenz die Beherrschung der Technik notwendig und eine 
klinische Behandlung zum Gelingen oft unumgänglich. Aber 
selbst bei klinischer Behandlung ist die Zahl der Fälle, in denen 
speziell mit der Umwandlung Erfolge zu erzielen sind, klein. 
Ein Teil der Frauen kommt mit bereits toten oder stark ge¬ 
fährdeten Kindern zu spät in die richtige Behandlung. In anderen 
Fällen läßt der Stand des Kopfes nur noch den Forceps zu, 
die Umwandlung ist aus anderen Gründen nicht mehr möglich. 

Damit ist in kurzen Worten das über die Detlexionslagen 
Notwendige gesagt. Wenn auch nur in bescheidenem Umfange, 
läßt sich die Prognose des Kindes doch, wie unsere eigenen 
Erfolge zeigen, relativ günstig gestalten. Aber auch hier darf 
man nicht vergessen, daß spezialistische Behandlung dies zuwege 
brachte. Für den Praktiker sind doch viele Schwierigkeiten zu 
überwinden, denen er aus Mangel an Übung nur selten ge¬ 
recht wird. 

Literatur: Bergbaus, Inaug.-Diss. Berlin 1890. — B u m m , 
Grundriß zum Studium der Geburtshilfe. Wiesbaden 1911. — Chevalier, 
Thfcse de Paris 1910. — Cholmogoroff, Journ. skusch. i schensk. bo- 
lesnej. 1909, Juli/August. — Dobrowolski, Ref. Zbl. f. Gyn. 1908, Nr. 12, 
S. 422. — Ebert, Inaug.-Diss. Leipzig 1903. — Faßbender, Beitr. z. 
Geburtsh. Berlin 1872, Bd. 1. —■ v. Franqu6,v. WInckels Handb. d. Geburtsh. 

— Ihm, Diss. Berlin 1895. — Kopielowitsch. Inaug.-Diss. Berlin 1913. 

— Ku nicke, Inaug.-Diss. Breslau 1901. — Lesrae nt, Ref. Zbl. f. Gyn. 
Nr. 12, S. 412. — Olshausen-Veit. Lehrb. d. Geburtsh. — Opitz. 
Zsehr. f. Geburtsh. Bd. 45. - Peters, W. kl. W. 1895. — R a b i n o w i t s c h , 
Inaug.-Diss. Berlin 1901. v. Steinbüchel. Über Gesichts- und Stirn¬ 
lagen. Wien 1894. — Thies, Zbl. f. Gyn. 1907, Nr. 28, S. 867. — Thorn, 
Zschr. f. Gyn. Bd. 13 u. 31. — Walter, Diss. Berlin 1892. — Winter, 
Zbl. f. Gvu. 1887, S. 1.— Wu listein, Die Gesichtslage. Diss. Berlin 1891. 

__ (Fortsetzung folgt.) 

Ein Fall von doppelseitiger metastatischer 
Ophthalmie. 

Von 

Dr. Jul. Wilmsen, Augenarzt, Herne i. W. 

Frau Chr. T. aus S.. 45 Jahre alt, wurde am 20. April 1918 ins 
hiesige katholische Krankenhaus ein geliefert. 

Anamnese: Seit drei Wochen befand sich die Patientin wegen 
Leberleidens in Behandlung ihres Hausarztes; seit einem Tage plötz¬ 
liche Erblindung auf dem rechten Auge. 

Befund am 22. April 1918. Rechtes Auge: Die Lider sind prall 
geschwollen und gerötet; starkes ödem der Bindehaut. Augapfel stark 
vorgetrieben und fast unbeweglich. Es besteht stärkste ciliare und 
conjunctivale Injektion. Die Regenbogenhaut ist grünlich verfärbt; 
das Pupillargebiet mit Exsudatmassen ausgefüllt; weiterer Einblick nicht 
möglich. Das Sehvermögen ist erloschen. Das Bild ist äußerlich ähn¬ 
lich wie bei Orbitalphlegmone. Das linke Auge ist gesund. 

Im allgemeinen ist die Patientin leicht ikteriscb verfärbt; es be¬ 
steht hohes Fieber, 89,2°; Sensorium klar; an Leber und Gallenblase 
außer leichter Druckempfindlichkeit nichts Besonderes nachzuweisen; 
ebensowenig am Herzen. 

Verlauf: Unter abwartender Behandlung zeigte sich in den nächsten 
Tagen eine weitere Verfärbung der Regenbogenhaut und Eiteransamm¬ 
lung in der Vorderkammer mit grünlichem Schimmer. Das Allgemein¬ 
befinden verschlimmerte sich erheblich. Das Bewußtsein war meist ge¬ 
trübt; die Kranke phantasierte oft. Hohes Fieber mit mäßigen Remis¬ 
sionen. Puls weich und klein. 

Am 26. April war auch das linke Auge befallen. Hier fand sich 
leichte Lidschwellung und Rötung, aber keine Vortreibung des Aug¬ 
apfels. Conjunctivale und ciliare Injektion. Regenbogenhaut grünlich 
verfärbt; Exsudat im Pupillargebiet und in der Vorderkammer; kein 
weiterer Einblick. Am folgenden Tage Eiteransammlung in der Vorder¬ 
kammer. 

Am 29. April trat der Tod ein; eine Sektion ließ sich leider 
nicht vornehmen. 
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Es handelt sich im vorliegenden Falle um eine doppelseitige, 
metastatische Ophthalmie infolge von Septikopyämie, die höchst¬ 
wahrscheinlich von einer infektiösen Cholangitis ausgegangen war. 
Die. immerhin doch seltene doppelseitige Erkrankung ließ mir 
den Fall einer kurzen Veröffentlichung wert erscheinen. 


Aus einem Kriegslazarett 
(Kriegslazarettdirektor: Oberstabsarzt Dr. Mohr). 

Die Hände- und Operationsfelddesinfektion mit 
Chirosoter. 

Von 

Dr. Karl Lengfellner, Kriegsassistenzarzt. 

Ein Ersatzmittel, das der Verwendung von Gummihandschuhen 
relativ am nächsten kommt, scheint mir in dem von der Firma Krewel 
& Co. hergestellten „Chirosoter“ gegeben zu sein. Dieses Des¬ 
infektionsmittel wurde schon lange vor dem Kriege geschaffen. Bas 
Charakteristische dieses Chirosoters besteht in einem wachsartigen 
Körper, der in Tetrachlorkohlenstoff gelöst ist. Die gelbliche, nicht 
unangenehm riechende Flüssigkeit bildet bei Verreibung auf der Haut 
einen wenig sichtbaren, wachsartigen Überzug, der wasserundurch¬ 
lässig ist und ein Durchtreten der Keime an die Oberfläche verhindert. 
Da an eine absolute Keimfreiheit der Hand wohl überhaupt nicht zu 
denken ist, erfüllt das Chirosoter die überaus wichtige Aufgabe, die 
vorhandenen Keime zu fixieren und nicht zur Wirkung kommen zu 
lassen. Die Hand büßt dabei nicht an Gefühl ein, auch wird keines¬ 
wegs eine Spannung der Haut hervorgerufen. Ein sehr wertvolles 
Moment bei Verwendung von Chirosoter besteht darin, daß eine Haut¬ 
reizung nie stattfindet, sondern daß die Haut geradezu geschmeidig 
gehalten wird. Ein weiterer Vorzug dürfte die Billigkeit des Präparates 
darstellen, ferner die Feuerungefährlichkeit und seine alleinige Ver¬ 
wendung bei vitalen Indikationen ohne jegliche Vordesinfektion. Das 
Verdienst der Einführung des Chirosoters als Händedesinfcktionsmittel 
gebührt Klapp und Dönitz, die im Jahre 1907 bereits über ihre 
Erfahrungen berichteten. Eine eingehende Arbeit erschien später von 
Meißner aus der Tübinger Chirurgischen Klinik. Eine weitere Ar¬ 
beit liegt mir aus dem Festungslazarett L. von Strobel vor, der Chi¬ 


rosoter mit bestem Erfolge bei einer großen Reihe von Hernienopera¬ 
tionen zur Händedesinfektion verwendete. Er trägt die Flüssigkeit 
mit Hilfe eines Sprayapparates auf die Haut auf, nachdem die Hände 
zuerst lege artis mit Seife und Alkohol gewaschen und mit einem ste¬ 
rilen Handtuch getrocknet wurden. Strobel empfiehlt mit Recht 
die Anwendung des Präparates auf dem Truppenverbandplatz, im Feld¬ 
lazarett, bei der Sanitätskompanie, überall da, wo es an Wasser und 
sonstigen Desinfektionsmöglichkeiten mangelt. Was meine eigenen 
Versuche anlangt, so wandte ich Chirosoter bei zehn Muskelüber¬ 
pflanzungen und sechs Nervenoperationen 1 ) an, und zwar nicht nur zur 
Desinfektion der Hände, sondern auch des Operationsfeldes, wodurch 
ich mich von den übrigen Autoren unterscheiden dürfte, die fast aus¬ 
nahmslos .Jodtinktur zur Desinfektion des Operationsfeldes benutzten. 
Ich bin seit längerer Zeit von Jodtinktur fast ganz ajjgekommen zur 
Hautdesinfektion. Sei es, daß die Kriegsjodtinktur aggressiver als die 
Friedensjodtinktur wirkt, sei es, daß die infolge der Kriegsverletzungen 
geschwächte Haut widerstandsloser geworden ist, auf alle Fälle mehrten 
sich bei der Extremitätenchirurgie die Jodekzemfälle, sodaß ich ganz 
zur Desinfektion des Operationsfeldes mit Thymolalkohol überging; 
die Erfolge waren die gleich guten, Ekzeme aber weniger. Bei der 
15 maligen Anwendung von Chirosoter, der keine weitere Desinfektion 
des Operationsfeldes vorausging, kam nicht die geringste Hautstörung 
vor. Der Desinfektion der Hände giDg nur eine Waschung mit Seife 
und ein Abtrocknen mit einem sterilen Handtuch voraus. Alkohol usw. 
sollte ja gerade gespart werden. Der aseptische Verlauf war in allen 
Fällen ein einwandfreier ohne jegliche Störung. 

Sehr empfehlen möchte ich die Anwendung von Chirosoter noch, 
wenn man gezwungen ist, 50 bis 60 Verbände oder mehr hintereinander 
zu machen; die dabei erforderlichen kleinen Eingriffe können mit 
Desinfektion der Hände und des Operationsfeldes mit Chirosoter ohne 
weiteres vorgenommen werden. 

Ich möchte der Firma Krewel meinen Dank abstatten für die 
kostenlose Überlassung sehr reichlicher Versuchsmengen von Chiro¬ 
soter und der Hoffnung Ausdruck geben, daß das Präparat noch offi¬ 
ziell in der Lazarettpraxis Verwendung finden möchte. Die oben an¬ 
geführten Vorteile des Desinfektionsmittels sind gerade für die Kriegs¬ 
zeit von größter Bedeutung und es wäre mit Freude zu begrüßen, wenn 
die bisher so erfolgreichen Versuche mit dem Präparat in weiteren 
Kreisen fortgesetzt würden. 


Aus der Praxis 

Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität“ für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. P. E. Clasen, Hamburg. 

(Fortsetzung aus Nr. 40.) 

Einem alten Gewohnheitsrecht zufolge muß sich hier noch 
eine Besprechung des Ekzems am Unterschenkel anschließen, 
wenn auch der Grund dafür nicht ohne weiteres ganz klar ist. 
Denn es werden die Grundsätze seiner Behandlung durch die 
Gegenwart eines Ulcus nur wenig beeinflußt und andererseits ist 
das Ekzem eine verhältnismäßig recht seltene Komplikation des 
Ulcus. Es mag ja sein, daß in Polikliniken oder Krankenhäusern, 
wo die verzweifeltsten und vernachlässigtsten Fälle zusammen¬ 
strömen und lange festgehalten werden, der Eindruck eines be¬ 
sonders häufigen Zusammentreffens hervorgerufen werden könnte, 
in der freien Praxis, in der auch die Kassenkranken keine auf¬ 
dringliche Rolle spielen, gehören derartige Fälle zu den selteneren 
Vorkommnissen, besonders auch der so gern als unheilbar in den 
Vordergrund gestellte „Salzfluß“. Das Ekzem des Unterschenkels 
bei Ulcus unterscheidet sich an und für sich in nichts von dem 
Ekzem an anderen Körperstellen, nur vielleicht darin, daß die 
Bedingungen für seine Heilung ungünstiger sind, nicht nur wegen 
der Stauungsverhältnisse in der Haut und wegen der vielfach hier 
vorkommenden chronischen Infiltrations- und Entzündungszustände, 
sondern auch weil das durch die Varicen begünstigte unablässige 
Jucken und Kratzen die immer weitergehende Verschlimmerung 
fördert. Im Kratzen können die Kranken sich oft gar nicht genug 
tun. An den Kratzstellen bilden sich dann zuweilen kleinere und 
größere Geschwüre und so kann es dann kommen, daß so ein 
Unterschenkel außer seinem ursprünglichen Ulcus noch eine ganze 
Anzahl weiterer Geschwüre aufzuweisen hat, während die übrige 
Haut den Sitz eines Ekzems in den verschiedensten Stadien bildet, 


für die Praxis. 


aber glücklicherweise kommt das alles, wie gesagt, doch nur recht 
selten vor. 

Bei der gleichzeitigen Behandlung von einem oder mehreren 
Uleiris mit mehr oder minder ausgebreitetem Ekzem muß stets 
der Hauptnachdruck der Behandlung auf der des Ulcus liegen, 
das Ekzem kann in der Regel unbeschadet warten, weil die Arbeits¬ 
und Erwerbsfähigkeit des Kranken hauptsächlich von der Heilung 
des Ulcus, dagegen nur in geringerem Grade von der des Ekzems 
abhängt. Diese bis zu einem gewissen Grade nebensächliche 
Behandlung des Ekzems wird einigermaßen gerechtfertigt durch 
den Umstand, daß seine Heilung zum großen Teile abhängig ist 
von der Besserung der StauungsVerhältnisse in der Haut des 
Unterschenkels, ebenso wie die des Ulcus selbst. An sich erfahren 
die Grundsätze für die Behandlung des Ekzems keine Änderung 
am Unterschenkel, nur die Rücksicht auf den in der Regel acht 
Tage liegenbleibenden Verband bedingt doch einige kleine Ver¬ 
schiedenheiten. So vertragen sich mit dem Leiraverband leicht 
zerfließliche Salben durchaus nicht, im Gegenteil muß man sich 
möglichst fester Pasten bedienen, die weder durch die Wärme des 
Beines noch durch den Druck des Verbandes zu sehr beeinflußt 
werden, sondern sicher an Ort und Steile bleiben. Diese festen 
Pasten werden mit einem weichen (Maler-) Spatel messerrückendick 
auf die kranke Stelle auf gestrichen, das heißt so dick, daß sie die 
Haut vollkommen zudecken und unsichtbar machen. Alsdann 
werden sie am besten mit einem Stück Seidenpapier überdeckt 
oder, wenn sie ein Ulcus umgeben, samt diesem mit einem Mull¬ 
bausch bedeckt, zur Verhinderung des Durchschlagens durch den 
nachfolgenden Verband. Da sich die Pasten auf nässende Flächen 
nicht aufstreichen lassen, so muß bei Vorhandensein solcher die 
Paste auf ein doppeltes Stück Mull(binde) gestrichen und das 
Ganze wie ein Salbenfleck auf die nässende Fläche aufgelegt 

D Ausgeführt im Rescrvelazarett Kolberg (Pommern). 
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werden. Unter Umständen ist so ein Unterschenkel mit Geschwüren 
und nässendem Ekzem so vollkommen bedeckt, daß kaum eine 
Stelle darauf so weit frei ist, um nun noch etwas Leim darauf 
anzubringen. Dann muß eben die erste Binde über den auf¬ 
liegenden Salbenflecken ohne Leim angelegt werden, und erst auf 
dieser lassen sich dann Streifen oder Tupfen von Leim anbringen, 
z. B. über den die Geschwüre deckenden Mullpolstern; erst auf 
der zweiten Binde kann dann zur Erzielung des nötigen Haltes 
für das Ganze der Leim reichlicher verwendet werden. Die gleich¬ 
mäßige Kompression durch den Verband, die Bedeckung mit Zink¬ 
leim und die dadurch gegebene Ausschaltung des Kratzens leisten 
bei der Heilung eine nicht unwesentliche Hilfe. Namentlich die 
Kratzgeschwüre pflegen dabei sehr bald abzuheilen. 

Trockene Ekzeme können in manchen Fällen, wie schon ge¬ 
sagt, wenn sie nicht durch irgendeinen Umstand zur Behandlung 
in erster Linie geradezu herausfordern, zunächst unbeachtet bleiben. 
Unter dem Leimverband läßt sich aber sehr gut die für die Be¬ 
handlung der Impetigo mitgeteilte, oder folgende Paste verwenden: 

Up.: Lact. Sulfur . 20,0 

Zinc. ojryd. ren. 

Amyli ( bztv. /'. Itad. Althaeae) an 30,0 

Terr. sifir. ca Irin, ...... 15,0 (~ JS,0 im Sonuuer) 

Vaselin, flar . ad 200,0. 

M. f. Tasta »pissa. S. e. formula. 

(Der hohe Gehalt an Terra silicea ist notwendig — namentlich 
im Sommer — zur Verhütung des Zerfließens der Paste am Unter¬ 
schenkel; falls im Winter die Paste etwas hart sein sollte, wird 


sie zur Erwärmung und Erweichung zunächst auf den Handrücken 
— den eigenen oder des Kranken — gestrichen.) Manche Kranke 
vertragen nicht dauernd, sondern nur'einige Wochen die Anwen¬ 
dung des Schwefels, was sich durch eine plötzlich eintretende 
Verschlimmerung des Ekzems kundgibt und einen Wechsel mit 
einer anderen Paste notwendig macht, z. B. einer einfachen Zink¬ 
paste nach folgendem Rezept: 

Hf).: Ziuc. ojryd. reu. 

AnnjU (P. Itad. Althaeae) aa 40,0 

Terr. siliceae calcin. . . . 15,0 (—' 1S.O) 

Vaselin. jiar . ad 200,0. 

M. f. l*asta »pissa. S. c. formula. 

Die Art der Anwendung dieser Pasten wurde bereits rait- 
geteilt. Dieser Zinkpaste läßt sich sehr gut noch Hydrargyr. oxyd. 
rubr. 2,0 (— 1 %) hinzufügen oder Ol. Rusci 5 bis 10,0, je nach 
den Umständen. Die Fälle, in denen das Ekzem, z. B. in Gestalt 
des „Salzflusses u , das Krankheitsbild so beherrschen, daß man zu¬ 
nächst unter Verzicht auf den Leimverband das Ekzem allein be¬ 
handeln muß, sind ganz außerordentlich selten und mir in 25 Jahren 
überhaupt nicht vorgekommen. Solange der Zustand so ist, daß 
sich ein Leimverband überhaupt anbringen läßt, wird es auch 
das richtige sein, ihn anzulegen, und sollte schon deshalb nicht 
unterlassen werden, weil er ein willkommenes Unterstützungs¬ 
mittel für die Ekzembehandlung abgibt durch die Besserung der 
CirculationsVerhältnisse im Unterschenkel, die zum großen Teil 
auch für den Zustand des Ekzems verantwortlich gemacht werden 
müssen. (Schluß folgt.) 


Referatenteil. 


Redigiert von Oberarzt 

Sammelreferaf. 


Die pathologische Anatomie und Bakteriologie der Influenza¬ 
epidemie 1918. 

Von Prof. Dr. Carl Hart, Berlin-Schöneberg. 

(Schluß uus Nr. 40.) 

Sehen wir zu, wie oft und welche Veränderungen an anderen 
Organen bei der diesjährigen Influeiizaepideinie gefunden worden 
sind, so erscheinen sie zwar auf den ersten Blick als überaus 
wechselnd, in Wahrheit aber bedingen sie in ihres Gesamtheit 
einen ganz charakteristischen pathologisch-anatomischen Befund. 

An erster Stelle stehen Blutungen, die namentlich die serösen 
Häute, die Schleimhaut des Magens und Darmes wie auch des 
Nierenbeckens (L u b a r s c h , Sinnnonds), dann den Herz-. 
muskel (G r u b e r) und gelegentlich auch die Herzklappen 
(Oberndorfer) zeigen. Oberndorfer sah in einem Falle 
sogar ein kleines petechiales Exanthem auf der Brusthaut, wie es 
manchmal bei der Meningokokkenmcningitis und dann beim Fleck¬ 
typhus beobachtet wird, und wie bei anderen Infektionskrank¬ 
heiten konnte er unter dem Mikroskop Rundzelleninfiltrate in der 
Umgebung der Gefäße feststellen. 

Besonders beteiligt an den Blutungen sind auch 
das Gehirn und seine weichen Häute, die im Früh¬ 
stadium der Influenza eine mächtige Hyperämie aufweisen, 
zuweilen auch ein entzündliches ödem. Blutungen der weichen 
Hirnhäute sahen Dietrich, Sch ö p p 1er, G ruber, 
Meyer, solche des Gehirns außer O herndorf er. Gru b e r , 
Meyer besonders S c h m o r 1 (unter 44 Fällen 15 mal, also in 
30 %). Diese hämorrhagische Encephalitis, auch Purpura corebri 
genannt, ist gekennzeichnet durch das massenhafte, zuweilen 
gruppierte, Auftreten flohstichähnlicher oder auch stecknadelkopf¬ 
großer Blutungen, die gewisse Prädilectionsstellen wie z. B. den 
Balken, das Ammonshorn, die Centralganglien haben. Nach 
Schmorls mikroskopischen Untersuchungen handelt es sich 
teils um einfache Blutaustritte, teils um Ringblutungen um ein 
kleines nekrotisches Gefäß herum mit großzelliger Wucherung 
an der Peripherie der Nekrose. Thromben und Mikroorganismen 
wurden vermißt, letztere aber, und zwar Diplokokken zweimal 
mittels des Kulturverfahrens nachgewiesen. Weisen schon diese 
beiden positiven Ergebnisse darauf hin, daß die Blutungen nicht 
nur rein toxische sind, sondern einer Ansiedlung pathogener 
Keime entsprechen, so muß weiter daran erinnert werden, daß 
wiederholt (Dietrich, Gruber, Meyer) eine eitrige Menin¬ 
gitis festgestellt wurde, die doch nur bei Anwesenheit von Mikro¬ 
organismen entstehen kann. Ohne der näheren Würdigung der 
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bakteriologischen Befunde vorgreifen zu wollen, sei hier auch 
schon auf den Nachweis pathogener Keime im Herzblute verwiesen 
und von beachtenswerten pathologisch-anatomischen Befunden 
die von Dietrich gefundene frische verrueöse Endokarditis 
und die Ubersäung der Nieren mit kleinen emholischen Abscessen 
in einem Falle M e y ers erwähnt. Ich selbst verfüge über eine 
der letzteren ganz gleiche Beobachtung. Besondere Erwähnung 
verdient auch die von G r u b e r beobachtete metastatische 
Panophthalmie. 

Daß wir es mit einer schweren infektiös-toxischen 
Allgemeinerkrankung des Organismus zu tun haben, lehrt 
neben der verbreiteten Neigung zu Blutungen besonders auch 
die wachsartige Degeneration der Skelettmuskulatur (Obern¬ 
dorfer, Gru b er, D i e t r i c h , S L c h m o r 1). Wir kannten 
sie früher nur beim Typhus abdominalis, wissen aber heute nach 
den umfassenden Untersuchungen B e n e k e s und seines Schü¬ 
lers Staemmler, daß sie in mehr oder weniger starkem Grade 
bei allen Infektionskrankheiten und auch bei anderen Affektionen 
vorkommt, und haben sie im Kriege besonders bei dem Icterus 
infectiosus, der durch eine Spirochäte erzeugten Weil- 
sclien Krankheit, kennen gelernt. Nun begegnet sie uns also auch 
bei der Influenza und S e h morl sali sogar genau wie oft beim 
Typhus in einigen Fällen' ausgedehnte Blutungen in den wachs- 
artig degenerierten Mm. recti abdominis. 

Auffälligerweise sind die bei infektiösen Zuständen sonst 
an den inneren Organen anzutreffenden Veränderungen nicht, sehr 
hochgradige, wie sie eigentlich zu erwarten wären, und das läßt 
sich vielleicht damit- erklären, daß in den tödlich endenden Fällen 
vielfach die Zeit zu kurz zu ihrer Entwicklung war. So hat man 
die Milz oft unverändert gefunden, Oberndorfer, S c h ö p p - 
ler, Dietrich, M e y e r beschreiben ihr Verhalten als wech¬ 
selnd, nur Sinnnonds sah stets eine weiche Schwellung. Auch 
an Herz, Nieren lind Leber zeigte sich nicht selten kein be¬ 
merkenswerter Befund. Verfettung des Herzfleisches und der 
Leber beschreibt Schopp ler, trübe Schwellung aller drei 
Organe sahen z. B. Gruber und S im m o n d s , mur Dietrich 
fand eine frische Glomerulonephritis. 

Daß der schweren Lungenerkrankung eine ganz regelmäßige 
Schwellung, seröse und hämorrhagische Durchtränkung der 
traeheobronehialen Lymphdrüsen entspricht, ist natürlich, auf¬ 
fallend nur, daß auch andere Drüsengruppen wie die axillaren 
eine gleicht- Veränderung auf weisen können (O berndorfe r) 
mit mikroskopisch feststellbarer Durchblutung, Wucherung der 
Sinusendothelien zu phagocytären Elementen, die voll Lcuko- 
eyteiitriimmern liegen. O b erndorfer hat übrigens den von 
keinem anderen Beobachter bestätigten Eindruck gewonnen, daß 
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Lymphatiker bei Influenzaerkrankung besonders leicht dem Tode 
verfallen, denn er sah fast regelmäßig eine Hyperplasie des lym¬ 
phatischen Rachenringes, der Zungengrundfollikel, der Milzfollikel 
und eine nur wenig verkleinerte Thymus. Sollte hier nicht doch 
in der Hauptsache eine sekundäre, reaktive Hyperplasie ohnehin 
bei Jugendlichen nicht voll rückgebildeter lymphatischer Organe 
vorliegen? 

Neben weniger auffälligen, aber wohl regelmäßigen Ver¬ 
änderungen, wie z. B. der Lipoidverarmung der Nebennieren 
(Oberndorfer, Dietrich), sind mm noch andere mehr zu¬ 
fällige zu nennen teils im Bereiche der primär erkrankten 
Atmungsorgane, teils an anderen Organen. Zu ersteren gehört 
das mehrfach beobachtete Glottisödem (Oberndorfer, 
S i m m o n d s) und die eitrige Perichondritis der Stellknorpel des 
Kehlkopfes (Gruber, Simmonds, Meyer), die auch ich 
gesehen habe, ebenso die von Meyer erwähnte retropharyngeale 
Phlegmone. Sie alle hängen von der schweren Erkrankung det 
Schleimhaut ab, von deren zerstörten Stellen aus Eitererreger in 
die Tiefe dringen konnten. Auch das entzündliche ödem und 
die Eiterung im Mediastinum seien hier nochmals angeführt, weil 
Meyer darüber Betrachtungen angestellt hat, ob etwa eine 
durch sie bedingte Schädigung des Vagus schuld sein könnte an 
der von K r o n e r klinisch festgestellten Pulsverlangsamung bei 
Intluenzakranken. 

Von Veränderungen an anderen Organen soll nochmals an 
die von Dietrich beschriebene Endocarditis verrucosa auf 
dem Boden einer alten abgeheilten Klappenerkrankung erinnert, 
werden, die sicherlich kein reiner Zufallsbefund war, wie wir 
noch hören werden. Dann sei Meyers Befund einer diffusen 
hämorrhagischen Entzündung des Dickdarms erwähnt, der ganz 
an das Frühstadium der Ruhr erinnerte. Entweder liegt hier eine 
vom Lumen aus entstandene Erkrankung der Darmwand vor 
nach voraufgegangener Durchblutung oder die speeifischen 
Krankheitserreger spielen auch hier eine Rolle und sind mit dem 
Blutstrome zugeführt. Eine größere Bedeutung kommt der Beob¬ 
achtung nicht zu. 

Alle die beschriebenen Befunde ergeben ein ganz charak¬ 
teristisches Bild, nämlich das einer schweren infektiös-toxischen 
Allgemeinerkrankung des Körpers, die nach der Meinung der 
meisten pathologischen Anatomen von den primär erkrankten At¬ 
mungsorganen ihren Ausgang nimmt. Nur Oberndorfer hält 
die Frage nach der Eintrittspforte des Erregers für noch ganz un¬ 
geklärt und hält für möglich, daß sie in den Tonsillen liegt. Es 
hängt diese Meinungsverschiedenheit eng zusammen mit der Vor¬ 
stellung von dem Grundwesen der Erkrankung und mit den Er¬ 
gebnissen der bakteriologischen Untersuchung. Berücksichtigt 
man die Frühstadien, wie sie besonders Dietrich beschrieben 
hat, so scheint doch aus ihnen hervorzugehen, daß die primäre 
Schädigung in der Schleimhaut der tiefen Luftwege und, von 
ihnen weitergehend, in den Alveolen der Lungen ihren Sitz hat 
und daß von ihnen alle Weiterentwicklung der krankhaften Vor¬ 
gänge vor sich geht. Allerdings fällt auch da die frühe Neigung 
zu Blutungen auf, der Oberndorfer das Hauptgewicht bei¬ 
legt, die aber nach seiner Meinung auf einer primären bakteriämi- 
schen Schädigung des Gefäßsystems der Capillaren mit besonderer 
Beteiligung der Lungengefäße beruht. 

Die Besprechung der bakteriologischen Befunde zeigt uns 
einen viel größeren Zwiespalt der Meinungen, der sich keines¬ 
wegs bei den pathologischen Anatomen allein, sondern auch bei 
den zünftigen Bakteriologen findet. Wir wollen aber hier nur die 
Untersuchungen der ersteren besprechen. 

Im Brennpunkte des Widerstreits der Meinungen steht 
natürlich die Frage nach der Bedeutung des Pfeifferschen 
Bacillus. Es wiederholt sich bei dieser letzten Influenzaepidemie 
eine Erscheinung der großen Epidemie von 1889/90 und ihren 
Ausläufern. Trotz eifrigen Suchens wurde damals zunächst kein 
besonderer Mikroorganismus entdeckt und erst nach zwei Jahren 
fand R. Pfeiffer das zierliche Stäbchen, das seitdem von 
vielen für den speeifischen Erreger der Influenza gehalten wird, 
obwohl es in vielen Einzelfällen wie auch bei ganzen begrenzten 
kleineren Epidemien nicht nachzuweisen war. Unter den patholo¬ 
gischen Anatomen, die sich bisher zur Sache geäußert haben, 
haben bisher nur Dietrich, Lubarsch, Simmonds in 
Leichen den Pfeiffer sehen Bacillus teststellen beziehungsweise 
ihn züchten können, Schmorl fand ihn dreimal im Bronchial¬ 
schleim, alle aber stimmen darin überein, daß man Streptokokken, 


Diplokokken, Pneumokokken, seltener auch Staphylokokken nicht 
nur in den Atmungsorganen, sondern auch im Blut und anderen 
Organen findet, die zweifellos als sekundäre Krankheitserreger 
eine hochbedeutsame Rolle spielen. Sie beherrschen das Bild 
vollständig und die Äußerung Lubarschs wird und kann 
keinem Widerspruche begegnen, daß sie es sind, die den Tod der 
Erkrankten bewirken, und zwar hauptsächlich durch die von ihnen 
hervorgerufene örtliche Erkrankung. In manchen Fällen dürfte 
aber auch die Allgemeininfektion zum Tode führen. 

Lubarsch läßt die Bedeutung des Pfeiffer sehen 
Bacillus zunächst ganz dahingestellt sein und meint: „Gleichviel, 
welche Bedeutung man ihm auch zuerkennt, so steht es doch fest, 
daß seine Vermehrung allein nur äußerst selten zum Tode führt, 
er vielmehr nur gewisse Störungen im Organismus hervorruft, die 
andern Mikroorganismen, besonders Streptokokken, den Boden 
zur Entwicklung vorbereiten und erleichtern, ähnlich wie es ja 
auch beim Scharlach der Fall ist und wie es in der jetzigen 
Grippeepidemie besonders deutlich iu die Erscheinung tritt.“ 
Hier bleibt also die Frage, die am meisten interessiert, offen. 
Andere nehmen zu ihr eine bestimmte Stellung ein, die in ihrem 
äußersten Gegensätze gleichfalls wörtlich gekennzeichnet sei. 
So meint Mandelbaum, der das Material Oberndorfers 
verarbeitete: „Der Erreger der pandemischen Influenza, die zur¬ 
zeit herrscht, ist unbekannt. Er ist äußerst kontagiös. Die In¬ 
fektion durch denselben wird zum größten Teil vom Menschen 
leicht überwuhden. Er setzt eine Disposition zur Sekundärinfek¬ 
tion durch Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken 
usw. Diese Sekundärerreger bedingen die Komplikationen und 
können zum Tode führen.“ Selter ist mit Kruse der Ansicht 
daß dieser unbekannte Erreger zur Gruppe des filtrierbaren Virus 
gehöre. Dietrich hi liegen ist zu folgendem Schlüsse ge¬ 
kommen: „Der Influenzabacillus, den wir als Erreger der herr¬ 
schenden Grippe ansehen müssen, befällt in erster Linie die 
feineren Luftwege und ist meist nur in diesen nachzuweisen. 
Seine Örtliche Wirkung äußert sich neben katarrhalischen eitrigen 
Entzündungen (Bronchiolitis, Bronchopneumonie) in Gefäßschädi¬ 
gung, die teils seröse Exsudation (ödem), teils Stasen und Blu¬ 
tungen hervorruft. Zu schwerem Verlaufe führt aber meist die 
Eigentümlichkeit, anderen, Bakterien der Luftwege, vor allem 
Diplo- und Streptokokken, den Boden für Mischinfektion zu be¬ 
reiten.“ 

Damit hat Dietrich zugleich auch schon ein Urteil ab¬ 
gegeben, wieweit die pathologischen Organveränderungen dem 
Iniluenzabacillus selbst oder erst den sekundär zur Wirkung 
kommenden Mikroorganismen zuzuschreiben sind. Die Entschei¬ 
dung darüber gehört aber noch der Zukunft an, bis volle Klarheit 
über die bacilläre Ätiologie der Influenza geschaffen sein wird. 
Wir selbst haben hier aber noch danach zu fragen, ob keine 
Erklärung zu finden ist für die abweichenden Befunde und 
Meinungen, und da hat sich schon Dietrich dahin aus¬ 
gesprochen, daß die Launenhaftigkeit, große Hinfälligkeit der 
Pfeiffer scheu Bacillen, ihr Wettkampf mit den Begleitbakterien 
im wesentlichen den Gegensatz der Ansichten erkläre. Es kommt 
ganz darauf an, in welchem Stadium dei Krankheit man bakterio¬ 
logisch untersucht; nur im Frühstadium kann man hoffen, sie zu 
fihden. Bei in ihm Verstorbenen sieht man die Pfeiffer sehen 
Bacillen im zähen, schleimig-eitrigen Sfkret der Bronchiolen, in 
den Alveolen zwischen den Leukocyten oder auch unter dem 
Alveolarepithel (Dietrich), wo man sie bei hämorrhagischem 
ödem und lobulärer Bronchopneumonie nachweisen kann. Bei 
schwereren Veränderungen aber treten sie schnell hinter den 
weiterhin maßgebenden Diplo- und Streptokokken zurück. Auch 
Lubarsch betont, daß er sie in kleinen Häufchen ausschließlich 
in solchen Lungenbezirken fand, wo sich die beginnende Entzün¬ 
dung eben durch ein entzündliches ödem bemerkbar machte. In den 
Luftwegen schwinden die P f c- i f f e r sehen Bacillen mit der Aus¬ 
bildung diphtherischer Beläge. Somit liegt die Vermutung nahe, daß 
die Mehrzahl der Untersucher den Pfeiffer sehen Bacillus nur 
deshalb nicht gefunden hat, weil zu späte Stadien der Erkrankung 
Vorlagen, in denen die Bacillen bereits von Kokken überwuchert 
und verdrängt worden w T aren. Sie sind eben nur, w r ie Dietrich 
sagt, die Pioniere, „welche den Angriff einleiten, den ersten Wider¬ 
stand der Gewebe überwinden und den häufigen Gästen der Luft¬ 
wege freie Bahn zur Entfaltung ihrer schädlichen Eigenwirkung 
schaffen“. Daß sie aber auch selbst gelegentlich auf dem Boden 
einer alten Erkrankung Fuß fassen, zeigt ihr Nachweis in frischen 
< ndokarditischen Effloreseenzen auf aller Klappen Veränderung 
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und in einer tuberkulösen Kaverne neben Tuberkelbacillen 
(Dietrich). 

Überblickt man jetzt, nachdem die pandeinische Influenza 
schon über unser Land hinweggezogen ist, noch einmal alle patho¬ 
logisch-anatomischen Erfahrungen, so läßt sich leicht feststellen, 
daß kein Grund vorliegt, der diesjährigen Epidemie gegenüber 
den früheren eine Sonderstellung einzuräumen. Es herrscht hier¬ 
über volle Übereinstimmung, besonders auch bei den Forschern, 
die wie z. B. Lubarsch,Schm orl,v. Hans e mann bereits 
bei der großen Epidemie von 1880,00 persönliche Erfahrungen über 
die Influenza sammeln konnten. Die schwere Erkrankung der 
Luftwege, die Verschorfung ihrer Schleimhaut, die Buntheit der 
Bronchopneumonien, die Neigung zu Blutungen, die Bedeutung 
der Sekundärinfektion, die durch sie erzeugten Organverände¬ 
rungen. alles das ist schon früher bekannt gewesen und auf¬ 
gefallen. Und wie wir gesehen haben, sind auch die Meinungs¬ 
verschiedenheiten über den Pfeiffer sehen Bacillus wieder die 
gleichen. Aber es zeigen sich doch gewisse Eigentümlichkeiten 
der letzten Epidemie, die sich im wesentlichen kennzeichnen als 
ein stärkeres Hervortreten der Sekundärinfektion. Jede Epidemie 
hat ihre Besonderheiten, und gerade jetzt müssen wir dem Um¬ 
stande Rechnung tragen, daß der Krieg sich in der nachhaltigsten 
Weise in der Lebenshaltung der Bevölkerung nicht nur Deutsch¬ 
lands allein geltend macht und daß die Widerstandskraft des 
menschlichen Organismus dadurch wesentlich beeinflußt sein mag. 
Eine solche Erklärung der Besonderheiten der letzten Influenza¬ 
epidemie, ihrer lediglich graduellen Unterschiede gegenüber 
früheren, ist durchaus ausreichend und gut begründet und findet 
ihre befriedigende Ergänzung in der bereits angeführten An¬ 
schauung, daß ältere Individuen von früher her eine gewisse 
Immunität besitzen. 

Es hat sich glücklicherweise auch diesmal gezeigt, daß die 
Influenza an sich kein schweres Leiden darstellt, und die Zahl 
ihrer Opfer ist zu der der Krankheitsfälle verschwindend klein 
geblieben. Aber B c n d a hat ganz recht gehabt, wenn er meinte, 


gerade auf sie müsse man nachdrücklich hinweisen. Denn dann 
erscheint die Krankheit doch nicht so harmlos, vielmehr heim¬ 
tückisch. weil sie gefährlichen Feinden der menschlichen Gesund¬ 
hut Tür und Tor öffnet und wohl manchem das Leben gekostet 
hat, der bei frühzeitiger Schonung und zweckmäßiger Behandlung 
hätte gerettet werden können. Wir müssen auch damit rechnen, 
w ie es meine eigenen Beobachtungen in Übereinstimmung z. B. mit 
denen Dietrichs lehren, daß die Influenza andere schon be¬ 
stehende Erkrankungen, wie in erster Linie die Tuberkulose, neu 
beleben und zu schneller Ausbreitung anregen kann und den Orga¬ 
nismus in einen Sclvwächezustand versetzt, in dem sich seine 
Widerstandskraft nicht voll geltend machen kann. So können 
sich noch mancherlei Nachwehen der letzten Influenzaepidemie 
in der nächsten Zeit zeigen und die Folgen des überstandenen 
Leidens, wie beispielsweise Bronchieklasien, können noch später 
verhängnisvolle Bedeutung erlangen. Gespannt darf man sein, ob 
die Bronchiolitis obliterans, die Hübschmann in so enge Be¬ 
ziehung zur Influenza gebracht hat, häufiger beobachtet werden wird. 

Literatur: t. Benda, Demonstration Berl. Med. Gesellsch. 10. Juli 1918. 
(Ref. B. kl. W. 1918, Nr. 81.) — 2. Dietrich, Pathologisch-anatomische Be¬ 
obachtungen über Influenza im Felde. (D. m. W. 1918, Nr. 34.) — 3. Grober 
und Schädel, Zur pathologischen Anatomie und zur Bakteriologie der influenza- 
artigen Epidemie im Juli 1918. (Ebenda 1918, Nr. '65.) — 4. v. Hansemann, 
Demonstration Berl. Med. Gesellsch. 24. Juli 1918. (Ref. B. kl. W. 1918, 
Nr. 35.) — !). Hübschmann, Über lnfluenzaerkraukungen der Lunge und ihre 
Beziehungen zur Bronchiolitis obliterans. (Zieglers Beitr. 1916, Bd. 63.) 
— 6. Lubarsch, Demonstration Berl. Med. Gesellsch. 17. Juli 1918. (Ref. 
B. kl. W. 1918, Nr. 32.) — 7. Mandelbaum, Epidemiologische und bakterio¬ 
logische Untersuchungen über die pandeinische Influenza. (M. m. W. 1918, 
Nr. 30.) — 8. Meyer und Bernhardt, Zur Pathologie der Grippe von 1918. 
(B. kl. W. 1918, Nr. 34.) — 9. Oberndorfer, Über die pathologische Anatomie 
der influenzaartigen Epidemie im Juli 1918. (M. m. W. 1918, Nr. 30.) — 

10. Schmort, Pathologisch-anatomische Beobachtungen bei der jetzt herrschen¬ 
den Influenzaepidemie. (D. m. W. 1918. Nr. 34.) — 11. Schtippler, Pathologisch¬ 
anatomische und bakteriologische Befunde bei dem sogenannten Morbus 
Ibericus. (M. m. W. 1918, Nr. 32.) — 12. Selter, Zur Ätiologie der Influenza. 
(D. m. W. 1918, Nr. 34.) — 13. Simmonds, Zur Pathologie der diesjährigen 
Grippe. (M. m. W. 1918, Nr. 32.) — 14. Stettner, Über Stenose der Luftwege 
bei epidemischer Grippe im frühen Kindesalter. (Ebenda 1918, Nr. 32.) 
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Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 39. 

Blumenfeldt (Berlin): Zur Frage der Funktionsprfifung der 
Milz beim Menschen. Ein Fall von Exstirpation einer gesunden Milz 
nach Trauma zeigte, daß die Funktionen, die wir nach unseren Er¬ 
fahrungen der Milz zuschreiben, von anderen Organen, wahrscheinlich 
in der Hauptsache von den Lymphdrüsen und dem Knochenmark voll¬ 
ständig übernommen worden sind, sodaß das Fehlen der Milz eine 
Störung weder im Gesamtorganismus noch in der Reaktionsfähigkeit 
des lymphadenoiden Systems dauernd hinterlassen hat. Und mit dieser 
Tatsache fällt aber auch praktisch die Möglichkeit fort, uns mit irgend¬ 
einer der genannten Methoden ein wirklich sicheres Urteil über die 
Funktionstüchtigkeit ausschließlich der Milz zu verschaffen, da wir 
niemals mit Sicherheit oder auch nur mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit ihren Ausfall auf die Milz allein, sondern immer 
nur auf das ganze lymphadenoide Organsystem beziehen können. 

Seyfarth (Leipzig): Merkpunkte und Ratschläge für die Dia¬ 
gnose der Malaria. Bei fehlendem Parasitennachweis ist vor allem auf 
sonstige Veränderungen des Blutes zu achten: Die Zahl der roten 
Blutkörperchen ist bei Malaria stets vermindert. Der Hämoglobingehalt 
des Blutes ist herabgesetzt. Stets sind malariapigmenthaltige Leuko- 
cyten und das Vorhandensein einer gewissen Leukopenie mit relativer 
Vermehrung der großen mononucleären Leukocyten festzustellen. Von 
größerer praktischer Bedeutung sind die Mononucleose, die Basophilie 
und die Polychromasie. Die klinische Diagnose stützt sich in erster 
Linie auf den besprochenen mikroskopischen Befund, dann auf die 
klinischen Feststellungen und auf die Art der Chininwirkung. Mit der 
Anschwellung der Leber geht bei Malaria eine weitere diagnostisch 
wichtige, tiefgreifende funktionelle Störung dieser größten Drüse des 
Körpers einher: die Urobilinurie beziehungsweise Urobilinogenurie. 
Beide sind ein außerordentlich konstantes bisher wenig beachtetes 
Symptom der Malaria. Die Wassermannsche Reaktion fällt bei akuter 
Malaria sehr häufig positiv aus. 

Angenete (Göttingen): Bin Fall von vorübergehender Blau¬ 
sucht ohne Herzklappenfehler. Fall von rein funktionell bedingter, 
spontan in Heilung übergehender Blausucht. Da eine leichte Störung 
in den Druckverhältnissen des pulmonalen und Körperkreislaufes ge¬ 
nügen muß, um diese Störung hervorzurufen, so dürfte es sich trotz¬ 


dem kaum um ein Krankheitsbild handeln, das nur Raritätswert 
besitzt. 

Kuznitzky-Schaefer (Breslau): Die Röntgenbehandlung 
oberflächlicher Dermatosen mit dem 0,5-mm-Alnminiumfilter. Auch eine 
weichere Strahlenqualität reicht zur Heilung oberflächlicher Dermatosen 
völlig aus. Die Anwendung des 0,5 mm starken Aluminiumfilters bei 
einer Röhrenhärte von fünf bis sechs Benoist-Walter haben die Ver¬ 
fasser lediglich aus praktischen Rücksichten eingeführt, nämlich deshalb, 
weil die Heilwirkung bei dieser Methode trotz unwesentlicher Erhöhung 
der Gesamtdosis nicht verschlechtert wird, ungewollte Nebenwirkungen 
aber sicherer ausgeschlossen sind als bei filterloser Behandlung. 

Gast-Zurhelle: Eine seltene, operativ entfernte Geschwulst¬ 
bildung (xanthomatöses Rlesenzellensarkom) am Unterschenkel einer 
Frau. Die Geschwulst liegt mit ihrem größten Teil innen und außen 
neben der Achillessehne, fühlt sich teigig an, hat an einigen Stellen 
umschriebene Knoten bis etwa Haselnußgröße und ist nicht nennens¬ 
wert druckschmerzhaft. Die Knöchel, besonders der innere, sind unter 
der Geschwulst ganz verschwunden, der Fußrücken dagegen ist kaum 
geschwollen, das Fußgelenk und die Zehen gut und schmerzlos beweg¬ 
lich. Die ganzen herauspräparierten Tumormassen zeigten etwa die 
Größe von drei Männerfäusten. Der Heilungsverlauf der großen Wunde 
war ein ungestörter. Der Gehalt des Tumors an Xanthomzellen läßt 
ihn in die Xanthome einreihen, das heißt die Geschwülste oder ge¬ 
schwulstähnlichen Wucherungen, die sich aus Xanthomzellen aufbanen. 

Reckzeh. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918, Nr. 38. 

C. Schiatter (Zürich): Die Behandlung der Wirbelsäulen- und 
Beckenverletzungen. Bei den Verletzungsarten der Wirbelsäule treten 
den Brüchen der Wirbelkörper, der Wirbelbogen und der Wirbelfort¬ 
sätze gegenüber die Luxationen mit ihren Vorstufen, den Distorsionen, 
sowie die einfachen Kontusionen an Frequenz erheblich zurück. Die 
Therapie dieser akut bedrohlichen Erkrankungen wird ausführlich be¬ 
sprochen. Bei den Beckenbrüchen sollte man nicht zu pessimistisch 
sein, denn manche dieser Brüche lassen sich durch eine Reihe thera¬ 
peutischer Maßnahmen in günstigster Weise beeinflussen. Dies ist um 
so wertvoller, als die Heilung der Beckenbrüche oft mit sehr starker 
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Callusbildung erfolgt und häufig abnorme Stellungen und Verkürzungen 
der Beine, Becken Verengerung, Neuralgien, Beschwerden in der Urin¬ 
entleerung usw. Zurückbleiben. Wie bei den Wirbel verletzten, so hängt 
auch das Schicksal der Beckenverletzten in erster Linie von den Kom¬ 
plikationen ab, hier von den Mitverletzungen der Beckenorgane, der 
Harnröhre und der Blase, des Mastdarms, der großen Gefäße und 
Nerven. 

M. K a t z e n s t e i n : Die durch Schußverletzung entstehende, 
nicht knöcherne Kniegelenkversteifung und ihre operative Behandlung. Es 

handelt sich um Weichteil- und Knochenverletzungen, als deren Folgen 
meist Unregelmäßigkeiten der Gelenkoberfläche, aber keine knöcherne 
Ankylose, beobachtet wurden. Der pathologische Befund, der teils 
sehr kompliziert war, ergab die Sinnlosigkeit der gewaltsamen Beugung 
zur Mobilisierung des versteiften Gelenks. Denn dadurch werden vor¬ 
handenen Trümmern der früheren Verletzung neue Knorpel- und W r eich- 
teilzerreißungen hinzugefügt, wodurch ein günstiger Nährboden für die 
etwa von der Schußverletzung noch vorhandenen Keime geschaffen 
wird (Eiterung!). An Stelle der gewaltsamen Beugung des Gelenks 
empfiehlt daher der Verfasser die breite Eröffnung des Gelenks und 
sorgfältige Wegscbaffung der die Bewegung hindernden Gewebe mit 
dem Messer und dem Meißel und Ausfüllung der etwa vorhandenen 
Knochendefekte durch Fett und Knorpel, die dem Gelenk selbst ent¬ 
nommen sind. 

K. Eichlam (Bielefeld): Zur Querschnittsanästhesie. Es han¬ 
delt sich um die von Sievers angegebene Leitungsanästhesie einer 
Extremität durch „Infiltration eines incarcerierten Abschnittes“. Durch 
Infiltration eines einige Zentimeter breiten Querschnittes des Gliedes 
mit Novocainlösung wird eine gleichmäßige Anästhesie in dem peri¬ 
pherischen Teil der Extremität erzielt. Dabei werden die großen und 
kleinen Nervenstämme durchtränkt, es entsteht eine Leitungsanästhesie: 
die Nervenleitung wird an einer Stelle des Gesamtquerschnitts 
unterbrochen. Die Querschnittsanästhesie stellt ein äußerst brauch¬ 
bares Verfahren dar für sämtliche Operationen von der Mitte des 
Oberschenkels und Mitte des Vorderarms abwärts. Sie ist 
absolut sicher in ihrem Eintreten und in ihrer Dauer und da am Platze, 
wo das einfachere Verfahren der Umspritzung nicht ausreicht. Die 
Lumbalanästhesie wird wegen ihrer unangenehmen Nachwirkung zweck¬ 
mäßig, wo irgend angängig, durch die Querschnittsanästhesie ersetzt. 

Hermann Dieden (Würzburg): Die Innervation der Schweiß¬ 
drüsen. Die Schweißdrüsen erhalten vom vegetativen Nerven¬ 
system ihre Innervation. Um sie und die übrigen in der Haut ge¬ 
legenen Organe (Talgdrüsen, Gefäße, Haarbalgmuskeln) zu erreichen, 
müssen sich die aus den Grenzstrangganglien entspringenden marklosen 
Fasern (Rami communicantes grisei) den peripherischen Nerven des 
cerebrospinalen Systems anschließen. Die Grenzstrangganglien be¬ 
kommen ihrerseits ihre Innervation über die Rami communicantes albi 
vom Rückenmark her. Trotz der psychischen Beeinflußbarkeit 
der Schweißsekretion gibt es aber kein „Schweiß centrum“ in der 
Großhirnrinde (hier gibt es nur Centren für bewußte, vom Willen 
direkt zu beeinflussende Innervationen). Man kann sich aber die Wir¬ 
kung der psychogenen Vorgänge so vorstellen, daß sie einen Einfluß auf 
das im Höhlengrau des dritten Ventrikels gelegene „vegetative 
Centrum“ ausüben. Auch dürften im verlängerten Marke und im 
Rückenmark einzelne Ganglienzellengruppen den einzelnen vegetativen 
Funktionen vorstehen. Wie der Angst- und Todesschweiß beweisen, 
kann auch mit der Vasoconstriction, also auch bei blassem Gesicht 
profuser Schweiß auftreten. Die Schweißdrüsen dürften ebenso wie 
die übrigen Drüsen und die inneren Organe des Körpers nicht nur 
vom Grenzstrange des Sympathicus, sondern auch vom kranial- oder 
sakral autonomen Nervensystem, das heißt vom Parasympathicus, 
innerviert werden. Die Innervation dieser beiden Systeme ist ant¬ 
agonistisch. Auch die Gefäßweite wird durch vasoconstrictorische 
und vasodilatatorische Nerven antagonistisch reguliert. Es gibt auch 
schweiß hemmende Nervenfasern. Während die schweiß erregen¬ 
den Fasern durch die Ganglien des sympathischen Grenz¬ 
stranges ziehen, kommen die schweiß hemmenden Nervenfasern 
vom autonomen Nervensystem. Das „vegetative Centrum“ 
leitet seine Reize zu den segmentären Centren im Seitenhorn des 
Rückenmarks weiter. Von hier aus wirken diejenigen Gifte 
schweißtreibend, die die Ganglienzellen im Rückenmark erregen 
(Strychnin, Campher, Tetanustoxin; auch das tuberkulöse Gift, wodurch 
sich die segmentäre Anordnung dieser Schweiße — nur an der Brust, 
nur am Leib oder an den Unterschenkeln — erklärt). Werden die 
Schweißcentren int Rückenmark zerstört (Poliomyelitis anterior), so 
kommt es zu Schweißausfall. Auf die Endigungen der Nervenfasern, 
die die Schweißdrüsen versorgen, wirken: Pilocarpin, Phj r sostigmin. 
Deren Wirkung wird aufgehoben durch das Atropin, das die periphe¬ 


rische Nervenendigung lähmt. Wahrend Nebennierenextrakt im allge¬ 
meinen die sympathischen Nerven reizt (und so zur Verengung der 
Gefäße, zur Erweiterung der Pupillen, zur Beschleunigung der Herz¬ 
tätigkeit, zur Hemmung der Magendarmtätigkeit führt), übt es an sich 
auf die Schweißdrüsen, keinen Einfluß aus. Zur Schweißsekretion kann 
es auch auf reflektorischem Wege kommen. So gibt es Menschen, die 
an der Nase schwitzen, wenn sie heiße Suppe oder eine die Schleim¬ 
häute reizende Speise, etwa Senf essen. 

S c h e 1 e n z : Ergebnisse bei kombinierter Serum-Vaccine-Therapie 
der Rnhr. Die gleichzeitige Behandlung mit antitoxischem Dysenterie- 
serura und Ruhrheil3toff (Boehncke), also eine gleichzeitig passive 
und aktive Immunisierung, hat sich sehr bewährt. 

Erich Hoffmann (Bonn): Über weitverbreitete Hautxantho- 
matose bei hochgradiger diabetischer LipSmie. Krankenvorstellung in 
der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- und Heilkunde am 13. Mai 
und Demonstration am 17. Juni 1918. 

Ad. Reinhardt (Leipzig - Eutritzsch): Zur Entstehung der 
Massenblutung im Nierenlager (Haematoma perirenale) infolge Durch¬ 
bruchs eines Aneurysmas der rechten A. ovarlca. Es dürfte sich um 
ein angeborenes kleines Aneurysma gehandelt haben (derartige Er¬ 
weiterungen finden sich an verschiedenen Arterienbezirken, am häufig¬ 
sten noch an den Hirnarterien, wo sie auch schon bei ganz jugend¬ 
lichen Personen als Ursache von Gehirnapoplexien gefunden wurden). 
Als Anlaß der Zerreißung ist wohl der intra graviditatem et partum 
gesteigerte Blutdruck in der A. ovarica zu betrachten; eine Rolle 
werden auch mechanische Druck- und Zerrwirkungen während der Ge¬ 
burt mitgespielt haben. 

Gocht (Berlin): Die Papierbinde. Der Verfasser hat im Jahre 
1911 nach seinen Angaben hergestellte Papierkreppbinden 
empfohlen, die dick und fest waren. Die heutigen Papierbinden 
sind aber dünner und mehr gekreppt, sie schmiegen sich daher leicht 
an, sind also in allen Breiten verwendbar, aber ihre Zerreißbarkeit ist 
wesentlich erhöht, und damit ist die Möglichkeit, die polsternde Unter¬ 
lage recht fest änzuwickeln, etwas herabgesetzt. Bei aller Brauch¬ 
barkeit der Papierbinden muß also ihr Anwendungsgebiet richtig um¬ 
grenzt werden, damit die Wirkung der Verbände nicht, leidet; es darf 
nicht zu viel von der Papierbinde verlangt werden. 

S c h a e d e 1: Billroth • Batist zur Bedeckung von Wundflächen. 
Ein die Wunde etwa l k bis 1 cm überragendes starkes Stück Billroth wird 
aufgelegt, darüber Zellstoff und Binde. Der Wechsel geschieht nach 
2 bis 3, ja 4 Tagen, je nach Stärke der Sekretion. Die Absonderung 
wird danach geringer, die schlaffen, üppigen Granulationen, die gerade 
bei offener Wundbehandlung so häufig zu sehen sind, machen gesund 
aussehenden Wundflächen Platz, und zusehends schließt sich vom Rande 
her mit grauweiß zarter Haut die Wunde. Ist die Wunde trichter¬ 
förmig, so schneide man an tiefster Stelle zum besseren Abfluß des 
Sekrets ein Loch in den Batist. Bei flächenhaften, unkomplizierten 
Wunden wird auf jede Ruhigstellung (durch Mitella, Schiene) verzichtet. 

E. Schlesinger (Wiesbaden): Ein seltener Fremdkörper der 
Trachea mit schwersten Stenoseerscheinungen. Bei der Tracheotomie 
zeigte sich die Trachea ausgefüllt mit einem derben, fibrösen Tumor 
von fast Walnußgroße, in dem ein Kragenstäbchen steckte. Dieses war 
höchstwahrscheinlich in die Luftröhre geraten, als das IV 2 Jahre 
vorher wegen Diphtherie tracheotomierte Kind noch eine Kanüle trug. 
Der von dem Fremdkörper ausgehende Reiz hatte zu der allmählich zu¬ 
nehmenden Granulations Wucherung geführt. Der Tumor wurde mittels 
Conchotoms exstirpiert. Völliger Schluß der Wunde erwies. sich als 
nicht möglich, da trotz Tumorexstirpation das vorhandene Lumen an 
sich zur freien Atmung nicht ausreichend erschien, auch zunächst wei¬ 
tere Verengung durch reaktive Schwellung zu erwarten stand* Nach¬ 
behandlung bis zum sechsten Tage mit Gummidrains oberhalb der 
Kanüle, von da an mit der Chiari-Marschikschen Schornsteinkanüle, die 
den großen Vorteil hat, vollkommene Mundatmung, laute Sprache bei 
Trachealaffektionen, verständliche Flüstersprache bei Larynxstenosen 
zu ermöglichen. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 38. 

W. Spielmeyer: Erfolg der Nervennaht. Nach einem am 
20. April 1918 im „Bayerischen Landesverein für ärztliche Fortbildung“ 
gehaltenen Vortrage. 

Richard Drachter (München): Zur Diagnose der Appendi- 
citis des Kindes. Die y\PP eQ dicitis wird aus der begleitenden Peri¬ 
tonitis diagnostiziert. Natürlich gibt es auch eine Appen di citis ohne 
Peritonitis. Das ist jede von der Schleimhaut des Wurmes aus¬ 
gehende Appendicitis iu ihrem allerersten Beginn. Diagnostizierbar ist 
sie in diesem Stadium aber nicht. Findet man bei der Palpation des 
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Abdomens in der rechten Unterbauchgegend Darmgurren, so liegt kaum 
eine Appendicitis vor. Eine ausschlaggebende Rolle spielt die reflek¬ 
torische Bauchdeckenspannung. Ist sie vorhanden, so ist die Indikation 
zur Laparotomie gegeben, fehlt sie, so eilt es nicht. Untersuchung in 
Narkose kann in Ausnahmefällen vorteilhaft sein. Unter allen Um¬ 
ständen muß aber vorher festgestellt sein, ob reflektorische Bauch¬ 
deckenspannung besteht oder nicht. Sonst begibt man sich mit der 
Narkose des wichtigsten diagnostischen Merkmals. 

W. Zangemeister (Marburg): Ober den Hydrops gravidarum 
und seine Beziehungen zur Nephropathie und Eklampsie. Nach einem 
am 19. Juni 1918 im Ärztlichen Verein zu Marburg gehaltenen Vortrage. 

W. L i e ß (Frankfurt a. M.): Ist die Gruber-Widalsche Reaktion 
bei Schutzgeimpften unverwertbar? Nach einem im Frankfurter Ärzt¬ 
lichen Verein am 17. Juni 1918 von Dr. H. Braun gehaltenen 
Vortrage. 

' May (Kreuth): Erfahrungen an Aber 1000 Malariakranken in der 
Heimat. Die Malaria in der Heimat zeichnet sich durch die Schwere 
der Erkrankungsformen und durch die Schwierigkeit der Heilung aus. 
Die Gefahr der Ansteckung in der Heimat, also einer Ausbreitung einer 
Epidemie durch Plasmodienträger existiert kaum, auf jeden Fall fehlen 
bei uns die klimatischen Vorbedingungen für die Mücke, erfolgreicher 
Zwischenwirt zu werden. Die vom Verfasser bisher erprobte Therapie 
verfolgt den Zweck, durch immer wiederholte Provokationen, und zwar 
entweder mit künstlicher Höhensonne oder mit Arsazetininjektionen, 
die in den inneren Organen befindlichen Plasmodien in die periphere Blut¬ 
bahn zu locken (auszuschwemmen) und dann dort mit individueller 
Chiningabe abzutöten oder zum Verschwinden zu bringen. Durch die 
die Blutneubildung mächtig anregenden Provokationsmethoden kommt 
es zur Kräftigung des Patienten trotz der in kürzesten Intervallen 
absichtlich hervorgerufenen Rezidive. Ein ausgezeichnetes Unter¬ 
stützungsmittel, um die Plasmodien sofort aus der Blutbahn 
zum Verschwinden zu bringen, ist das Neosalvarsan. Allerdings nutzt 
es nur bei Tertiana und Quartana, nicht bei Tropica. Die Chinin¬ 
prophylaxe hat keinen Einfluß auf die Malariaerkrankung des Patienten. 
Ist dieser geschwächt genug, so erkrankt er an Malaria mit und ohne 
Prophylaxe. Auch ohne Prophylaxe blieben die Leute gesund, und sie 
erkrankten erst nach Monaten beim Wiederbetreten der Seuchengegend 
eventuell mit Prophylaxe. Die Chininprophylaxe hat ferner keinen 
Einfluß auf den Verlauf der Malaria, im Gegenteil ist der prophy¬ 
laktisch vorausgegangene lange Chiningenuß eher nicht günstig der 
späteren Therapie. Auf Grund der Beobachtung, daß die Rezidive 
auch innerhalb der schematischen N o c h t sehen Kur in Tagesabständen 
auf treten, die durch 7 teilbar sind, gibt der Verfasser mit gutem Er¬ 
folge in der Nachbehandlung nach der letzten Chiningabe (im 
positiven Rezidiv) jeden siebenten Tag 1,2 g Chinin fünf bis sechs 
Wochen lang. Die Hämoglobinurie beim Schwarzwasserfieber geht ver¬ 
hältnismäßig rasch zurück auf eine Alkalimixtur (Natr. carbon., Natr. 
chlorat., Magnes. sulfur. aa 20,0:1000,0); erneut auftretende Plasmodien 
mit vorsichtigen Chiningaben zu bekämpfen, ist vergeblich wegen so¬ 
fort wieder einsetzender Hämoglobinurie. Eine Neosalvarsaninjektion 
aber befreit mit einem Schlage das periphere Blut von den Plasmodien 
und nun gelingt in den folgenden Tagen das Einschleichen mit Chinin 
(von täglich 0,1 g an) ohne weitere Hämoglobinurie. 

Walter L i n d e m a n n : Ober die Bedeutung des Mineralstoff¬ 
wechsels in der Strahlentherapie (Selbstsensibilisierung des Darmes). 
Vortrag, gehalten in der 7. ordentlichen Sitzung des Vereins der Ärzte 
zu Halle a. S. (6. Februar 1918). 

H. Wintz (Erlangen): Eine Zentrierungsvorrichtung für Car- 
cinombestrahlung der Gebärmutter. Nur durch die exakte Zen¬ 
trierung auf den Krankheitsherd ist es möglich, die notwendige 
Dosis zur Vernichtung des Carcinöms in der Höhe von 110 % der 
Hauteinheitsdosis zusammenzubringen. Diesem Zweck dient eine vom 
Verfasser angegebene Zentrierungsröhrc. 

H. Wintz und L. Baumeister (Erlangen): Neue Hilfsmittel 
zur Röntgentiefentherapie. Beschrieben werden: 1. der Härtemesser, 
2. eine Vorrichtung für die Hochspannungsleitung am Bestrahlungs¬ 
tisch, 3. die elektrisch gekündete Gasflamme am Regenerierhahn. 

H. Citron (Berlin): über quantitative Zuckerbestimmung nebst 
Beschreibung eines neuen Harnzuckerapparates. Der Verfasser hat die 
Bang sehe Methode durch einen von ihm konstruierten Apparat 
(.,Glukometer u ) den Bedürfnissen des Praktikers angepaßt und um¬ 
gestaltet. Die mit diesem Apparat angestellten Analysen stimmten 
mit denen des Polarisationsapparates im allgemeinen ausgezeichnet 
überein. Die Resultate waren scharf und genau. Die Analyse er¬ 
fordert nur 1 ccm Harn, der weder geklärt noch enteiweißt zu werden 


braucht. Die Harnzuckerbestimmung mittels des Glukometers ist in 
zehn Minuten leicht und bequem ausführbar. 

Ernst Giese (Jena): Zum Prozeß Henkel. Der ausführliche 
Aufsatz stützt sich auf die persönliche Teilnahme an der öffentlichen 
Gerichtsverhandlung, die Kenntnis der ergangenen Urteile erster und 
zweiter Instanz mit Begründung (bei dem Urteil zweiter Instanz nur 
auf die veröffentlichte vorläufige Begründung), die schriftlichen Gut¬ 
achten der Sachverständigen und teilweise auch auf die sonstigen Akten. 
Dieser Artikel hat vor der Veröffentlichung der Mehrzahl der Mitglieder 
der Medizinischen Fakultät Jena Vorgelegen und deren Zustimmung 
gefunden. Der Verfasser schließt mit den Worten: „Der Freispruch 
im Henkelprozeß ist für den Arzt ein Fehlspruch.“ F. Bruck. 

Zentralblatt für innere Medizin 1918 , Nr. 38. 

Jacques Neumann: Zur Meningitis acuta syphilitica. Ver¬ 
fasser teilt einen Fall mit, der ein stürmisch mit Verwirrungs- und 
epileptiforinen Reizzuständen und Fieber einsetzendes Krankheitsbild 
aufwies; nach den Hauptsymptomen Nackensteifigkeit, Kernig, Hyper¬ 
ästhesie, Zellvermehrung und positive Globulinreaktion des Liquors 
mußte eine akute Konvexitätsmeningitis bakterieller Ursache erwartet 
werden. Das Lumbalpunktat blieb steril, ergab aber eine bei 1 ccm 
Liquor positive Wassermannsche Reaktion. Als das Bewußtsein 
wiederkehrte, konnte festgestellt werden, daß der Kranke wenige 
Wochen vorher einen Primäraffekt gehabt hatte und dagegen mit 
Quecksilber und Salvarsan behandelt worden war. Es wurde sofort 
eine erneute specifische Behandlung eingeleitet. Nach 140 g Queck¬ 
silber und sechs Salvarsannatriuminjektionen zu 0,45 g war der Kranke 
vollkommen wiederhergestellt und durch all dies der specifische 
Charakter der Erkrankung bewiesen. W. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 38. 

Payr: Die Bedeutung „fixierter Coloptose“ für die hintere Gastro¬ 
enterostomie. Während der Ausführung der Gastroenterostomie wird 
die Operation zuweilen durch kräftige Netzfixationen gestört, 
die meist von Brüchen oder von früheren Laparotomienarben herstammen. 
Die Verklebungen gestatten nicht das Emporschlagen des Querkolons 
und müssen daher gelöst werden. Dazu muß der Bauchwand¬ 
schnitt bei steiler Beckenhochlagerung nach abwärts er¬ 
weitert werden und das Adhäsionsgebiet zur Ansicht gebracht 
werden. Nach der Lösung werden die blutenden Peritoneal wund- 
flächen mit feinster Seide „peritonisiert“, um neue Verwachsungen zu 
verhüten. 

v. Haberer: Zu der Arbeit von Schmilinsky: „Die Einleitung 
der 'gesamten Duodenalsäfte in den Magen (innere Apotheke)“ in Nr. 25 
des Zbl. f. Chir. 1918. Die Methode der Wahl für das Uicus pepticum 
jejuni ist die radikale Resektion. In einer sehr ausgedehnten 
Weise wurde sie ausgeführt bei einem Fall von Fistelbildung zwischen 
Magen, Jejunum und Kolon im Anschluß an eine vor Jahren angelegte 
hintere Gastroenterostomie. In diesem Fall wurde der mächtige Ulcus- 
’tumor entfernt und dabei der abführende Jejunumschenkel in den Re¬ 
sektionsschnitt End zu Seit eingepflanzt und die beiden Kolonstümpfe 
Seit zu Seit verbunden. K. B g. 


Bücherbesprechutigen. 


A.v.Szily, Atlas der Kr i e g s a u g e n h c i 1 k u n d e. Stuttgart 191 «. 

Ferdinand Enke. 3. Lieferung. 589 Seiten. Geh. M 3(5.—. 

Mit dem nunmehr vorliegenden dritten Band ist der große 
Kriegsatlas von Prof. S z i 1 y vollständig erschienen. Er enthält in 
Text und Abbildung die Beobachtungen und Erfahrungen der Freiburger 
Universitäts-Augenklinik von Beginn des Krieges bis zum Frühjahr 
191(5. Die Freiburger Klinik war wie kaum eine andere für die Her¬ 
ausgabe eines so umfassenden Werkes geeignet. Die Nähe der Front 
führte ihr Unmengen von frischen Fällen zu, während andererseits die 
stationären Verhältnisse es ihr ermöglichen, die Fälle lange genug zu 
beobachten und gründlich zu bearbeiten. Dies ist in umfassendem 
Maße geschehen. Man muß die Arbeitskraft und das Organisationstalent 
des Verfassers bewundern, der es verstanden hat, bei aller sonstigen 
Arbeit ein so hervorragendes Werk zu schaffen, v. S z i 1 y hat nicht 
allein ein Bilderwerk geschaffen, sondern auch durch die zahlreich 
niedergelegten Beobachtungen und Untersuchungen einen wertvollen 
wissenschaftlichen Beitrag zur Kriegschirurgie des Auges geliefert. 
Wir können ihm, seiner Klinik und seinem Verleger zu einem solchen 
Werke nur gratulieren. Adam (Berlin). 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte« 


XIV. Kongreß der Deutschen orthopädischen Gesellschaft, 
17. bis 19. September 1918. 

Bericht von Dr. Peltesohn, Berlin, Stabsarzt d. R. (im Felde). 

Diese während des Krieges erste regelrechte Tagung fand in 
Wien im Hause der k. k. Gesellschaft der Ärzte statt, als ein 
Teil des von Spitzy (Wien) glänzend organisierten und geleiteten 
„Kongresses für Kriegsbeschädigtenfürsorge“, zu welchem außer der 
Orthopädischen Gesellschaft noch die Deutsche Vereinigung für Krüppel 
fürsorge und der k. k. Verein „Die Technik für die Kriegsinvaliden“ 
gehörten. Der Rahmen, in dem sich dieser Kongreß abspielte, war 
großartig. Man hatte sich das Protektorat und die Mitwirkung hoher 
und höchster Herrschaften gesichert. Die Wiener Gastfreiheit feierte 
Triumphe. Daß die Wissenschaft zu ihrem Recht kam, lehrte 
der Verlauf des Orthopädenkongresses, über den im folgenden kurz 
berichtet sei, aus Raummangel so kurz, daß nicht jeder Diskussions¬ 
redner seinen Namen finden wird. Äußerlich war bei den Verhand- 
lüngen für mein Empfinden das nach fast jeder Rede trommelfeuer- 
artig einsetzende Händeklatschen störend; es sollte aus den wissen¬ 
schaftlichen Verhandlungen verschwinden. 

Einleitend führte der Vorsitzende Lu dl off (Frankfurt a. M.) 
aus, daß es erst wieder nach dem Kriege Sache der Orthopädischen 
Gesellschaft sein würde, über die der Lösung harrenden Fragen der 
Friedensorthopädie zu diskutieren, z.B. über chirurgische Tuberkulose und 
ihre Behandlung, über die Ätiologie der angeborenen Deformitäten» 
die Mendel sehe Vererbungslehre und dergleichen. Jetzt stehe 
die Versorgung der Kriegsversehrten im Vordergründe. — Es 
waren daher eine Reihe von Themen aus der Kriegsorthopädie aus¬ 
gewählt, Referenten bestellt und Diskussion lediglich hierüber zu¬ 
gelassen worden. 

Über die Wertigkeit der Stümpfe referierte Schanz 
(Dresden). Die Schäden, die durch Gliedmaßenverlust dem Betroffenen 
wie der Allgemeinheit erwachsen, lassen sich durch ärztliche Kunst 
so weit herabmindern, daß der Amputierte ein vollwertiger Volks¬ 
genosse bleibt. Dem Amputationsstumpf ist der höchstmögliche Wert 
zu verleihen. Der Wert des Stumpfes ist um so größer, je länger er 
ist; doch gibt es hiervon zahlreiche Ausnahmen. Bezüglich besonderer 
Einzelheiten tritt Sch. für Amputation auch der Großzehe bei 
Verlust aller übrigen Zehen ein. BeiChopart-, Lisfranc- und atypischen 
Fußwurzelstümpfen stellt sich fast konstant Spitzfußeinstellung ein. 
Sie sind daher ebenso wie die Verschmälerung des Fußes durch seit¬ 
liche Amputationen und die Amputationen mit Fortnahme des hinteren 
Stützpunktes zu vermeiden. Dem Pirogoff- ist der Symestumpf trotz 
seiner Kürze vorzuziehen. Am Unterschenkel und Oberschenkel sind 
die Absetzungen im Bereich der Teile, wo die Knochen vollspongiösen 
Charakter haben, vorzüglich tragfähig, nicht aber, wenn im Röhrenteil 
amputiert wurde. Die Benutzungsmöglichkeit des Unterschenkel- 
diaphysenstumpfes ist durch seine Fähigkeit, die aktive Bewegung der 
Knieprothese zu bewirken, gegeben; sie wächst daher mit seiner 
Länge. Der ganz hohen Unterschenkeiamputation ist die Exartikulation 
im Kniegelenk vorzuziehen. Diese ist wegen der Erhaltung der aus¬ 
ladenden Kondylen und der Breite der Stützfläche dem Grittistumpf 
vorzuziehen. Stümpfe, die kürzer sind als das obere Drittel des Ober¬ 
schenkels, können eine Prothese aktiv nicht mehr bedienen. Hüft- 
exartikulierte gehen meist besser als Hochamputiertc. — Bei den Arm¬ 
stümpfen ist wertangebend ihre Eignung zum Tasten, zum Fassen, zum 
Halten. Ausnahmslos ist hier der Stumpf um so wertvoller, je länger 
er ist. Von Fingerverlusten ist nur derjenige des Daumens wegen 
des Ausfalles des „Zangengriffes“ schwerwiegend. Der Exarticulatio 
manus die Amputatio antibrachii vorzuziehen, ist falsch. Auch der 
allerkürzeste Unterarmstumpf ist zu erhalten, ebenso wie auch der 
noch so kurze Oberarmstumpf schon wegen der Möglichkeit des Ein¬ 
klemmens von Gegenständen in die Achselhöhle. 

* Es folgte das Referat von Gocht (Berlin): „Über den 
Begriff der Tragfähigkeit von Amputationsstümp¬ 
fen.“ G. will folgende Gruppen der Tragfähigkeit unterschieden 
wissen: 1. Tragfähig ist ein Stumpf, wenn seine periphere Endfläche 
(Sohlenfläche) imstande ist, das Gewicht des Körpers beim Stehen und 
Gehen ohne objektive Schädigung und ohne subjektive Beschwerden 
anhaltend und auf die Dauer zu tragen und ohne daß die sonstige 
Stumpfoberfläche oder höher gelegene Knochenflächen zum Mittragen 
des Körpergewichtes herangezogen werden. 2. Belastungsfähig sind 
die Stümpfe, bei denen die eine oder die andere dieser Bedingungen 
nicht voll erfüllt wird. 3. Belastungsunfähigkeit besteht, wenn das 


Stumpfende überhaupt kein Aufstützen verträgt. Dieser Einteilung 
stimmten auf eine Rundfrage von 78 Gefragten 65 zu. Aus der Rund¬ 
frage ergab sich ferner, daß zwischen dem aseptischen Friedens- und 
dem infizierten Kriegsmaterial bezüglich der Tragfähigkeit der denkbar 
größte Unterschied besteht, indem es tragfähige Kriegsdiaphysen- 
stümpfe so gut wie gar nicht gibt. Mangelhafte Werkstatterfahrung 
bedingt gelegentlich die falsche, das heißt zu günstige Beurteilung auf 
Tragfähigkeit. Von den Diapbysenstümpfen sind etwa 62% Ober¬ 
schenkel-, 57% Unterschenkelstümpfe belastungsfähig, die Reste be¬ 
lastungsunfähig; ihre Zahl kann durch besondere Prothesenarten ver¬ 
ringert werden. Bei Exartikulationen wurden nach der Rundfrage 81 % 
tragfähige Stümpfe ‘ erzielt. Ungefähr gleich gute, zum Teil noch 
bessere' Erfolge ergaben sich bei den epiphysären, den metaphysären 
Amputationen und den osteoplastischen Amputationen nach G r i 11 i 
und Pirogoff. 

Das Referat „Über Stumpfverbesserungen“ von 
Blencke (Magdeburg) lag lediglich gedruckt vor. Als Leiter eines 
Lazarettes für Amputationsstümpfe behauptet er, daß man auch heute 
noch von einem „Stumpfelend“ sprechen muß. Mit der Abheilung der 
Wunden am Stumpf ist die Behandlung nicht abgeschlossen; die 
Stumpfübungen usw. sind von hoher Bedeutung. Es werden ausführ¬ 
lich die Stumpfcontracturen, die Behandlungsmethoden bei noch be¬ 
stehenden WuDdflächen, bei Fisteln, Sequesterbildungen, die Narben¬ 
plastiken, die Exostosen, die Neurome besprochen und aus allem als 
wichtigster Schluß die Beschränkung des einzeitigen Zirkelschnittes auf 
die allernotwendigsten Fälle gefordert. Alle Amputierten sind, sobald 
sie abtransportiert werden, direkt in besondere Amputiertenlazarette 
zu schicken, damit die im Felde und in der Etappe ausgeführten 
schönen Operationen des erhofften Erfolges nicht verlustig gehen. Der 
Arzt des Amputiertensammellazaretts muß nicht nur Chirurg sein, 
sondern auch den Prothesen- und Apparatebau beherrschen. 

In der Aussprache stellte sich bezüglich der Wertigkeit 
der Stümpfe Seidler (Wien) auf den Standpunkt, daß bei einem 
langen Stumpfe ruhig einige Zentimeter geopfert werden können, ohne 
daß dadurch eine erhebliche Wertherabsetzung herbeigeführt würde. 
Je kürzer der Stumpf, um so höher sei jeder Zentimeter desselben zu 
bewerten, wie rechnerisch nachzuweisen sei. Die Ausnutzbarkeit auch 
der allerkürzesten Stümpfe vofr Unter- und Oberarm sei bei Verwen¬ 
dung federnder Stumpfkapseln möglich. Zum Thema der Trag¬ 
fähigkeit der StümpUe meinte R a n z i (Wien), daß man dann 
von einem tragfähigen Stumpfe spreche, wenn er auf direkten Schlag 
völlig unempfindlich sei. Als Normalausdrücke für den Grad .der „Trag¬ 
fähigkeit“ will Lange (München) zwischen vollständig, teilweise, gar 
nicht belastungsfähigen Stümpfen unterschieden wissen. Auch Stracker 
(Wien) hält die Bezeichnung „belastungsfähig“ für richtiger. Bezüglich 
der Ursachen der mehr minder großen Belastungsfähig¬ 
keit ist Pochhammer (Berlin) der Meinung, daß sie hauptsächlich 
von guter Hautbedeckung abhänge. Um sie zu erreichen, sei bei Nach¬ 
operationen Transplantation vom anderen Bein, Hautmobilisation, verti¬ 
kale Lappenbildung usw. vorteilhaft. Einen für spätere plastische 
Operationen notwendigen Flächenzuwachs zu erreichen, kann man sich, 
wie W i o d o w i t z aus der Spitzy sehen Klinik vorführt, einer von 
ihm konstruierten lederüberzogenen Auflage bedienen, bei der mit 
Gurten und Flanellstreifen, die über eine um die Achse eines Träger¬ 
paars drehbare Rolle laufen, die Haut ganz allmählich, aber ausgiebigst 
gespannt wird, sodaß im Laufe von zehn Tagen 20 bis 40 qcm Flächen¬ 
zuwachs erreicht wird. Nach Schanz steht die Stumpftragfähigkeit mit 
der Größe der Auftrittsfläche (analog dem Säulenfuß) in direkter Beziehung. 
Er hat für die verschiedenen Stümpfe die Form, die lasttragende Fläche 
und den Belastungsdruck bei 70 kg Körpergewicht auf den Quadrat- 
Zentimeter bestimmt und zieht daraus den Schluß, daß, vom mechani¬ 
schen Standpunkt betrachtet, die Diaphysenstümpfe schlecht, der Piro¬ 
goff und der Gritti unvollkommen, der Symestumpf gut, der Knie¬ 
exartikulationsstumpf sehr gut gebildet ist. Stracker erblickt in 
guter Hautbedeckung des Stumpfes die Hauptursache für gute Be¬ 
lastungsfähigkeit; er amputiert mit Vorliebe nach Hirsch und erzielte 
bei 281 Amputationen 145, das heißt 51% belastungsfähige Stümpfe. 
Er wie Dubois-Reymond (Berlin) weisen auf die Exostosen- 
bildungen hin, von denen letzterer einige Präparate vorlegt. Um die 
Ursachen der Tragfähigkeit zu ergründen, fordert D.-R. zu systema¬ 
tischer anatomischer Untersuchung der Stümpfe auf. Er weist ferner 
auf die Bedeutung der Muskeln im Stumpf hin und hat etwa sechs 
Fälle auf deren Schicksal anatomisch untersucht. Er fand, daß auch 
frei im Bindegewebe endigende Muskeln sehr gut ausgebild^t sein 
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können; immerhin gibt er zu bedenken, ob man nicht bei Ampu¬ 
tationen die Muskelstümpfe am Knochen annähen soll. Diese Befestigung 
hält Engels sogar für sehr wichtig, um den Stumpfmuskeln ihren 
Tonus und damit ihre Masse zu erhalten. Nach Schanz werden nur 
die normalerweise peripherisch vom Stumpfende inserierenden Muskeln 
atrophisch. R e b e n t i s c h (Offenbach) näht im besonderen die Mm. 
adductores stets an den Femurstumpf an. 

Was die blutigen und unblutigen Verbesserungen der 
Stümpfe betrifft, so demonstriert K ö 11 i k e r (Leipzig) ein einfaches 
Verfahren der Nachamputation bei konischen Oberschenkelstümpfen; 
Stracker nimmt Stumpfkorrekturen erst nach völliger Vernarbung 
der Hautwunden vor. Die prophylaktische Injektion von Milch vor 
derartigen Sekundäreingriffen hat die Zahl der Primärheilungen hierbei 
erheblich gesteigert. Lange hält die Lappenplastiken zur Deckung 
von Stumpfdefekten für überflüssig, wenn man sich der bekannten 
Weichteilmobilisierung nach W a 1 c h e r bedient. M ö h r i n g (Kassel) 
hat bei einfacher Umschneidung der Stumpfgeschwürsflächen gute Re¬ 
sultate gesehen. 

Einen breiten Raum nahm die Aussprache über die Contrac- 
t u r e n des dem Stumpfe benachbarten Gelenkes ein. Die Hüftgelenks- 
contractur bei Oberschenkelamputierten führt v. Eiseisberg (Wien) 
auf das sinnlose Unterschieben von Kissen unter den Stumpf zurück, 
die Contractur des Schultergelenks entsteht ganz analog. Die primäre 
richtige Lagerung der Extremität nach der Amputation halten V u 1 - 
p i us (Heidelberg) und Peltesohn (Berlin) für äußerst wichtig. 
Letzterem bewährt sich zwecks Verhütung von Versteifungen und 
Contracturen das primäre Fortlassen aller Schienen und frühzeitigstes 
Bewegen der Gelenke, wie es die offene Wundbehandlung erlaubt; 
doch können auch hierbei Fehler gemacht werden. Muskat (Berlin) 
führt die Schultercontractur auf Pectoraliswirkung zurück und be¬ 
kämpft sie durch entsprechende festeindrückende Wicklung, die er 
auch am Daumen erfolgreich anwendete. Engels ist übrigens der 
Meinung, daß diese Wicklung nicht auf den Pectoralis, sondern den 
Musculus subscapularis einwirkt. Diesem Muskel gibt Overgard 
(Wien) die Schuld an den Schultercontracturen und plädiert für seine 
frühzeitige Massage und für zweckmäßige Übungen. B i e s a 1 s k i 
(Berlin) gibt den Entzündungen der zahlreichen regionären Schleim¬ 
beutel die Schuld an den vielen Schultercontracturen. Er vermeidet 
die Hüftcontracturen durch frühzeitige Übungen der Beckenmuskeln 
und zeigt, wie es durch Sinkenlassen der beinlosen Beckenhälfte beim 
Krückengebrauch zur Hüftabductionscontractur kommt, welche Lange 
mittels der Durchschneidung des von ihm angeschuldigten Tensor fas- 
ciae latae bekämpft. 

Bezüglich einiger Einzelfragen sei noch erwähnt, daß man mit 
den Stümpfen nach Chopart und Lisfranc zumeist wegen 
Contractur im Sinne der Spitzfußbildnng im allgemeinen nicht zufrieden 
ist. Böhler (Bozen) kann sich dieser Anschauung nicht anschließen; 
er fixiert allerdings nach diesen Amputationen auf Semiflexionsschiene 
nach Braun bei maximaler Dorsalflexion des Fußrestes und beginnt 
frühzeitig mit funktioneller Behandlung, die ihm hier wie bei Hunderten 
von Schußbrüchen des Oberarmes und Oberschenkels denkbar Gutes 
geleistet hat. Die Spitzfußcontractur beim Chopart zu vermeiden, er-, 
reicht Erlacher (Wien) durch die Enucleation des Talus und Ein¬ 
passung des Calcaneus in die Malleolengabel. Man schaltet auf diese 
Weise die Gefahr des doppelten Sprunggelenks aus. Biesalski hat 
niemals einen tragfähigen Chopart gesehen. Mit dem Verlust des Fuß¬ 
gewölbes müsse es zur Senkung der Fußspitze kommen. Der Chopart 
müsse stets durch die Sprunggelenksarthrodese ergänzt werden. 
K ö 11 i k e r empfiehlt statt des Chopart die Amputatio intertarsea. 

Dann sei noch erwähnt, daß v. E i s e 1 s b e r g für die Ampu¬ 
tation gebrauchsloser unterer Extremitäten eintrat und die Enucleatio 
coxae für schlechter hält als die hohe Oberschenkelamputation, daß 
H o h m a n n (München) die Kronensequesterbildung auf die zu weite 
Abtragung des Periosts und Auslöfflung des Markes ‘ zurückführt und 
bei Kniecontractur die Fibula entfernt, was aber Biesalski für 
überflüssig erklärt. Gegen Knie- und Schultercontractur bedient sich 
Stracker mit Erfolg der in Anlehnung an Schede gebauten 
Dauercontracturschienen. 

In so innigem Zusammenhang mit den bisherigen Referaten, daß 
auch darüber sofort mit diskutiert wurde, stand der kurze Bericht von 
Do 11 inge r (Budapest) über die Stützflächen der Ersatz¬ 
beine. D. führt aus, daß selbst sehr gute Stümpfe periodisch 
tragunfähig sein können, daß er aus diesen und anderen Gründen 
prinzipiell bei der Konstruktion des Ersatzbeines für die Entlastung 
des unteren Stumpfendes eintritt und sie stets, insbesondere beim 
Diaphysenstumpf durchführt. Hierdurch werde weder der Gehakt un¬ 
günstig beeinflußt, noch würden die Kosten erheblich gesteigert. Die 


Entlastung wird durch Übertragung der Last nicht auf Stützpunkte, 
sondern auf je breitere um so bessere Flächen bewirkt; sie sind am 
Skelett, nicht an der Haut zu suchen. Es werden dann die einzelnen 
in Betracht kommenden Flächen, im besonderen die „Sitzfläche“ für 
das Tuber besprochen, ebenso wie die Vorzüge der nach Dollinger 
gebauten Beine. Von höchster Bedeutung sei, daß der Arzt die Leitung 
der Prothesenwerkstätte nicht einen Augenblick aus der Hand gebe; 
denn in den Fabriken würde trotz der besten ärztlichen Vorschriften 
über Stützflächen doch „immer alles verschlampt“. — Zu diesem 
Thema lieferten Mommsen (Berlin), Hartwich (Wien), Schäfer 
(Mainz), M ö h r i n g und Erlacher kurze Beiträge, wobei letztere 
beiden auf den Wert der federnden Stumpfkappen für die kurzen 
Unterschenkelstümpfe hinwiesen. S a x 1 (Frankstadt) berichtete, daß 
er 26 Fälle mit einseitiger, seit vielen Jahren bestehender Bein¬ 
verkürzung von 2 bis 5 cm auf das Vorhandensein einer Skoliose 
nachuntersucht habe; nur in drei Fällen habe er eine skoliotische 
Haltung gefunden. Beim Erwachsenen sei Skoliosenbildung durch 
Beinverkürzung nicht zu befürchten, was K ö 11 i k e r bestätigt. 
Erlacher tritt für die Behandlung dieser skoliotischen Einstellungen ein. 

Bemerkenswert wegen der theoretischen Auseinandersetzungen, 
interessant wegen der Demonstrationen und offenbar auf eine reiche 
praktische Erfahrung aufgebaut war S p i t z y s Referat über Hand- 
und Fingerplastiken. Der Handarbeiter wird am schwersten 
durch Verstümmlungen an Hand und Fingern geschädigt; da fast nie¬ 
mals Restitutio ad integrum erfolgt, so ist durch genaue Überlegung 
der anatomischen und sozialen Verhältnisse aus dem noch Bestehenden 
ein Ersatzorgan herzustellen. Der Verlust der Greiffähigkeit (Bildung 
der „Zange“) ist der schwerste; ihn auszugleichen, das heißt einen 
Daumen zu schaffen, der senkrecht zur Fingerreihe steht und mit den 
Fingern die Zange bildet, ist die wichtigste Aufgabe. Nach ihrer Natur 
kann die jeweilige Gebrauchsverminderung hervorgerufen sein 1. durch 
Lähmungen, 2. als Folgeerscheinung von Eiterung im Bereich der Ge¬ 
lenke und Sehnenscheiden, 8. durch Zerstörung der Knochen, 4. durch 
Verlust von Handteilen und Fingern. Jede einzelne dieser Gruppen 
wird nun besprochen bezüglich der möglichen Behandlungsarten und 
Aussichten. Bei der Fülle des Gebotenen können nur einige Punkte 
herausgegriffen werden. Ad 1: Die Radialisnaht gibt 70 % Besserungen, 
sie ist in jedem Falle zunächst auszuführen. Bei Mißerfolgen noch¬ 
malige Revision. Bei den nicht zu früh vorzunehmenden Plastiken an 
Sehnen wendet S. gern die Lokalanästhesie an, um beim aktiven 
Bewegungsversuch sich herausstellende Unstimmigkeit sofort korrigieren 
zu können. Die Anheftung überpflanzter Sehnen erfolge stets sub- 
periostal. Bei der Medianuslähmung fehlt die „Zange“; durch Sehn^l- 
verpflanzung kann die Beugung, durch Arthrodese des Grundgelenks 
und Drehung des Daumens um 90 0 mittels Osteotomie die Opposition 
erreicht werden. In einem Falle von Krallenhand durch Ulnaris¬ 
lähmung durchtrennte S p., um die Beugung im Grundgelenk zu 
ermöglichen, mit bestem Erfolg einfach die Sehne der Fingerstrecker. 
Ad 2: Bei Sehnenscheideneiterungen stets nur kleine Einschnitte 
machen und auf elastischen Schienchen verbinden! Einzelne voll¬ 
kommen unbrauchbare Finger soll man amputieren. Besserungen 
werden unter anderem durch Arbeitstherapie so weit erreicht, daß die 
Versehrten für ihren Beruf brauchbar werden. Bei der Nachbe¬ 
handlung lasse man sich bei Sehnenplastiken ja nicht verleiten, irgend¬ 
welche komplizierten Bildungen na'chahmen zu wollen. Der Ersatz 
eines Sehnenstückes durch herauspräpariertes Narbengewebe ist stets 
wegen neuer Narbenverwachsung aussichtslos. Ad 3: Einzelne in die 
Hohlhand eingeschlagen-contracte Finger sind mit Ausnahme des 
Daumens zu entfernen. Ad 4: In vorderster Linie steht der Daumen¬ 
ersatz. Sp. heilt zunächst auf den Stummel eine der Bauchhaut ent¬ 
nommene Hautröhre auf, durch die nach zwei Monaten das freie Ende 
der periostgedeckten zwölften Rippe in den Knochenstumpf hinein¬ 
geschoben wird. Die Dauerresultate sind gut. Bei Fehlen aller Finger 
bildet Sp. aus dem peripheren Teil des Zeigefingermetacarpus durch 
direkte Überpflanzung einen neuen Daumen, den „Zeigefingerdaumen“, 
nach besonderer Technik. 

In der folgenden Diskussion berichtete W i 11 e k (Graz) über 
seine Methode der operativen Beseitigung der Ulnariskrallenhand. Er 
teilt die Fingerstrecksehne und pflanzt zwei seitliche Zipfel auf die 
Beugeseite der Grundphalanx unter Herüberhebeln über die Metacarpus- 
ausladungen. Eine etwa bereits bestehende Streckcontractur muß zu¬ 
nächst durch 14tägiges Eingipsen beseitigt werden. Die Erfolge sind 
am zweiten und dritten Finger besser als am vierten und fünften. Die 
Schwächung der Strecker ist belanglos. Auch bei ischämischer Klauen¬ 
hand und bei den Klauenzehen ist das Verfahren geeignet. Hoh- 
mann berichtet über gute Resultate durch Bildung von Mittelhand¬ 
greiffingern nach Burkhard. Gläßner (Teplitz) empfiehlt den 
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„Metacarpusdaumen“ und zeigt einen mechanischen Daumenersatz. der 
darin],besteht, daß bei Palmarflexion der Hand der Daumenersatz sich 
einschlägt. Ein au! den benachbarten Zeigefinger aufgesetzter Hebel 
stellt den von Alsberg (Kassel) erfundenen Daumenersatz dar. 
Rade (Hannover) rät, die Sehnen trau splantation bei Radialislähmung 
erst nach ein bis zwei Jahren vorzunehmen. Endlich sprach Sch erb 
(Troppau) über den fehlerhaften Bau der bisherigen Fingerbewegungs¬ 
apparate und empfiehlt seinen „Meridianapparat“. 

In seinem Referat über „Kraftquellen für. selbst¬ 
tätig e Kunstglieder“ gab B i e s a 1 s k i einen Überblick über 
diese und illustrierte seinen Vortrag durch Projektionsbilder. Er de¬ 
finiert das selbsttätige Kunstglied als ein solches, bei dem einzelne 
Abschnitte durch Muskelwirkung des Trägers mit einer von seinem 
Willen abhängigen Kraft so geführt werden, daß sie physiologische 
Bewegungen nachahmen, und teilt den Stoff nach der Lage der Muskel¬ 
gruppen ein in Kräfte, die außerhalb des Stumpfes (Brusterweiterung, 
Schulterhub und -stoß usw.) liegen, dann in solche, welche den Stumpf 
gegen die Schulter bewegen, wobei zu unterscheiden ist, ob die Be¬ 
wegungen des Oberarmstumpfes als solche zum Ausdruck kommen und 
außerdem Kraftquellen für eine andere Bewegung des Kunstgliedes sind 
oder ob lediglich letzteres der Fall ist. Die dritte große Gruppe sind 
die im Stumpf verbliebenen Muskelreste, die an sich oder nach Zu¬ 
gänglichmachung durch eine Operation als Kraftquellen ausgenutzt 
werden. Es handelt sich hier um die Ausnutzung von Volumenver¬ 
mehrung, der unblutig erzeugten Muskelwulstanspannung, der Sauer¬ 
bruch-, der Krukenbergmethode. Schließlich kann jede Kraftquelle für 
zwei oder auch mehrere zwangläufig miteinander verbundene Be¬ 
wegungen benutzt werden oder für zwei oder mehr unabhängig nach¬ 
einander zu betätigende Bewegungen. Endlich werden die Kraft¬ 
quellen für das Bein besprochen. Dieser Übersicht fügte B. noch 
hinzu, daß er die Sauerbruchmethode für Schwerarbeiter und In¬ 
dolente für ungeeignet hält. Auch müßte der Operateur Gewähr für 
den planvollen Bau der geeigneten Prothese leisten, sonst dürfe er die 
Operation nicht ausführen. 

In der Aussprache berichteten unter Demonstration ihrer künst- 
lichen Arme Lange, Kölliker, Müller (Gleiwitz), Jacks 
(Chemnitz) über ihre diesbezüglichen Erfahrungen. 

Das Sauerbruchverfahren gab zu reger Diskussion An¬ 
laß. Schultzen (Berlin) wünschte zu wissen, welche Erfahrungen 
bereits über die praktische Ausnutzung gesammelt seien. Hierzu teilte 
Buchbinder (Leipzig) mit, daß er 72mal, davon dreimal doppel¬ 
seitig Sauerbruchkanäle angelegt habe. Die Zeitdauer bis zum Beginn 
der Arbeitsfähigkeit betrug durchschnittlich 5,87 Monate. Der 
Kanal müsse primär ausheilen, sonst gäbe es Schrumpfungen. Als 
Prothese gebe er die Spitzgreifband, zum Arbeiten den Arbeitsarm mit 
Sperre. S c h 1 e e (Braunschweig) berichtet über einen Einzelfall, der 
mit Sauerbrucharm schlechter als mit Siemens-Schuckert-Arm arbeitete. 
Jedenfalls müsse man dem Kranken bis zur Ablieferung des Sauerbruch¬ 
armes einen Arbeitsarm geben. Beckmann bestätigte, daß die Sauer- 
bruclioperierten als Arbeiter mäßige Erfolge aufweisen. Technische Bemer¬ 
kungen über die Operation iind die Nachbehandlung machten Dreyer 
(Breslau) sowie Spitzy.und seine Assistenten unter Vorführung 
zahlreicher mit sogenannter Muskelunterfütterung operierter Patienten. 

Bemerkenswert waren die Ausführungen und Demonstrationen 
von Blumenthal (Berlin) und Böhm (Berlin). Beide haben durch 
unblutige Ausbildung der Stumpfmuskulatur diese so gekräftigt und 
geformt, daß sie durch Laschen usw. unmittelbar an Prothesen an¬ 
geschlossen werden können, wodurch aktive Bewegungen bewirkt werden. 

Als letztes Thema stand die Konstruktion von künstlichen Knien 
und Hüften auf der Tagesordnung. Der Referent Sch e d e (München) 
mußte sich bei der vorgerückten Zeit auf die Erörterung der Frage: 
Aktives Bein oder Kniebremse? beschränken, wobei er zu dem Schluß 
kam, daß die Kniebremse die Sicherheit, die aktive Beherrschung des 
Knies aber auch die Arbeitsfähigkeit (Werkbank!) erhöht. Er zeigte ferner 
die von ihm zur richtigen Orientierung der Prothese angewandte Meß¬ 
methode und sein Zeigerstativ, sowie das von ihm gebaute Kunstbein. 

Aus der regen Diskussion ergab sich, daß nicht die Art der 
Prothesenkonstruktion, sondern die richtige Orientierung zum Stumpf 
das Ausschlaggebende für den „guten Sitz“ und die Brauchbarkeit der 
Prothese ist. Es wurde ferner noch auf die individuell so verschiedene 
natürliche Haltung des Stumpfes hingewiesen. 

Zum Vorsitzenden des nächsten Kongresses wurde Schanz 
(Dresden) gewählt. __ 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Die neuen Vorschriften über die staatliche Prüfung von 
Fürsorgerinnen sind mit dem 1. Oktober in Kraft getreten. Die 
Ausbildung und Prüfung findet in solchen Wohlfahrtsschulen, sozialen 
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Frauenschulen und ähnlichen Anstalten statt, welche die staatliche 
Anerkennung für die theoretische und praktische Ausbildung der 
Schülerinnen - erlangt haben. Für die Zulassung zur Prüfung wird von 
den Schülerinnen der Nachweis des erfolgreich abgeschlossenen Be¬ 
suches eines Lyzeums, der Nachweis der staatlichen Anerkennung als 
Krankenpflegeperson oder Säuglingspflegerin, der Nachweis der Prüfung 
als Kindergärtnerin, Hortnerin oder Lehrerin, der Nachweis einer 
l 1 /»jährigen erfolgreichen und einwandfreien Teilnahme an einem zu¬ 
sammenhängenden Lehrgänge in einer staatlich anerkannten Wohl¬ 
fahrtsschule, sozialen Frauenschule usw. verlangt. Die Prüfung besteht 
in der Lösung einer praktischen Aufgabe, über welche die Bewerberin 
berichten muß, in einer schriftlichen Prüfung und in einer mündlichen 
Prüfung über allgemeine und besondere Gesundheitslehre, allgemeine 
Krankheitslehre, soziale Gesundheitslehre (Hygiene des Kindesalters, 
Schulhygiene, Arbeiterschutz, Berufskrankheiten, Volksseuchen), öffent¬ 
liche Fürsorge und Berufskunde, Säuglings- und Mutterschutz, Tuber¬ 
kulose-, und Trinker-Wohnungsfürsorge, Seelenkunde und Erziehungs- 
lehre, VersicherungsgesetzgebuDg. Nach bestandener Prüfung hat die 
Bewerberin ein Probejahr in der praktischen Wohlfahrtspflege und 
Fürsorge abzuleisten. Danach erhält sie die staatliche Aner¬ 
kennung als Fürsorgerin. 

Verbandstoffe aus Baumwoll, Web-, Wirk- und Strick¬ 
waren sind von den Verbrauchern bekanntlich nur noch unter Vorlegung 
einer ärztlichen Verordnung zu beziehen. Die Ärzte haben 
also die Aufgabe, solche Verordnungen auszustellen für ihren eigenen 
Bedarf in der Praxis, für Einzelpersonen und für Betriebe, die weder 
als Großverbraucher ihre Verbandstoffe durch Vermittlung der Reichs 1 
bekleid ungsstelle beziehen, noch eine Krankenkasse mit eigener Ver¬ 
bandstoffniederlage unterhalten. Solchen Betrieben kann der Arzt einen 
angemessenen Vorrat (für Unfallstationen, Verbandkästen oder der¬ 
gleichen) verschreiben, wenn es sich nicht um große Mengen handelt. 
Selbstverständlich müssen sich die Ärzte die Versicherung geben lassen, 
daß der betreffende Betrieb nicht bereits von einem anderen Arzt eine 
gleiche Verordnung sich hat ausstellen lassen. Betriebe mit erheblichem 
Jahresbedarf, sowie Krankenanstalten und solche Krankenkassen, die 
eine eigene Verbandstoffniederlage unterhalten, haben sich direkt an die 
Reichsbekleidungsstelle zu wenden. Ihnen darf der Arzt also keine 
Verordnung Uber Baumwollverbandstoff oder Verbandwatte ausstellen. 

Auch die approbierten Zahnärzte und Tierärzte sind in 
den für sie in Betracht kommenden Fällen zur Ausstellung derartiger 
Verordnungen befugt. Der Bezug von Krepp-, Papierbinden, Papier¬ 
garngewebebinden und Zellstoffwatte unterliegt keiner Beschränkung. 

Der Deutsche Ärztebund fürSexualethik wirbt zum 
Eintritt bei den Kollegen. Eine gesunde Bevölkerungspolitik zu treiben 
werden die Ärzte in besonderem Maße berufen sein. Ein Hauptziel 
dieser Politik ist der Kampf gegen die Geschlechtskrankheiten. Wenn 
auch Aufklärung über die drohenden Gefahren und entsprechende 
Hygiene der Vorbeugung dienen, wenn auch die Behandlungsmethoden 
immer weiter ausgebaut und in ihrer Sicherheit befestigt werden, und 
wenn endlich ständige Untersuchung und Kontrolle der Prostituierten 
die Ansteckungswahrscheinlichkeit herabmindern, so gibt es doch nur 
ein sicheres Mittel zum Verhindern der Geschlechtskrankheiten, das ist 
die Vermeidung des außerehelichen Geschlechts¬ 
verkehrs. Diese Forderung zn propagieren, auch wenn der Schein 
dafür spricht, daß das Ideal niemals allgemein erreichbar ist, beabsich¬ 
tigt der Deutsche Ärztebund fürSexualethik. 

Auskunft und Beitrittsanmeldung beim Schriftführer Oberarzt der 
Landwehr Dr. B ü s c h i n g, Deutsche Feldpost 2128, Landsturm-lnfan- 
terie-Bataillon „Zittau“, Stab.- 

Davos. Eine neue deutsche Heilstätte wird im 
Spätherbst dieses Jahres in Davos eröffnet werden, die namentlich dem 
lungenkranken kriegsbeschädigten Mittelstand zugute kommen soll. Das 
Haus wird zunächst 160 Kranke aufnehmen. Die Mittel sind von dem 
Reichsausschuß der Kriegsbeschädigtenfürsorge, der Bäderfürsorge, dem 
Centralkomitee vom Roten Kreuz und dem Deutschen Kriegerhilfsbund 
in der Schweiz aufgebracht worden. 


Berlin. Zu den neuerdings festgestellten Fällen von Cholera 
wird von seiten der Behörde mitgeteilt, daß die Ansteckungsstelle aller 
Wahrscheinlichkeit nach in einer Roßschlächterei in der Linienstraße 
gefunden worden ist. Es konnte festgestellt werden, daß verschiedene 
Kranke von dieser Stelle ihr Fleisch bezogen haben. Unter den An¬ 
gestellten der Schlächterei befand sich ein Bacillenträger. 


Die Professoren Dr. Braunschweig (Halle a. S.), Dr. Groe- 
n o u w (Breslau), Dr. Schleich (Berlin) zu Geheimen Sanitätsräten 
ernannt. — Die Krankenhausdirektoren Prof. Dr. Sultan (Neukölln), 
Dr. Asch (Breslau), Dr. Ebenau (Frankfurt a. M.), Dr. Freund 
(Breslau), Dr. Witt (Keitum a. Sylt) zu Geheimen Sanitätsräten 
ernannt. _ 

Hochschulnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Dr. 
Korff-Petersen der Professortitel verliehen. — Düsseldorf: 
Prof. Dr. Schloßmann, Direktor der Kinderklinik, zum Geheimen 
Medizinalrat ernannt. — K i e \: Priv.-Doz. Pr. M e y e r h o f (Physio¬ 
logie) hat den Titel Professor erhalten. — Straßburg: Als Direktor 
des Physiologischen Instituts ist Prof. Trendelenburg, Direktor 
des Physiologischen Instituts in Tübingen, berufen worden. 


Qedraekt bet Julias Sittenfeld, Hofbachdrucker., Berlin W| 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik in Gießen. 

Einiges über die Bedeutung der Konstitution 
für die praktische Gynäkologie 1 ). 

Von 

Prof. Dr. Rud. Th. v. Jaschke. 

Meine Damen und Herren! Gestatten Sie mir die erste 
Stunde gemeinsamer Tätigkeit dazu zu benutzen, ein paar Fragen 
aufzuwerfen, die uns und die Gynäkologie ganz allgemein im 
nächsten Jahrzehnt viel mehr als bisher beschäftigen werden. 
Wir wollen in flüchtigem Umriß die Bedeutung der Kon¬ 
stitution für die Bewertung geburtshilflicher 
und gynäkologischer Beobachtungen skizzieren, 
die Ausarbeitung der Skizze späteren Gelegenheiten vorbehaltend. 
Es ist ja eine jedem selbst beobachtenden Mediziner bald ge¬ 
läufige Erfahrung, daß unter gleichen äußeren Momenten nicht 
alle Menschen erkranken, ebenso, daß bei gleicher Erkrankung 
ihr Verlauf bei verschiedenen Menschen sich nicht schematisch 
nach Sitz und Größe des Krankheitsherdes bestimmen läßt, 
sondern noch etwas sehr Wesentliches hinzukommt — die be¬ 
sondere Art der Reaktion des einzelnen In¬ 
dividuums oder Körpers auf bestimmte Reize 2 ). 
Damit haben wir schon das wichtigste Kennzeichen 
der Konstitution gegeben. Wären alle Individuen von 
gleicher Konstitution, so müßten auf bestimmte Reize gleiche 
Reaktionen erfolgen. Von dieser Erkenntnis ist nur ein Schritt 
zu der weiteren, daß es höher- und minderwertige 
Konstitutionen gibt. Wenn wir von „Konstitutions¬ 
anomalien“ sprechen, so meinen wir meist eine minderwertige 
Konstitution oder Entartung, und wir wollen darunter mit 
Ribbert 8 ) solche Abweichungen von dem nor¬ 
malen Durchschnitt verstehen, d i e in irgendeiner Weise 
die Entstehung von Krankheiten begünstigen 
oder schon von sich aus sie zustande kommen 
lassen. Zum Wesen der Konstitutionsanomalie gehört ferner 
ihre erbliche Entstehung, ihre Vererbbarkeit. 
Sie ist unabänderlich wie das Fatum (Tandler), also auch ärzt¬ 
licher Beeinflussung direkt gar nicht zugänglich 4 ). Wie schon 


*) Antrittsvorlesung, gehalten bei Übernahme des Lehrstuhls 
für Geburtshilfe und Gynäkologie an der Universität Gießen. Die 
nur dem Zwecke des Tages dienende Einleitung ist weggelassen. 

*) Vgl. Lübars ch, D. m. W. 1907, Nr. 44. 

*) Vgl. D. m. W. 1917, Nr. 52. 

4 ) Diese Erkenntnis scheint mir recht wichtig und ich schließe 
mich bis zu einem gewissen Grade dem Vorschlag Tandlers an, 
alles was durch äußere Einflüsse, also auch durch unsere ärztlichen 


aus der Ribbertschen Definition sich ergibt, kann eine 
Konslitutionsanomalie durchaus latent bleiben, wenn bestimmte 
ILiizc dauernd ferngehalten werden. Darin liegt zugleich der 
Hinweis, in welcher Richtung allein ärztliche Kunst bei minder¬ 
wertiger Konstitution sich betätigen kann: eben wesentlich nur 
in der Fern halt ung derartiger Reize, die bei Vor¬ 
handensein einer allgemeinen oder auch nur in bestimmter Be¬ 
grenzung gegebenen Konstitutionsanomalie leicht krankmachend 
wirken können, streng naturwissenschaftlich gesprochen, sogar 
wirken müssen. Solches Beginnen, meine Herren, setzt natürlich 
voraus, daß man erst ein Urteil über die „konstitutionelle Wertig¬ 
keit eines Individuums“ gewonnen hat. 

Es ist im Rahmen dieser Kollegstunde nicht möglich, die 
Technik dieser Urteilsgewinnung zu besprechen. Genauestes 
Krankenexamen (Anamnese 5 ) wie sorgfältige Durchforschung des 
ganzen Körpers nach gewissen Stigmata minderwertiger Konsti¬ 
tution sind dazu in erster Linie erforderlich; Übung, Erfahrung 
und die auch hier den Künstler vor dem Handwerker aus- 
zoiehnende Intuition, der ärztliche Blick, müssen dazu kommen, 
um diese Tätigkeit zu einer fruchtbaren zu machen. 

Sie erkennen leicht, daß es unmöglich ist, Ihnen in einer 
Einführangsstunde all das bieten zu können. Darum möchte ich 
mich für heute darauf beschränken, Ihnen an der Hand einiger 
geburtshilflicher und gynäkologischer Beispiele, die ich aus der 
täglichen Praxis herausgreife, wenigstens einen gewissen Eindruck 
zu verschaffen, worauf es bei der ganzen Fragestellung ankommt. 

Schon vermögo ihrer. Häufigkeit weitaus die wichtigste 
Konstitutionsanomalic, mit welcher der Gynäkologe zu tun hat, 
ist der Infantilismus, das kürzere oder längere Stehenbleiben auf 
mehr minder kindlicher Entwicklungsstufe, das im ganzen 
Organismus sich ausprägen kann (Infantilismus univer¬ 
sal i s), häufig aber auch nur als Infantilismus partialis 
und dann mit besonderer Vorliebe als Infantilismus 
genitalis in Erscheinung tritt, während am übrigen Körper 
in bunter Reihe nur eine Auswahl infantilistischer Stigmata zu 
eruieren ist 6 ). 


Maßnahmen, geändert werden kann, nicht als Konstitution, sondern 
lieber als „Kondition“ eines Individuums („erworbene 
Konstitutionsanomalie“ nach Martius) zu bezeichnen. 

3 ) Hierher gehört auch besonders genaue Erhebung der Fa- 
milienanarnnese, über Menstruationsty^us, Dysmenorrhöe. Zeitpunkt 
und Aft der Menarche wie des Eintritts des Klimakteriums. Das 
Vorkommen von Myomen, Mehrlingsschwangerschaft usw. zeigt viel¬ 
fach familiäre Eigentümlichkeiten. 

6 ) Will man das erreichte Entwicklungsstadium noch genauer 
bezeichnen, so kann man mit IIegar und F. A. Kehrer von 
Embryonaliemus, Fötalismus, Puerilismus, Juvenilismus sprechen, 
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Ich nenne Ihnen als solche das grazile, kindliche Skelett 7 ) 
(obwohl manchmal infolge mangelhafter Epiphysenverknöcherung 
infantile Individuen mit starkem Hypogenitalismus gerade umgekehrt 
durch übernormale Größe auffallen) mit kleinem Gesichtsschädel, tief 
gesattelter Nase, wenig entwickeltem Unterkiefer, kleinen Warzen¬ 
fortsätzen, einer Reihe von Zahnanomalien 8 * ), abnorm flachem 
Gaumen mit eventuell stark entwickelten Querleisten, Verbildung der 
Ohrläppchen, den infantilen, d. h. drehrunden oder mehr faßförmigen 
Thorax mit stumpfem epigastrischen Winkel und fast horizontal ver¬ 
laufenden Rippen, schließlich das allgemein verengte Becken. Sonst 
sind besonders zu erwähnen das kleine, oft als Tropfenherz gestaltete 
Cor, die engen, manchmal rigiderr Gefäße — die abnorme Enge der 
Bauchaorta kann man bei Frauen mit allgemein verengtem Becken 
post partum oft sehr deutlich feststellen —, der steilgestellte Magen 
und eine Reihe bei Laparotomien sehr häufig zu findender Form¬ 
varianten des Darmes (Coecum mobile, trichterförmige Einmündung 
der Appendix, kindliche Länge der Flexura sigmoidea), die sekundär 
sehr leicht zu pathologischen Verklebungen oder Verwachsungen 
der genannten Daimabschnitte mit der Umgebung Veranlassung 
werden. 

Sie sehen schon an diesem einen Beispiel, m. H., wie 
wichtig auch für den Frauenarzt die Berücksichtigung des ge¬ 
samten Organismus ist. Selbst bei der naturgemäß flüchtigeren 
Sprechstundenuntersuchung erhält der erfahrene Gynäkologe 
leicht Hinweise auf eine mangelhafte Entwicklung des Genital¬ 
apparats, die zu weiterer Suche nach infantilistischen Stigmata 
auffordert, wie umgekehrt in anderen Fällen ein zufällig mehr in 
die Augen springendes infantilistisches Stigma Veranlassung 
wird, am Genitale auf Zeichen von Hypoplasie besonders zu 
fahnden. Schon die Besichtigung gibt oft die wertvollsten 
Anhaltspunkte. Der schlecht gepolsterte Mons veneris, spärlich 
oder oft umgekehrt mehr nach virilem Typus ausgebildete 
Crines pubis, mangelhafte Axillarbehaarung, Persistenz der 
Lanugobehaarung besonders am Rücken (Hypertrichosis 
lanuginea), ein niedriger straffer Muldendamm •), fettarme große 
Labien, zwischen welchen die dünnen Nymphen vorragen, mangel¬ 
hafte Ausbildung des Tuberculum urethrale bei relativ großer 
Klitoris wären hier zu nennen. Die digitale Untersuchung deckt 
weitere formale oder topische Infantilismen auf: 
die abnorme Enge der Scheide 10 ), eine mehr minder deutliche 
mediane Leiste im vorderen Scheidengewölbe, die kindliche Länge 
des Collum uteri bei abnormer Kleinheit des planifundalen Korpus 
oder eine Hyperanteflexio des in toto auffallend kleinen Uterus 
(die sog. congenitale Atrophie), den Hochstand oder die Walzen¬ 
form beziehungsweise abnorme Kleinheit der normal gelagerten 
Ovarien. Auch die bei Laparotomien, besonders an Extrauterin¬ 
gravidität erkrankter Frauen feststellbare Schlängelung der Tuben 
mit. den mikroskopisch nachzuweisenden intramuskulären Ab¬ 
zweigungen des Tubenlumens, die abnorme Tiefe des vorderen 
und hinteren Douglas gehören zu den genitalen Infantilismen. 

Vielleicht möchte Ihnen all das als überflüssige Spielerei der 
Gynäkologen erscheinen. Nein, m. H., so liegt die Sache 
nicht. Die Aufdeckung solcher Kennzeichen eines topischen oder 
formalen Infantilismus liefert uns vielmehr oft den einzigen 
Schlüssel zum Verständnis psychischer Abnormitäten wie zur 
richtigen Beurteilung und Behandlung zahlloser Mädchen und 
Frauen, die mit ihren Klagen hilfesuchend zu uns kommen. Selbst 
der wenig beschäftigte Gynäkologe,- jeder Praktiker in seiner 
hausärztlichen Tätigkeit hat bald Gelegenheit, die Infantilen 
kennen zu lernen. 

Schon die Menarche ist gewöhnlich mit Störungen ver¬ 
bunden. Verspäteter Eintritt der ersten Menstruation, 
das zögernde Festsetzen eines bestimmten Menstruationstypus, 
auch später noch auftretende kürzere oder längere 

7 ) In sehr ausgeprägten Fällen von Infantilismus universalis 
zeigt das Skelptt kindliche Dimensionen, d. h. die Ober¬ 
länge (Scheitel bis Schambein) ist gleich oder größer als die Unter¬ 
länge (Schambein bis Sohle), die Spannweite gleich oder kleiner als 
die Körperhöhe. 

8 ) Gitterzähne mit oder ohne Mikrodontie bzw. Persistenz 
des Müchgebisses, Schmelzhypoplasie, Diastema (Lücke zwischen 
lateralem oberen Schneidezalm und Eckzahn), Trema (breitere 
Lücke zwischen den medialen oberen Schneidezähnen), Stellungs¬ 
anomalien usw. 

•) Seltener findet man einen hohen Damm mit stark aus¬ 
gebildeter oder gar gespaltener kammartiger Raphe perinei 
(A. Mayer). 

10 ) Dieselbe ist manchmal eine Quelle der Dyspareunie, kann 
beim Coitus oder unter der Geburt Ursache für schwere Verletzungen 

Werden. 
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Amenorrhoe sind weitaus am häufigsten als Folge einer 
mangelhaften Pubertätsentwicklung’ des inneren Genitales zu 
beobachten. Dabei bestehen oftmals schon Monate vorher .Moli¬ 
mina. Erscheint dann endlich die von der Mutter, vom Hausarzt 
ersehnte Blutung, dann bleibt nicht allein die erwartete Erleichte¬ 
rung aus, sondern die vorhandene Dysmenorrhöe, die ab¬ 
norme Schmerzhaftigkeit der Menstruation, bringt neue Leiden. 
Wir können, meine Herren, heute auf dieses praktisch so wichtige 
Kapitel nicht näher eingchen — das sei einer späteren Stunde 
Vorbehalten —, prägen Sie sich aber heute schon ein: die hart¬ 
näckigsten Fälle sogenannter „essentieller Dysmenorrhöe“ findet 
man bei Frauen und Mädchen mit infantilem Genitalapparat ll ), 
nicht selten noch kombiniert mit anderen Zeichen einer konstitu¬ 
tionellen Minderwertigkeit, wie neuropathischer Belastung, Stö¬ 
rungen im Haushalt der endokrinen Drüsen usw. Häufig leidet 
darunter vor allem das Nervensystem, und der w^ahre Zusammen¬ 
hang ist dann der, daß eben infolge der herabgesetzten Wider¬ 
standsfähigkeit des Nervensystems voll entwickelten Frauen er¬ 
trägliche Beschwerden mit viel stärkerer Reaktion beantwortet 
werden. Das sind die ungünstigsten Fälle. Während bei reinem 
Genitalinfantilismus die Ehe und Aufnahme regelmäßiger sexueller 
Betätigung mit ihrem nutritiven Einfluß auf das Genitale oftmals 
eine Besserung der dysmenorrhoischen Beschwerden, eine folgende 
Gravidität sogar völlige Heilung bringen, stehen hier der jungen 
Frau häufig neue Leiden bevor. Störungen der Geschlechts¬ 
empfindung wie Dyspareunie und Anaphrodisie. 
Vaginismus und die bei enger Scheide gegebene mechanische 
Erschwerung des Geschlechtsverkehrs bringen statt der er¬ 
warteten Freuden nur Unlustgefühle, stören unter Umständen das 
Verhältnis der Ehegatten und führen schließlich dazu, daß eine 
„unverstandene Frau“ mehr existiert. 

Glücklich diejenige Infantile, bei der früher oder auch wohl 
erst nach längerer Ehe Conception eintritt. Die S c h w anger- 
s c- h a f t ist das beste, ja einzige Heilmittel d e s 
Iufantilismus — leider ein Mittel, das wir nicht auf unseren 
Rezeptformularen ärztlich verordnen können. Denn bei höher- 
gradiger Genitalhypoplasie bleibt nicht selten die ersehnte 
Gravidität aus, die unfreiwillige Sterilität drückt 
ihrerseits auf die Psyche, Dysmenorrhöe und andere Beschwerden 
nehmen zu, anstatt sich zu bessern. Doppelt schlimm für die 
Frau, wenn noch ein überkluger Arzt eine Lageanomalie findet 
oder bei der vielleicht schwer zu untersuchenden Frau auch nur 
gefühlt zu haben glaubt und der Bemitleidenswerten noch ein 
(häufig verkehrt eingelegtes) Pessar und das Bewußtsein, genital¬ 
krank zu sein, verschafft. 

Aber selbst in Fällen, in denen es zu einer Conception ^re 
kommen ist, drohen noch Gefahren, denen nur derjenige Arzt 
vorzubauen vermag, der auf Grund seiner Feststellung der 
infantilen Konstitution seiner Schutzbefohlenen von vornherein 
mit ihnen gerechnet hat. Wiederholt, beobachtete man Fälle, in 
denen die spät erfolgte erste Conception zur extrauterinea 
Gravidität führte, als deren Ursache nichts als der formale 
Infatitilismus der Tuben aufgedeckt werden konnte. Geht diese 
Gefahr glücklich vorüber, siedelt sich das Ei intrauterin an, dann 
sind infantile Frauen nicht allein häufig durch stärkere 
Schwangerschaft sbeschwerden, besonders von 
Hyperemesis geplagt, sondern das in ungenügend entwickelter 
Schleimhaut implantierte Ei geht nicht selten an Nahrungsmangel 
bereits in den ersten Wochen zugrunde — es kommt zum Abor- 
t u s. Bleibt auch dieser aus, dann mögen unter der Geburt 
selbst ein allgemein verengtes Becken, die nirgends häufigere 
primäre Weheöschwäche, Weichteilschwierig¬ 
keiten und dadurch erforderte operative Eingriffe Mutter und 
Kind oder gar beide gefährden. Atonien in der Nachgeburts¬ 
periode sind bei Primiparen weitaus am häufigsten Folge einer 
Uterushypoplasie, mangelhafter Retractions- und Contractions- 
fähigkeit des unterentwickelten, durch die Geburtsarbeit vorzeitig 
erschöpften Organs. Puerperale Allgemeininfektionen gefährden 
— namentlich bei gleichzeitiger Hypoplasie des Circulationsappa- 
rats — solche Frauen ganz besondere und selbst die herabgemin¬ 
derte Resistenz der Gewebe gegen Lokalinfektionen macht manche 
derartige Frau in jungen Janren zum „Sexualinvaliden“ (N o - 
vak). Den Kindern drohen Gefahren vor allem durch mangel¬ 
hafte Stillfähigkeit der infantilen Mutter, die hier dop- 

u ) Kermauner hat zuerst mit Nachdruck darauf hin- 
gewiesen» 
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pelt schwerwiegend ist, weil die Kinder selbst oft konstitutionell 
minderwertig sind und darum artfremde Nahrung an sich schon 
schlechter vertragen wie gegen Nährschäden aller Art, Infektion 
usw. besonders empfindlich sind. 

Die Mutter wieder ist wegen der infantilen Enge ihrer 
Weichteile, vielleicht auch wegen einer ungenügenden Schwanger¬ 
schaftshyperplasie und -auflockerung der weichen Geburtswege 
der Gefahr ausgedehnter Abhebungen der Scheidenschleimhaut, 
größerer Zerreißungen am muskulären Beckenboden, Überdehnung 
des bindegewebig-muskulären Haftapparats und der sonstigen 
Verankerungen des Uterus ausgesetzt und akquiriert oft schon im 
Gefolge einer einzigen Geburt eine störende Lageanomalie. In¬ 
fantile Frauen sind, besonders wenn die erste Geburt 
erst jenseits des 25. Lebensjahrs erfolgt, geradezu dis¬ 
poniert zum Prolaps. 

Trotzdem sind diejenigen Infantilen, die concipieren und ge¬ 
bären, noch glücklich zu preisen. Denn einmal gelingt es sorg¬ 
fältiger ärztlicher Überwachung häufig, diese Schäden zu ver¬ 
meiden oder auf ein Minimum zu reduzieren, schlimmstenfalls 
sind sie bei zeitgerecht einsetzender sachgemäßer Hilfe zu re¬ 
parieren; vor allem aber erweist sich auf Grund sorgfältigster 
Beobachtung schon die einmalige, besonders aber die wiederholte 
Gravidität als das beste Heilmittel nicht allein des genitalen, son¬ 
dern auch des allgemeinen Infantilismus. Ich kenne eine ganze 
Reihe solcher Individuen, die in der Ehe körperlich wie psychisch 
zu vollwertigen, ihren Platz in jeder Hinsicht ausfüllenden Frauen 
heranreiften. 

Viel schlimmer sind die Mädchen und Frauen daran, denen 
entweder die Ehe oder in ihr doch das klaglose Geschlechtsleben 
beziehungsweise die Mutterschaft versagt bleibt. Unter ersteren 
erkrankt ein Teil an Genitaltuberkulose und Neoplasmen, letztere 
stellen ein Hauptkontingent der unverstandenen, unbefriedigten 
Frau. Wie die Pubertät, so bringt auch die Zeit der Wechseljahre 
zahllose Beschwerden mit sich, sodaß manches dieser unglück¬ 
lichen Wesen erst im Matronenalter zu spätem ruhigen Lebens¬ 
genuß kommt. 

Mit dem Infantilismus darf nicht zusammengeworfen werden 
eine zweite Konstitutionsanomalie, die Astbenia 
universalis congenita S t i 11 e r s. Zwar sind die Grenzen in 
manchen Fällen fließende, insofern als bei manchen asthenischen 
Individuen ein ausgesprochener Genitalinfantilismus sich findet, 
und ebenso beim Infantilismus universalis nicht selten auch asthe¬ 
nische Stigmata Vorkommen. In diesem Sinne mag es hingehen, 
mit Math es von einem „asthenischen Infantilismus“ zu sprechen, 
obwohl dieser Autor im übrigen die Grenzen so weit zieht, daß 
eigentlich jede konstitutionelle Minderwertigkeit des weiblichen 
Geschlechts hineinpaßt. Das dürfte zu weit gehen. Gleich Anderen 
scheint es uns nicht allein berechtigt, sondern durchaus wün¬ 
schenswert, die beiden Konstitutionsanomalien zu trennen, wobei 
ich hinzufügen will, daß die universelle Asthenie die schwer¬ 
wiegendere Form ist. Man darf nur auch hier nicht zu w r eit gehen 
und mit Stiller alle Abweichungen von der Durchschnittskon¬ 
stitution des sogenannten Normalmenschenrin den Rahmen dieser 
„asthenischen Konstitutionskrankheit“ 12 ) hineinpressen wollen, 
sondern man muß sich bewrnßt bleiben, daß der Ausdruck nichts 
weiter ist als die prägnante Etikettierung einer 
Anzahl häufig vergesellschafteter Stigmata 
minderwertiger Konstitution. 

Es handelt sich um meist kleine, sehr grazile, untergewichtige 
Mädchen und Frauen mit blasser, wenig turgescenter Haut von meist 
ausgesprochener Magerkeit mit langen Extremitäten, bei im ganzen 
»razilem Knochenbau, dolichocephaler Schädelform, langem schmalen 
Gesicht., gewöhnlich langer schmaler Nase und langem Halse 
(Schwanenhals), mit flachem schmalen, dabei langen Thorax mit 
enger oberer und unterer Apertur und infolgedessen vorspringenden 
Claviculae, herabhängenden oder fliigelfönnig abstehenden Scapulae, 
spitzem epigastrischen Winkel, steilverlaufenden Rippen. Bei auf¬ 
rechter Haltung wird der Kopf leicht geneigt getragen, was die Folge 
einer das normale Maß übersteigenden Cervieodorsalkyphose ist. 
Stiller propagiert die Costa decima fluctuans als gerade¬ 
zu pathognomonisches Symptom seines Habitus asthenicus. Ich glaube 
allerdings nicht, daß das in dieser Allgemeinheit richtig ist, denn man 
findet das Zeichen auch bei sonst kräftig entwickelten Individuen, 
während es bei ausgesprochener Asthenie vermißt werden kann. Zu¬ 
zugeben vermag ich nur, daß die freie zehnte, eventuell auch neunte 
Rippe bei asthenischen Individuen viel häufiger als bei anderen 
Menschen zu treffen ist. Das Becken- asthenischer Frauen und 


12 ) Ein übrigens prinzipiell verfehlter Ausdruck. 


Mädchen zeigt geringe Neigung, läßt einen ausgesprochenen weiblichen 
Typus häufig vermissen, sofern nicht bei gleichzeitigem Infantilismus 
ein allgemein verengtes Becken besteht. 

Abgesehen von diesen Skeletteigentüm¬ 
lichkeiten kann man die asthenische Kon- 
stitutionsanomalie mit dem einen Schlag¬ 
wort „Hypotonie“ charakterisieren — ja man 
könnte mit Tandler überhaupt von einer hypotonischen 
Konstitution sprechen. , 

Die allgemeine Muskelatonie (teils abhängig von, teils 
ihrerseits auch Ursache der erwähnten Eigentümlichkeiten des 
Skeletts) läßt beinahe alle weiteren Eigentümlichkeiten der Asthe- 
nikerinnen verständlich erscheinen. 

Daher gehört der müde, schläfrige, manchmal mehr leidende 
Gesichtsausdruck, wesentlich bedingt durch eine leichte Ptose der 
Augenlider, die oft mit langen Wimpern besetzt sind, die „schlaffe 
Haltung“ im ganzen, die eigentümliche Konfiguration 
d e s A bdoinens, das unterhalb des Nabels bald stärker bald 
schwächer vorgewölbt erscheint, während das Epigastrium etwas ein¬ 
gesunken ist. Diese Form Veränderung ist bedingt durch die allge¬ 
meine Ptose der Eingeweide, welche ihrerseits von einer mangelhaften 
Entwicklung der Haftapparate abhängt, andererseits dadurch ge¬ 
fördert oder verstärkt wird, daß die hypotonische Bauchwand dem 
dauernden Drucke des Eingeweideblocks nicht gewachsen ist 13 ). 
Diese primäre Enteroptose der nulliparen Frau ist geradezu 
eine notwendige Folge des asthenischen Körperbaues. 

Hält man dazu, daß die Asthenikerinnen ein weni¬ 
ger widerstandsfähiges, leichter ermüdbares 
Nervensystem haben 14 ), daß infolge dieser leichten nervösen 
Erschöpfbarkeit (Neuro-Psychasthenie) an sich schon eine Neigung zu 
depressiver und hypochondrischer Stimmung besteht, dann wird ohne 
weiteres verständlich, daß durch das Zusammentreffen von Splanchno- 
ptose und Neurasthenie eine Fülle von Beschwerden ausgelöst wer¬ 
den kann, welche bei vielen Frauen mit erworbener Enteroptose 15 ) 
durchaus fehlen. Ganz zweifellos vermag die Senkung bestimmter 
Teile der Eingeweide, besonders dee Pylorus, des Coecums, des Quer¬ 
kolons, eine hochgradige Hepato- oder Nephroptose an sich nicht allein 
manche Störung der normalen Organfunktionen nach sich zu ziehen, 
sondern auch gelegentlich Beschwerden zu machen. Während aber 
das sonst normale Individuum diese Beschwerden spielend über¬ 
windet, fällt hier eine tiefgreifende Rückwirkung auf die Stimmung 
und den ganzen Zustand des Nervensystems in die Augen, die ihrer¬ 
seits wieder die Beschwerden verschlimmert. Es entsteht ein Cir¬ 
culus vitiosus, den zu sprengen recht schwer sein kann. 

Auch im engeren Arbeitsgebiete des Gynäkologen finden sich 
objektive Zeichen der allgemeinen Asthenie, dadurch bedingt, daß 
einesteils der Druck des Eingeweideblocks in der Richtung nach 
unten verstärkt ist, andererseits der hypotonische Becken¬ 
verschlußapparat weniger Widerstand zu leisten vermag. Schon 
bei Virgines und Nulliparen fällt bei achtsamer Untersuchung die 
Schlaffheit, die langsame und ungenügende Contractionsfähigkeit 
des muskulären Beckenbodens auf. Die außergewöhnlich hohe 
Beweglichkeit des Uterus nach den Seiten, in der Richtung der 
Beckenachse, der nicht selten feststellbare Descensus eines oder 
beider Ovarien, die lang ausgezogenen Ligamenta sacro-uterina 
deuten auf eine ungewöhnliche Schlaffheit des bindegewebig mus¬ 
kulären Haftapparatqs des weiblichen Genitales hin. Die Leich¬ 
tigkeit, mit der der gewöhnlich weichere Uterus aus Anteflexion 
in Retroflexion umzulegen ist, die Häufigkeit, mit der eine Retro- 
versioflexio bei solchen Individuen schon in jungen Jahren 
sich findet, zeigen den herabgesetzten Eigentonus der Gebär¬ 
mutter an, schlaffe Labien, der wenig gepolsterte Mons veneris 
vervollständigen das Bild — kurz, achtsamer Inspektion und Pal¬ 
pation entgehen selbst bei der routinemäßig vorgenommenen 
Sprechstundenuntersuchung solche Zeichen der asthenischen Kon¬ 
stitution nicht. Noch mehr gilt natürlich, was hier von der Nulli- 
para gesagt wurde, von der asthenischen Multipara. Statt der 
Schlaffheit findet man hier wohl regelmäßig geringer- oder höher- 
gradige Senkung der Scheide, des Uterus, der Adnexe, Schlaff¬ 
heit der Ligamente usw. Halten Sie dazu, m. H., daß natürlich 
auch Frauen noimaler Konstitution Lageabweichungen des Uterus 
und der Ovarien, Scheidensenkung und Prolaps der Gebärmutter 
akquirieren können, dann erkennen Sie schon, daß ftirdieärzt- 
liche Wertung der asthenischen Konstitu- 


13 ) Auch die Genua valga, die Pedes plani, die man so häufig 
bei Asthenikerinnen findet, sind Folgen der Hypotonie der Muskel- 
und Bandapparate. 

Dieser Zustand, auch wohl als „neuropathische oder psveh- 
asthenische Konstitution“ bezeichnet, kann auch allein Vorkommen. 

15 ) Als Folge vieler Geburten. 
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tionsanomalie noch ein Zwischenglied fehlt: 
Art und Größe der Beschwerden. 

Welcher Art sind diese? Nun, m. H., dieselben, mit denen 
überhaupt der Gynäkologe am häufigsten zu tun hat: Kreuz- 
schmerzen, isoliert oder als Teilklage der typischen Senkungs¬ 
beschwerden, Dysmenorrhöe, Ausfluß, Meno-, Metrorrhagien, Ob¬ 
stipation, Cohabitationsbeschwerden. Was aber die Asthe¬ 
nikerin.vor der normal konstituierten Frau 
charakterisiert, das ist *— ähnlich wie bei vielen 
Fällen von Infantilismus — das Mißverhältnisz wischen 
Stärke der Beschwerden beziehungsweise Kla¬ 
gen eineseits und objektivem Befund anderer¬ 
seits. 

Wenn Sie in der Anamnese die ganze Fülle von Beschwer¬ 
den, die wir als Senkungsbeschwerden zusammenfassen: Kreuz¬ 
schmerzen, Zug und Druck nach unten, Gefühl, als ob die Frau 
etwas verlöre, Steigerung der Beschwerden beim Gehen, bei der 
Arbeit, häufiger Harndrang usw. zu hören bekommen und finden 
dann objektiv nichts als die erwähnten Zeichen besonderer 
Schlaffheit des muskulären Beckenbodens und des Haftapparats 
— dann ist nach sonstigen Erfahrungen klar, daß hier die 
Hauptquelle der Beschwerden nicht in den 
objektiven Organveränderungen, sondern 
vielmehr in der veränderten Psyche der Pa¬ 
tientin zu suchen ist. Das ist natürlich bei einer Nulli- 
para noch auffälliger als bei einer Frau, die vielleicht schon 
wiederholt geboren hat. Ein anderer Fall: Sie hören die Klage 
über Kreuzschmerzen, Obstipation, Ausfluß, langdauernde, ver¬ 
stärkte und sehr schmerzhafte Menstruation und finden nun in 
einem Falle bei einer kräftigen, bis zum letzten Wochenbett ge¬ 
sunden Frau einen großen schweren, tief retroflektierten, subinvol- 
vierten und gestauten Uterus, im anderen Falle nur die bewegliche 
Retroversion einer Nullipara mit den oben genannten Zeichen der 
Schwäche des Haft- und Stützapparats und hören vielleicht noch 
dazu, daß der Ausfluß die Frau kolossal schwache und herunter¬ 
bringe — dann, m. H., ist wdeder klar, daß in letzterem Falle ein 
Mißverhältnis zwischen Klagen und objektivem Befunde besteht. 
Sie fühlen wohl selbst, daß im ersten Falle die Beschwerden 
anders zu bewerten sind als im zweiten. 

Trotzdem, m. H., wird auf diesem Gebiete von vielen Ärzten 
viel gesündigt. Immer wieder erlebt man, daß selbst sonst er¬ 
fahrene Kollegen sich durch derartige Klagen trotz des minimalen 
objektiven Befundes zu einer rein gynäkologischen Lokaldiagnose 
und -therapie verleiten lassen. Ganz schematisch werden oft 
wegen des geklagten Ausflusses Spülungen verordnet, w r egen der 
Dysmenorrhöe eine Dilatation der Cervix und Discision des Mutter¬ 
mundes, wiegen einer geringfügigen Unregelmäßigkeit der Men¬ 
struation oder einer zeitweiligen Verstärkung der Menses eine 
Abrasio vorgenommen; ganz zu schweigen von den vielen sinn¬ 
losen Retroflexionsoperationen bei derartigen Individuen 18 ). Und 
was ist das Resultat? Ein suggestiver Augenblickserfolg, der den 
behandelnden Arzt täuscht und ihn auf dem verkehrten Wege 
festhält. Später, wenn nach einigen Wochen oder Monaten die 
alten Beschwerden wiederkehren, gehen diese Patientinnen zu 
einem anderen Arzt und der sieht den Mißerfolg. Der Fehler 
solcher Lokaltherapie, m. H., liegt in der Vernachlässigung des 
allgemeinen Status, in dem Übersehen der Konstitutionsanomalie. 
Kommt eine derartige Patientin wieder in die falsche Hand, dann 
kann es passieren, daß neue Operationen vorgenommen werden, 
und schließlich ist der ganze Bauch von Narben durchzogen. Ad¬ 
häsionen erzeugen dann vielleicht sehr reelle Beschwerden, Hilfe 
ist zum Schlüsse schwer zu schaffen. Der Endeffekt ist der, daß die 
Patientin sich unheilbar fühlt und mit Invaliditätsansprüchen 
kommt. 

Darum hüten Sie sich, in. H., bei astheni¬ 
schen Individuen voreilig eine Lokalbehand¬ 
lung wegen geringfügiger Anomalien des Geni¬ 
talapparats einzuleiten. Die richtige Behand¬ 
lung muß auch hier eine kausale sein, d. h. in diesem Falle 
in erster Linie, die Psychasthenie muß beseitigt 
werden. Dazu leistet die Psychotherapie, jede roborierende 
Allgemeinbehandlung, eine genaue Unterweisung zu dem speziellen 
Fall angepaßter hygienischer Lebensweise viel bessere Dienste. 


16 ) Man erlebt da manchmal geradezu Auswüchse. So sah ich 
eine ganze Reihe infantiler Virgines und nulliparer Frauen, bei denen 
von ein und demselben Arzt eine vaginale Fixation des Uterus an 
den Ligg. rot. vorgenommen worden war. 


Selbst wo man in einem speziellen Falle bei einer ganz auf ihr 
Genitalleiden eingestellten Patientin der suggestiven Kraft einer 
Lokaltherapie, wie etwa einer Lagekorrektur, nicht ganz ent- 
raten mag, darf über den Augenblickserfolg derselben niemals 
der wichtigste Teil, die Nachbehandlung im oben angedeuteten 
Sinne, vergessen werden. Ich muß mich für heute auf diese An¬ 
deutungen beschränken, hoffe aber, daß sie genügen. Ihnen von 
der Wichtigkeit einer genauen Berücksichtigung der konstitutio¬ 
nellen Abweichungen einen ersten Eindruck zu verschaffen. 

Infantilismus und Asthenie sind die beiden praktisch wichtig¬ 
sten universellen Konstitutionsanomalien, mit denen der Gy¬ 
näkologe zu tun hat. Es gibt aber, m. H., noch eine Reihe Par¬ 
tialkonstitutionen, die unsere besondere Aufmerksam¬ 
keit beanspruchen. Obenan an Bedeutung stehen hier konsti¬ 
tutionelle Abartungen der sogenannten Blut¬ 
drüsen, die insofern eine Sonderstellung von anderen Organen 
einnehmen, als vermöge ihrer innigen Verknüpfung untereinander, 
mit dem vegetativen Nervensystem und der Funktion anderer Or¬ 
gane Abweichungen in der Partialkonstitution auch nur einer inner¬ 
sekretorischen Drüse die Gesamtkonstitution eines Individuums 
einschließlich Habitus und Temperament in viel stärkerer Weise 
beeinflussen, als selbst viel auffälligere konstitutionelle Abartungen 
anderer Organe das zu tun vermögen. Die besondere Wichtigkeit 
solcher Einflüsse für den Gynäkologen erhellt allein schon aus 
der Tatsache, daß ja eine der endokrinen Drüsen, das Ovarium, 
schon normaliter nur während einer bestimmten Lebensperiode 
ihren Einfluß ausübt. Sowohl ihr Eintritt in, wie ihr Ausscheiden 
aus dem Funktionskreise der übrigen endokrinen Drüsen ist 
allzu leicht mit Störungen verbunden, die — sofern nicht innerhalb 
absehbarer Zeit aus der anfänglichen Gleichgewichtsstörung ein 
neues Gleichgewicht sich entwickelt — dem betroffenen Organis¬ 
mus auch einen veränderten konstitutionellen Charakter auf¬ 
prägen. Dabei lassen wir zunächst ganz unentschieden, ob im 
einzelnen Fall eine konstitutionelle, also ab ovo vorhandene Ab¬ 
artung der Ovarien selbst oder eine abweichende Partialkonsti¬ 
tution einer oder mehrerer der anderen synergisch oder ant¬ 
agonistisch wirkenden Butdrüsen für die Störungen verantwort¬ 
lich zu machen ist 17 ). 

M. H.! Sie sehen schon aus dieser Andeutung der verschie¬ 
denen Möglichkeiten, w r ie außerordentlich komplex die hier an¬ 
geschnittenen Fragen sind. Für diese erste Einführung muß ich 
mich damit begnügen, Sie auf die zahllosen Möglichkeiten hinzu¬ 
weisen. Ich füge hinzu, daß wir in diesem Kapitel immer noch am 
Anfänge der Erkenntnis stehen. Tausend Fragen harren hier noch 
ihrer Lösung — viel Arbeit und Kritik wird erforderlich sein, um 
Klärung zu schaffen und uns vor voreiligen Schlüssen und Irr- 
tümem zu bewahren. Damit Sie aber einen klaren Eindruck mit¬ 
nehmen, welcher Art die in Frage kommenden Störungen sind, 
will ich Ihnen wenigstens an einigen Beispielen zeigen, wie solche 
Krankheitsbilder, denen funktionelle Stö¬ 
rungen endokriner Drüsen auf konstitu¬ 
tioneller Basis zugrunde liegen, sich eigentlich 
darstellen. Es liegt dabei in der Natur der Sache, daß ihr erstes 
Auftreten mit Vorliebe in die Pubertätszeit fällt, wo an sich schon 
ein recht labiler Gleichgewichtszustand herrscht. 

Ich erwähne Ihnen nur kurz den allbekannten Morbus Base- 
dowii in ausgeprägter oder Forme fruste. als Beispiel einer 
hyperthyreotischen oder dysthyreotischen Kon¬ 
stitution, für unser spezielles Arbeitsgebiet hinzuftigend, daß 
damit gewöhnlich eine Hypofunktion der Keimdrüsen verbunden ist, 
ganz abgesehen von Störungen in anderen endokrinen Drüsen. 
Andererseits bilden Veränderungen der Keimdrüsenfunktion wie zur 
Zeit der Pubertät, in der Gravidität, während der Lactation, mit 
Eintritt des Klimakteriums nicht selten ein den Basedow auslösendes 
oder verschlimmerndes Moment. Manchmal kombinieren sich mit 
dem Basedow infantilistische Zeichen. 

Weniger allgemein bekannt ist immer noch diehypothyreo- 
tische Konstitution, die in ausgeprägten Fällen als Myx¬ 
ödem imponiert. Es handelt sich meist um kleinere, stämmige, mehr 
minder fettleibige, etwas schläfrige, bei höheren Graden wohl 
direkt stumpfsinnig ausseliende Mädchen und Frauen mit trockener, 
im Gesicht oft gedunsen aussehender Haut, die wegen Pubertäts¬ 
blutungen, Menorrhagien 18 ), Sterilität, zuweilen wegen eines Ovarial¬ 
tumors oder hochgradiger Obstipation mit Kreuzschmerzen unseren 

17 ) Ich bitte mich nicht falsch zu verstehen. Das Wesen der 
Störung liegt auch hier in der konstitutionellen, also endogenen, ver¬ 
erbten Schädigung, die nur dadurch, daß sie besonders die Blut¬ 
drüsen betroffen hat, zu besonders eigenartigen Krankheitsbildern führt. 

m Manchmal gegenteils Amenorrhöe. 
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Rat aufsuchen. Es liegt auf der Hand, daß in allen solchen Fällen 
— vielleicht vom Ovarialtumor abgesehen — eine symptomatische Be¬ 
handlung sofort oder nach kurzem Augenblickserfolge versagen muß 
und Heilung nur von einer Beseitigung des Hypothyreoidismus zu er¬ 
warten ist. Sie sehen aber, notwendige Voraussetzung einer solchen 
Therapie ist wieder die Kenntnis der Konstitutionsanomalie, die dem 
bloß den Genitalapparat routinemäßig beachtenden Arzt namentlich 
in leichteren Fällen selbstverständlich entgeht. 

Nehmen wir eine andere Blutdrüse, den Thymus, so genügt, 
der Hinweis auf den Status t h y m i c o -1 y m p h a t i c u s , der. 
wie Sie sicher schon wissen, wegen der unerwarteten plötzlichen 
Todesfälle bei oft ganz kurzdauernden Narkosen und kleinen Ein¬ 
griffen wie einer Discision, Abrasio, Abdrehung eines Polypen usw. 
so sehr gefürchtet ist. Wieder wird nur derjenige Arzt vor solchen 
Xackenschlägen bewahrt bleiben, der auf die entsprechenden Stigmata, 
hier vor allem auf den leicht erkennbaren 1 y m p h a t i s c h e n 
Rachenring achtet und dadurch zu weiteren Nachforschungen 
nach der Größe des Thymus, Zeichen von Herz- und Gefäßhypoplasie. 
Milzvergrößerung angeregt, die gefährliche Konstitutionsanomalie er¬ 
kennt und Eingriffe aus nicht vitaler Indikation unterläßt. 

Bekannt, m. H.. sind Ihnen wohl auch die B e z i e h u n - 
gen zwischen der Tetanie und der h y poparathyre- 
o t i s c h e n Konstitution. Diese kann lange Zeit, unter Um¬ 
ständen zeitlebens latent bleiben, bis vielleicht irgendein „kon¬ 
ditionelles“ Moment — ich wei»e in diesem Zusammenhänge be¬ 
sonders auf die Gravidität, die Lactation, eine Oolitis nach einer 
l>aparotomie hin — die Tetanie zum Ausbruche bringt. 

Denken Sio ferner daran, daß hinter manchen Fällen von 
Chlorose junger Mädchen mit oder ohne Pubertätsalbuminurie, aus¬ 
gezeichnet durch breite tatzenartige Hände und Füße, wulstige Lippen, 
eine breite plumpe Nase, Individuen, die vielleicht wegen des Hinaus¬ 
ziehens der Menarche Ihren Rat suchen, eine h y p e r p i t u i t ä r e 
Konstitution sich verbergen kann, die vielleicht früher oder 
später zu ausgesprochener Akromegalie führt. 

Andererseits kann eine offensichtliche Keimdrüsen- 
hypoplasie mit viriler Behaarung am Mons veneris, spärlichen 
Crines axülae, parenchymarmen Brüsten, starker Uterushypoplasie, 
schon für die Betastung auffallend kleinen Ovarien, völligem Mangel 
der Libido, Sterilität, Amenorrhoe in manchen Fällen kombiniert 
sein mit H y p o p i t u i t a r i s m u s. Vieles ist hier noch unklar, 
doch scheint mir zur Erkennung dieser Fälle ein Zeichen vorläufig 
gut brauchbar: während bei der reinen Keimdrüsenhypoplasie häufiger 
eunuchoider Hochwuchs lü ) sich findet, deutet Minderwuchs oder gar 
Zwergwuchs bei deutlicher Keimdrüsenhypoplasie auf gleichzeitigen 
Hypopituitarismus. Erwähnen will ich weiter, daß sowohl eine vor¬ 
übergehende, abgeschwächte Pupertätsakromegaloidie wie ein pas- 
sagerer Pubertätseunuchoidismus vorkommt — Ausdruck gewisser¬ 
maßen für die durch das zeitliche und quantitative Hinzutreten der 
Keimdrüsensekrete hervorgerufene Gleichgewichtsstörung im endo¬ 
krinen Drüsensystem, die aber schließlich doch eines Ausgleichs 
fähig ist. 

Erwähne ich noch kurz die Pubertas praecox als Beispiel einer 
h y. p e r g e n i t a 1 e n Konstitution, die manchmal mit Hypo- 
pinealismus vereinigt vorkommt (Hofstaetter und Andere), 
weise ich ferner noch auf die beim Status thymico-lymphaticus ge¬ 
wöhnlich gleichzeitig vorkommende Hypoplasie des chrom¬ 
affinen »Systems, die Gefährdung solcher Individuen durch die 
Anstrengung des Geburtsaktes, eine Eklampsie, ein Puerperalfieber, 
schließlich auf den Morbus Addisonii hin, dann, in. H., haben 
Sie wenigstens einen Überblick über die Spannweite der liier ge¬ 
streiften Fragen. Ich werde nicht verfehlen, bei sich bietender Ge¬ 
legenheit einzelne Fälle mit Ihnen genauer zu analysieren und dann 
auf manche heute überschlagene Einzelheiten entgehen. 

Auch sonst wäre noch mancherlei im Rahmen unseres Themas 
zu erörtern, was ich im Hinblick auf die vorgeschrittene Zeit unter¬ 
lassen muß. Die »Schlag worte A r t h r i t i s nt u s , neuropa- 
t h i s c h e Konstitution, V a g o t o n i e , ' S y m pathico- 
tonie, konsti tat tion eile Fett- und Magersucht, 
Anomalien des Kohlehydratstoffwechsels, Haut- und Pqpnent- 
anomalien und der Hinweis auf ihr häufiges, sicher nicht rein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen mit genitalen Mißbildungen, Tumoren, 
Störungen der Ovulation, Menstruation und Facultas generandi, ihre 
Rolle in der individuellen Ausprägung des klimakterischen Sym- 
ptomenkomplexes mögen Ihnen aber wenigstens eine undeutliche 
Vorstellung von der Fülle der im Titel unseres Antrittsvortrages 
eingeschlossenen Probleme verschaffen. 

Damit lassen Sie uns abbrechen, um bei späterer Gelegen¬ 
heit hier und dort anzuknüpfen zu reizvolleren, tiefer schürfenden 
Betrachtungen. Eins, hoffe ich, tragen Sie auch aus dieser »Skizze 
als Gewinn davon: die Erkenntnis, wie außerordent¬ 
lich wichtig nicht allein für die richtige 
diagnostische Verwertung einzelner Sym- 

lv ) Große Körperläuge bei grazilem Knochenbau mit sehr 
langen Extremitäten, überwiegender Unterlänge und die Körpergröße 
überragender Spannweite. 


p t o in e , sondern vor allein für die erfolgreiche 
Behandlung die genaueste Erforschung des 
Gesamtorganisiniiii ist. Nicht spezialistische Rou¬ 
tiniers heranzubilden ist mein Ehrgeiz, sondern ihrer Verantwor¬ 
tung voll bewußte Ärzte, die über der Untersuchung und Behand¬ 
lung eines Organkomplexes nicht den kranken Menschen ver¬ 
gessen. Und, in. H., Mädchen und Frauen als Arzt richtig zu be¬ 
handeln, ist nicht allein reizvolle, an Befriedigung reiche Kunst, 
sondern gerade in den kommenden Jahrzehnten wuchtiger Dienst 
zum Wolde des Vaterlandes! Jedes Frauenleben, das Sie funk¬ 
tionstüchtig erhalten, jedes Kind, das Ihre geburtshilfliche Kunst 
vor dem Untergange bewahrt, dürfen Sie, ganz abgesehen von 
allem dadurch geschaffenen Einzelglück, werten als einen Bau¬ 
stein zur Größe des Reiches, zur Zukunft des Deutschtums. 


Aus dem k. u. k. Kriegsspital Grinzing 

(Kommandant: Oberstabsarzt Prof. Dr. A. Durig). 

Über Kreosotbehandlung der Lungentuberkulose. 

Von 

Reg.-Arzt Dr. Karl Fischei, 

Chefarzt der Tuberkuloseabteilung. 

Im Vorjahre wurde die Abteilung vom Kriegsministerium 
beauftragt, die Kreosotbehandlung nach Koronka an geeigneten 
Fällen zu erproben, und so hatte ich Gelegenheit, die eingebürgerte 
und ein wenig schematisch geübte Kreosottherapie und ihre 
Wirkungsweise sowie die Vor- und Nachteile, die sie bietet, zu 
beobachten. Da nun systematische Beobachtungen über die 
Kreosotwirkung bei Lungentuberkulose seit Jahren nicht mehr er¬ 
folgt sind, möchte ich meine diesbezüglichen Erfahrungen kurz 
mitteilen. 

Die Behandlung nach Koronka besteht ira wesentlichen 
in der Darreichung von steigenden Mengen von Kreosot, kombi¬ 
niert mit einigen Bittermitteln und unter Umständen in der gleich 
zeitigen Darreichung von steigenden Mengen von Ichthyol. Da das 
Kreosot schon seit langem und schon im Jahre 1887 von 
Sommerbrodt in großen Mengen verabreicht wurde und auch 
das Ichthyol bei der symptomatischen Behandlung der Tuberkulose 
vielfach benutzt wurde, kann das Neue iu der Methode nach 
Koronka nur darin bestehen, daß der Körper durch die lang¬ 
same und konsequente Steigerung der Dosen dazu gebracht wird, 
das ihm zugeführte Kreosot zu entgiften, und daß auf diese Weise 
die Toleranz für hohe, therapeutisch wirksame Dosen angestrebt 
wird. Nun ist das Kreosot keineswegs ein ungefährliches Mittel, 
die österreichische beziehungsweise die deutsche Pharmakopoe 
geben als Maximaldosis 0,8 respektive 0,5 als Einzeldosis und 
1 respektive 1,5 g als Tagesdosis an, sodaß die Darreichung von 
Mengen, welche die erlaubte Tagesdosis um ein Vielfaches über¬ 
schreitet, verschiedene Cautelen erforderlich machte. 

Das Kreosot ist bekanntlich eine bräunliche ölige Flüssigkeit 
von eigenartigem Geruch und ist kein einheitlicher Körper, sondern 
eine Mischung von Bestandteilen, die in ihrem Gehalte je nach 
dem Präparat wechseln, sodaß es sehr leicht möglich ist, daß 
manche Reizerscheinungen, welche hier beobachtet wurden, ander¬ 
wärts nicht Vorkommen, wenn dort ein andersartig zusammen¬ 
gesetztes Kreosot benutzt wird. 

Die durchschnittliche Zusammensetzung des in Österreich in den 
Handel gebrachten Kreosots ist 60 bis 80% Guajacol, dann Kreosol. 
Methylkreosol, Xylenol, jedoch kein Phenol oder Kreosol, welch letztere 
nur im englischen Präparat sich vorfinden. Als kleinste tödliche 
Dosis werden 18 Tropfen berichtet, bei 5 g werden regelmäßig schwere 
Vergiftungserscheinungen beschrieben. Die Wirkung tritt sowohl lokal 
an der Applikationsstelle als auch an den Ausscheidungsorganen auf, 
während die Resorptionswirkung in centraler Lähmung und Herzkollaps 
besteht. Die Symptomatologie besteht in weißlicher Verfärbung der 
Lippen. Schmerzen im Mund, Schlund und Magen, Ikterus, Auftreten 
von Eiweiß und Cylindern im Urin, Magenbesehwerden aller Art, 
Kreosotgeschmack und Kreosotgeruch der Ausatmungsluft und Exan¬ 
themen (Urticaria und Acne). Nach französischen Autoren (Grasset, 
Imbert,Saillet, Main, referiert Virchows Jahresberichte 1892, 
Bd. 1, S. 895) erfolgt die Resorption von allen Schleimhäuten, während 
die Ausscheidung innerhalb 4 bis 86 Stunden durch Lunge und Niere 
vor sich geht. Imbert fand Kreosot auch in Sputen, aber in so ge¬ 
ringen Mengen, daß das ausgeschiedene Kreosot für den Heüeffekt nicht 
verantwortlich zu machen ist, da die geringste Konzentration, in der 
Kreosot noch eine bactericide Wirkung hat, 1:4000 ist. Die Eliminie¬ 
rung durch den Harn geschieht hauptsächlich in Form der Äther- 
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Schwefelsäure, während Vu der Menge unverändert im Ham ausgeschieden 
wird. Hölscher ist bezüglich der Art der Wirkung der Ansicht, 
daß das Kreosot weder als Bittermittel wirkt, da auch geschmacklose 
Kreosotderivate einen gleich günstigen Einfluß zeigen, noch daß das 
durch die Lunge ausgeschiedene Kreosot wegen der zu geringen Kon¬ 
zentration für eine Einwirkung auf die Bacillen ausreicht, sondern 
nimmt an, daß das Kreosot während der Resorption vermittels des im 
Eiweiß enthaltenen Schwefels an die durch die Bacillen gebildeten 
labilen Eiweißverbindungen angelagert wird und diese dadurch ungiftig 
macht. 

Nach diesen Angaben, die sich in der Literatur finden, war 
es klar, daß der regelmäßigen Harnuntersuchung und den Er¬ 
scheinungen am Magendarmtrakt ein besonderes Augenmerk zu¬ 
zuwenden war, da bei den hohen Dosen mit objektiven und sub¬ 
jektiven Reizwirkungen am Magendarmtrakt und an der Niere zu 
rechnen war. 

Das Ichthyol, welches von K or o n k a zur gleichzeitigen Dar¬ 
reichung bei Magen- und Darmstörungen in der Form des Ammo¬ 
nium sulfo-ichthyolicum empfohlen wird, ist eine teerähnliche, 
braungelbe, widerlich riechende Masse und enthält über 10 % 
Schwefel. 

Im Gegensatz zum Kreosot wird vom Ichthyol die absolute Un¬ 
schädlichkeit hervorgehoben. Nach Helmers beschränkt das Ich¬ 
thyol den Zerfall des Eiweißes und begünstigt die Assimilation. Auch 
der im Ichthyol enthaltene Schwefel wird zum größten Teil durch den 
Ham eliminiert. Die Wirkung ist hauptsächlich auf den Schwefel¬ 
gehalt zurückzuführen und demgemäß gelten als hauptsächlichste Indi¬ 
kationen rheumatische und neuralgische Affektionen, sowie Dermatosen. 
Im Sinne der obenerwähnten Theorie, nach welcher der Schwefel bei 
der Anlagerung und Ungiftigmachung der labilen Bacillen-Eiweiß-Ver¬ 
bindungen eine Rolle spielt, wäre die gleichzeitige Darreichung von 
Ichthyol bei der Kreosotbehandlung theoretisch begründet. 

Der Behandlung nach Koronka wurden nach und nach 
50 Patienten unterzogen, von denen 29 Fälle einfache Lungen¬ 
spitzenkatarrhe, also hauptsächlich trockene Prozesse waren, 15 
waren Infiltrationsprozesse, während sechsmal eine fibröse Phthise, 
wie sie so häufig unter dem Bilde einer chronischen Bronchitis 
auftritt, bestand. Das Krankenmaterial, bei welchem Kreosot 
allein oder kombiniert mit Ichthyol angewendet wurde, war leichter, 
als es dem Durchschnitt der auf obiger Abteilung zur Beobachtung 
kommenden Patienten entspricht, da von vornherein schwerere 
Fälle von der Methode, die nicht ganz ungefährlich schien, aus¬ 
geschlossen wurden. Unter den Behandelten waren nur elf fieber¬ 
haft, von denen sieben entfiebert wurden, doch kann, da das üb¬ 
liche Regime der Liegekur eingehalten wurde, die Entfieberung 
natürlich nicht als specifische Wirkung der Medikation angesehen 
werden. 

14 Fälle waren positiv, von diesen verloren drei Patienten 
die Bacillen, auch ein Prozentsatz, welcher unter dem Durchschnitt 
der hier mit anderen Methoden erzielten Erfolge bleibt. 

IG Patienten wiesen 32 kg Gewichtszunahme, also durch¬ 
schnittlich 2 kg auf, 22 blieben bezüglich des Gewichtes stationär, 
12 haben zusammen 27 l /2 kg, das ist durchschnittlich 2,3 kg, ab¬ 
genommen. Verglichen mit den Gewichtsverhältnissen, die mit 
der einfachen Mast- und Liegekur und mit der Tuberkulinbehand¬ 
lung unter den gleichen äußeren Bedingungen im Kriegsspital 
beobachtet werden, muß der Einfluß der Behandlung auf das 
Körpergewicht als schlecht bezeichnet werden, und hierfür sind 
jedenfalls die Magen- und Darmstörungen, die schon in der vierten 
Woche der Behandlung aufzutreten pflegen, verantwortlich zu 
machen. 

Unter Berücksichtigung des objektiven Befundes und der 
hauptsächlichen oben erwähnten Symptome können sieben Fälle = 
14 °/ 0 als gebessert bezeichnet werden, 39 Fälle blieben stationär 
(== 78 %), während viermal ( = 8%) Verschlechterung zu verzeichnen 
war. Da die durchschnittliche Behandlungsdauer zwei bis drei 
Monate betrug und da mit der einfachen Liegekur weitaus bessere 
Resultate erreicht werden, muß der Einfluß der Kreosotbehandlung 
als ungünstig bezeichnet werden. 

Die von Koronka angestrebten hohen Dosen konnten nur 
in wenigen Fällen erreicht werden, da in der großen Mehrzahl 
der Fälle ernste unerwünschte Nebenwirkungen auftraten. Am 
frühesten einmal am 5. Tage (Kratzen im Hals, starker Husten¬ 
reiz), zweimal am 13. Tage, einmal am 15. Tage, einmal am 17. Tage, 
einmal am 19. Tage und nur in 12 Fällen konnte die Darreichung 
länger als zwei Monate erfolgen. Zwölfmal wurde die Behandlung 
unterbrochen wegen Aufstoßens und Magenbeschwerden, bei zwei 
Patienten trat absoluter Appetitmangel auf, bei zwei anderen Er¬ 
brechen, während dreimal Albuminurie eintrat und bei zwei Kranken 


Hämoptysen leichterer Art, die beim Aussetzen des Kreosots ver¬ 
schwanden, um bei Wiederaufnahme der Behandlung prompt wieder 
einzutreten. Demgemäß war auch die Tagesdosis nur in zwölf Fällen 
über 200 Tropfen der Mischung, IG mal zwischen 100 und 200Tropfen, 
Gmal zwischen 60 und 100, 15 mal zwischen 50 und G0 und ein¬ 
mal gar nur 30 Tropfen. 

Übereinstimmend sagen alle Patienten, soweit sie das Kreosot 
überhaupt vertragen, aus, daß der Auswurf in der ersten Zeit 
lockerer, reichlicher und leichter ist. Objektiv läßt sich in den 
ersten zw r ei Wochen ein günstiger Einfluß des Kreosots auf Ex¬ 
pektoration und Appetenz gleichfalls feststellen. Je mehr die 
Dosierung jedoch ansteigt, desto vielfacher und häufiger sind die 
Beschwerden, die sich auf den Magen und Darm als Resorptions¬ 
organ und auf die Lunge und Niere als Ausscheidungsorgan be¬ 
ziehen. Es muß besonders hervorgehoben werden, daß sich bald 
ein trockener Reizhusten einstellt, während in anderen Fällen eine 
Bronchitis sich entwickelt, die wohl damit zu erklären ist, daß die 
Bronchialschleimhaut durch die längere Ausscheidung des Kreo¬ 
sots in einen chronisch entzündlichen Reizzustand gerät. Auch 
an Magen, Darm und Niere dürften die starken subjektiven Be¬ 
schwerden beziehungsweise das Auftreten von Eiweiß auf ähnliche 
Reizzustände zu beziehen sein. 

In allen Fällen, wo sich Magendarmbeschwerden einstellten, 
wurden entsprechend der Vorschrift Koronkas mit der Ich¬ 
thyolbehandlung eingesetzt, und es muß hervorgehoben werden, 
daß tatsächlich der günstige Einfluß des Ichthyols auf die Ver¬ 
dauungsstörungen prompt eintrat und ein Fortführen der Kur er¬ 
möglichte. Doch unterscheiden sich die Fälle, bei denen es durch 
die gleichzeitige Ichthyolzufuhr möglich war, zu hohen Kreosot¬ 
dosen zu gelangen, bezüglich der Reizzustände und des Auftretens 
der unerwünschten Nebenwirkungen in keiner Weise von den¬ 
jenigen, bei welchen schon bei geringeren Mengen die Kur unter¬ 
brochen werden mußte. 

Auf Grund der hier gemachten Beobachtungen kann die Be¬ 
handlung mit großen Kreosotdosen nicht empfohlen werden. Das 
Kreosot hat in der üblichen Darreichung eine symptomatische Wirkung, 
indem es die Expektoration erleichtert und die Appetenz hebt, 
eine specifische Wirksamkeit ist ihm abzusprechen. 

Da der günstige therapeutische Einfluß zu Beginn der Dar¬ 
reichung am größten ist und bei zu langer Verabreichung oder 
bei zu hohen Dosen der anfänglich symptomatische Erfolg ins 
Gegenteil umschlägt und zu Magendarmstörungen, Reizhusten, 
Hämoptysen und Nervenreizungen führt, empfiehlt es sich,. das 
Kreosot in der üblichen, der Maximaldosis entsprechenden Menge 
mit Bittermitteln und eventuell kombiniert mit Ichthyol zu ver¬ 
schreiben, nach einigen Wochen damit auszusetzen, um nach 
einer entsprechenden Pause das Mittel mit günstigem Effekt wieder 
nehmen zu lassen. 


Beitrag zur Klinik der arteliciellen Otitiden« 

Von 

Dr. Ernst Wodak, 

gewesenem Assistenten der deutschen oto-rhinologischen Klinik in Prag 
(Prof. Piffl), derzeitigem Chefarzt der Ohrenabteilung des k. u. k. 

Reservespitals in Zenica. 

E. Urbanhschitsch demonstrierte in der österreichischen 
otologischen Gesellschaft am 26. März 1917 einen 28jährigen Sol¬ 
daten, der mit einer eigentümlichen Braunfärbung der äußeren 
Partie des Gehörganges in die Behandlung kam. Anamnestisch 
stellte Patient in Abrede, irgendwelche Manipulationen an seinem 
Ohre vorgenommen zu haben und gab nur zu, daß jemand ihm 
vor sieben Jahren etwas am Ohr gemacht habe. Nach drei Tagen 
w T urde der erwähnte Teil des Gehörganges nekrotisch und löste sich 
von seiner Umgebung. Urbantschitsch bemerkt dazu, daß 
sich nicht mit Sicherheit feststellen lasse, wodurch das Leiden 
entstanden sei. Am wahrscheinlichsten erscheine es ihm, daß die 
Gehörgangswände mit Schwefelsäure oder Lauge bestrichen 
wurden. In der darauf folgenden Diskussion berichtet F. A11 
von einem ähnlichen Falle arteficieller Gfcschwürsbildung am Ge¬ 
hörgange. Das Geschwür zeigte am Rande immer Heilungs¬ 
tendenz, während es in der Mitte wieder auf brach. Erst unter Blau¬ 
bindenverband trat rasch Heilung ein. Die Leibesvisitation ergab 
beim Patienten eine Schachtel mit konzentrierter Soda als Ursache 
der Erkrankung. G. B o n d y erzählt von einem Patienten, der 
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sich Schwefelsäure ins Ohr goß. Bei diesem kam es zu einer 
circularen Strlktur und schwerer Otitis, die zu einer Sinusthrom¬ 
bose mit nachfolgendem Exitus führte. In jüngster Zeit führte 
Fischer in seinem Vortrage über „Selbstbeschädigungen des 
Ohres“ (am 1. Dezember 1917 zu Sarajevo) über die arteficiellen 
Otitiden unter anderem ungefähr folgendes aus: Er sprach zu¬ 
nächst über die in Betracht kommenden Mittel zur Selbst¬ 
beschädigung des Ohres und teilte sie in rein mechanisch wirkende, 
wie Nadeln und ähnliche Instrumente, reizende und ätzende Sub¬ 
stanzen ein. Zu den Reizmitteln zählt er vor allem das Kantha¬ 
ridenpflaster, auf das bereits Z a u f a 1 vor vielen Jahren hinge¬ 
wiesen hatte, zu den Ätzmitteln die Säuren und konzentrierten 
Laugen. Von der Otitis externa bespricht er nur kurz die durch 
Verätzung entstandene und betont, daß sie meist unheilbare Strik- 
turen zur Folge habe. Er warnt vor Operationen zur Beseitigung 
von Strikturen, da Rezidive nach seiner Erfahrung unvermeidlich 
seien. Im Hauptteile seines Vortrages wendet er sich der primären, 
isolierten arteficiellen Otitis media zu, für die er ein ganz charak¬ 
teristisches Trommelf eil bild gefunden habe, das er etwa folgender¬ 
maßen beschreibt: Im Anfang sieht man eine von hinten-unten 
nach vorn-oben schräg über den Hammergriff verlaufende blutige 
Linie, unterhalb der es konstant zu einer Trommelfellperforation 
mit nach vorn einen spitzen Winkel bildenden Rändern kommt. 
In die Perforation sieht man regelmäßig das weiße, rauhe Ende 
des Hammergriffes frei hineinragen. Im weiteren Verlaufe blaßt 
der Trommelfellstreif allmählich ab, sodaß sich das Bild dem bei 
der chronischen Otitis media vorkommenden nähert. 

Bezüglich der Diagnose verweist Fischer — abgesehen 
von dem beschriebenen Trommelfellbefund und dem Ergebnis 
der I^eibesvisitation — auf die Anamnese, bei der oft Widersprüche 
und unwahrscheinliche Angaben auf den richtigen Weg führen. 
Die Prognose der Otitis media stellt er ernst und erwähnt ähnlich 
wie G. Bon dy einen Fall, wo es im Anschluß an eine arteficielle 
media zur Sinusthrombose und Exitus kam. Fischer berichtet 
auch über vereinzelte Fälle von Labyrinthitis arteficdalis durch An¬ 
ätzung der Promontorialwand und über zwei Fälle von Faeialis- 
parese anschließend an eine arteficielle Otitis media. Die auf¬ 
fallende Tatsache, daß es sich fast immer um isolierte Ver¬ 
letzung des Trommelfells mit vollständig fehlender oder fast un- 
merklicher Beteiligung des Gehörganges handelt, was bei normaler 
Konfiguration des Gehörganges ja so gut wie unmöglich ist, er¬ 
klärt Fischer damit, daß möglicherweise eine zweite, vielleicht 
sogar sachkundige Person die Manipulationen am Ohr vornehme. 

Bevor ich auf meine Fälle näher eingehe, möchte ich 
gegenüber Fischers Beobachtungen hervorheben, daß ich eigent¬ 
lich fast ausschließlich Patienten mit einer arteficiellen Otitis 
externa zu Gesicht bekam. Primäre, isolierte Ent¬ 
zündungen des Trommelfells und Mittelohres ohne Beteiligung des 
Gehörganges, wie sie bei Fischer die große Mehrzahl aus¬ 
machen, habe ich nie gesehen. Eines scheint mir aber schon 
nach Fischers Angaben sicher zu sein. Der von Fischer als 
charakteristisch beschriebene Trommelfellbefund verschwindet nach 
seinen eigenen Angaben schon nach kurzer Zeit. Ich möchte daher 
behaupten, daß die Diagnose der Selbstbeschädigung des Mittel¬ 
ohres höchstens nur in ganz frischen Fällen möglich, nach 
kurzer Zeit jedoch eine Otitis media arteficialis nach dem Trommel¬ 
fellbefund von einer chronischen Otitis gewöhnlicher Ätiologie nicht 
zu unterscheiden ist. 

Im allgemeinen bekommt man die Patienten naturgemäß 
mit ausgebrochener Otitis externa oder media zu Gesicht; zufällig 
hatte ich jedoch Gelegenheit, einen Patienten, der sich selbst be¬ 
schädigte, schon vorher zu untersuchen. 

Es war dies Patient S., 42 Jahre alt, der mir etwa Mitte Februar 
1917 zugeschickt wurde. Damals stellte ich eine hochgradige Schwer¬ 
hörigkeit beiderseits infolge chronischen Mittelohrkatarrhs fest, die 
therapeutisch nicht zu beeinflussen war. Das rechte Trommelfell und 
der äußeFe Gehörgang waren vollkommen normal. Ara 24. Februar 
kam Patient neuerlich und bot folgenden Befund des rechten Ohres 
dar: Die Haut der Concha tabakbraun verfärbt, in der Circumferenz des 
Meatus externus abgehoben. Die Auskleidung des Gehörganges war 
intensiv gerötet, das Trommelfell bis auf leichte Injektion der Gefäße 
normal. In den nächsten Tagen nahm die Rötung des Gehörganges 
und des Trommelfelles stark zu, die Belege verfärbten sich gelblich und 
eine starke, äußerst fötide Eiterung trat ein. Eine Perforation des 
Trommelfells war jedoch nicht sichtbar. Linkes Ohr: Die Haut in der 
Umgebung des Meatus externus gerötet, zart, wie Narbengewebe aus¬ 
sehend. Wahrscheinlich war auch hier eine leichte arteficielle Otitis 
externa vorhanden gewesen, die bereits verheilt war* 


Deeursus: 5. März. Rechtes Ohr: Die Belege größtenteils 
geschwunden, der Gehörgang in ein tiefes Geschwür mit einzelnen 
hervorragenden Granulationen verwandelt, die das Lumen stark ver¬ 
engen. Äußerst intensiver Fötor und starke profuse Eiterung. Trommel¬ 
fell sehr stark gerötet und vorgewölbt. Perforation nicht sichtbar. In 
der Folge reinigte sich das Ulcus in einigen Tagen, die Eiterung und 
der Fötor nahmen unter entsprechender Therapie außerordentlich rasch 
ab. 29. März. Keine Eiterung mehr, das Ulcus verheilt. 

Der Befund rief den Verdacht hervor, daß es sich um eine 
Selbstbeschädigung handle: Die festhaftenden Belege am Meatus 
externus, der äußerst intensive Fötor, dessen Geruchsqualitäten 
von den gewöhnlich beobachteten wesentlich abwichen, die zarte 
Narbe am anderen Ohre ließen den Verdacht gerechtfertigt er¬ 
scheinen. Die Leibesvisitation, die wir in solchen Fällen sofort 
durchzuführen pflegen, förderte auch in einem Papier kleine Bäusch- 
chen Watte, mit Pfeifer bestreut, zutage. Der Patient gab an, 
den Pfeffer zum Würzen der Speisen zu haben. Da aber an 
diesem Wattebäuschchen außer Pfeffer noch Reste von Cerumen 
hafteten, war der Beweis für die Selbstbeschädigung sichergestellt. 
Bezüglich der Behandlung ist zu erwähnen, daß sie anfänglich aus 
Tamponade mit sterilen trockenen Gazen bestand, die allerdings 
weniger Erfolg hatte, daß jedoch die später einsetzende Behandlung 
mit H 2 0 j- Alkohol (Hydrog. perox. offic. 90,0, Alk. conc. 10,0) die 
Heilung in kürzester Zeit zustande brachte. Die Granulationen 
schwanden bald, der Fötor wurde am nächsten Tage geringer und 
auch die Sekretion nahm ab. 

Hier hatte sich also offenbar durch Einwirkung des Pfeffers 
zuerst eine Otitis externa mit leichter Injektion des Trommelfells 
gebildet. Das Trommelfell wurde aber allmählich in den Entzün¬ 
dungsprozeß hineinbezogen und erkrankte schließlich mit dem 
Mittelohre. Betonen möchte ich, daß ich in diesem Falle trotz 
genauester Beobachtung die nach Fischer für die arteficielle 
Otitis media charakteristischen Trommelfellbilder nicht feststellen 
konnte. Allerdings wurde das Mittel nicht direkt aufs Trommel¬ 
fell gebracht, sondern Trommelfell und Mittelohr erkrankten erst se¬ 
kundär. Es gelang, durch entsprechende Behandlung nicht nur die 
Otitis externa, sondern auch die Media überraschend schnell zu 
heilen. Trotz der schwersten vorher bestandenen Ulcera des Ge¬ 
hörganges erfolgte die Heilung ohne Striktur. 

Einen ähnlichen Fall konnte ich einige Zeit später beobachten. 

Der 28 jährige B. hatte anamnestisch auf dem linken Ohre Eite¬ 
rung seit Kindheit, das rechte Ohr war angeblich seit fünf bis sechs 
Tagen erkrankt. Der Befund links ergab eine Otitis media suppur. 
chronica mit fast völliger Zerstörung des Trommelfells, rechts folgen¬ 
des: der Eingang zum äußeren Gehörgange ist durch flottierende weiße 
Belege leicht verengt, in der Tiefe die Auskleidung mäßig gerötet und 
druckschmerzhaft. Im Beginne des knöchernen Gehörganges reichlich 
desquamierte Epithelien, sowie schwärzliche, krümelige, harte Massen, 
die sicher als Fremdkörper anzusprechen sind. Die Sekretion ist äußerst 
fötid, das Trommelfell leicht injiziert, sonst normal. Heilung in einigen 
Tagen. 

Die Fremdkörper im Gehörgange im Verein mit dem übrigen 
Befunde und dem typisch verstockten Patienten, der hartnäckig 
aggravierte, ließen die Selbstbeschädigung fast sichfer erscheinen. 
Die Visitierung fiel positiv aus, wir fanden in einem Papier ein 
großes Stück Kantharidenpflaster, das Patient angeblich für ein 
Fußgeschwür verwendete. Der weitere Verlauf rechtfertigte die 
Diagnose, indem unter Wasserstoff-Alkohol-Behandlung die Belege 
sich rasch abstießen und die Otitis externa schnell verheilte, auch 
hier ohne Stenosierung. 

In anderen Fällen gelingt es natürlich nicht immer, einen 
lückenlosen Beweis für die Selbstbeschädigung durch Auffinden 
des ins Ohr eingebrachten Agens zu erbringen, da wir es oft mit 
sehr geschickten und schlauen Burschen zu tun haben. Doch auch 
in solchen Fällen muß man aus dem Syndrom der von der Norm 
abweichenden Otitis externa, dem gewöhnlich verstockt-pfiffigen 
Auftreten der Leute sowie kleinen Widersprüchen der Anamnese, 
auf die auch Fischer hinweist, die Diagnose mit fast absoluter 
Gewißheit stellen können. Ein solcher Fall ist folgender: 

Infanterist K., 30 Jahre alt, wurde mir am 16. Mai 1917 vor¬ 
gestellt mit der Anamnese, daß er seit Kindheit Ohrenfluß habe. Der 
Befund rechts ergab eine starke Otitis externa mit weißen Belegen, 
die mäßig fest hafteten und die ganze Circumferenz des Gehörganges 
bedeckten. Sie reichten etwa 1 1 / 2 cm in die Tiefe des Gehörganges. 
Trommelfell injiziert, keine Perforation oder Narbe sichtbar, leichte, 
nicht fötide Eiterung. Linkes Ohr: In der Pars flaccida eine kleine 
Perforation. Keine Eiterung. 

Der Befund am rechten Ohre stimmte also mit der Anamnese 
durchaus nicht überein, war im Gegenteil sehr auffällig. Der 
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Patient mochte vielleicht einmal rechts eine Mittelohrentzündung 
gehabt haben, heute jedoch war keine Spur davon zu sehen, da 
die Eiterung sicherlich von der Otitis externa herrührte. Daher 
mußte die beharrliche Angabe des Patienten, daß er seit Kindheit 
beständig rechts Ohrenfluß habe, Verdacht erwecken. Die Hör¬ 
prüfung ergab, daß das linke Ohr fast normal hörte, während 
rechts Konversationssprache l 1 /* m, Flüstersprache 1 m gehört 
wurde. Die Hörprüfung am nächsten Tage ergab rechts ö m Kon¬ 
versationssprache und 3 l l 2 m Flüstersprache, also wesentlich bessere 
Werte. Die Visitierung blieb erfolglos. Meine Vermutung, daß 
es sich trotzdem um eine Selbstbeschädigung handelte, wurde da¬ 
durch fast zur Gewißheit, daß, wie es ja bei arteficiellen Ent¬ 
zündungen zu sein pflegt, die angeblich seit Kindheit bestandene 
„Mittelohreiterung“, die stets vergeblich behandelt worden war, in 
vier Tagen geheilt wurde. 

Hier hatten also die sicher unrichtigen Angaben des Patienten 
einen wichtigen Wink für die Diagnose gegeben. 

Fälle solcher Art, wo die Visitierung negativ ausfällt und 
man die Diagnose nur aus dem objektiven Befunde sowie aus 
dem ganzen Eindrücke, den der Patient macht, stellen muß, ge¬ 
hören wohl zur Mehrzahl. Es handelt sich ja auch meist um 
pfiffigere und vorsichtigere Leute, die alle Spuren sorgfältig tilgen. 

Ein typisches Beispiel dafür ist Infanterist P., 19 Jahre alt, 
der bereits zweimal wegen einer chronischen, fötiden Eiterung des 
rechten Ohres in meiner Behandlung stand, die beide Male unter 
Wasserstoff-Alkohol-Therapie rasch ausheilte. 

Beide Male bot der Befund nichts Außergewöhnliches und der 
Patient selbst machte einen biederen, vertrauenswürdigen Eindruck, 
sodaß ich keinen Verdacht schöpfte. Einige Zeit später erschien er 
zum dritten Male, wieder mit einer schweren Eiterung des rechten 
Ohrts. Der jetzige Befund dagegen sprach für Selbstbeschädigung: 
Die Vorderwand des rechten knorpeligen Gehörganges ist in ein tiefes 
Ulcus umgewandelt, im Innern des Gehörganges sieht man schwärz¬ 
liche, mit Eiter vermengte Massen, die den Verdacht sehr unterstützen. 
Reichliche fötide Eiterung, Trommelfell gerötet. Linkes Ohr normal. 
Die Hörfähigkeit rechts beträgt V 2 m Konversationssprache, Flüster¬ 
sprache 0. Nach drei Tagen ist das Ulcus der Vorderwand unter 
Wasserstoff-Alkohol-Behandlung gereinigt, im Gehörgang wenig Sekre¬ 
tion. Am Trommelfell, das jetzt besser zu übersehen ist, sieht man in 
der Nähe des Umbo eine kleine Granulation. Hier war früher immer 
die Perforation gewesen. Einige Tage später ist das Ulcus verheilt 
und die Eiterung versiegt, Patient also gesund. 

Die Visitierung bei diesem Patienten war ergebnislos. Die 
Diagnose „Selbstbeschädigung“ stand für mich hier fest, bei näherer 
Beobachtung entpuppte sich auch der „biedere“ P. als ein ganz 
durchtriebener Bursche. 

Ob die früheren Otitiden, wie man annehmen könnte, auch 
arteficieller Natur waren, möchte ich trotzdem nicht behaupten, 
da damals nichts dafür sprach. Jedenfalls ist es auffallend, daß 
Patient regelmäßig acht bis zehn Tage nach seiner Ausheilung 
wieder bei uns eintraf. Vielleicht hat er schon damals, sei es 
durch Einführen eines Fremdkörpers, sei es durch oftmaliges 
Wiederholen des Valsalvaschen Versuches — übrigens bei 
ohrenkranken Soldaten eine zur Verzögerung der Heilung beliebte 
Maßregel — ein neuerliches Aufflammen der Eiterung bewirkt. 
Bei seinem dritten Aufenthalt wurde er jedoch entlarvt und hat 
uns seitdem mit seinen weiteren Besuchen verschont. 

In dieselbe Reihe von Selbstbeschädigungen gehört Patient 
Z., 25 Jahre alt, der nach der Anamnese seit Jahren an Schwer¬ 
hörigkeit und Ohrenfluß rechts leidet. 

Linkes Ohr normal. Rechtes Ohr: Der Meatus auditorius ex- 
temus ist in seiner ganzen Circumferenz in ein tiefes Geschwür um¬ 
gewandelt. Die Auskleidung des knöchernen Gehörganges sowie das 
Trommelfell sind leicht gerötet, keine Perforation sichtbar, mäßige, 
sehr fötide Sekretion. Patient macht einen sehr verstockten Eindruck 
und gibt bei der Hörprüfung überhaupt keine Antwort. 

Die Diagnose der Selbstbeschädigung war hier trotz des 
negativen Visitierungsbefundes sicher, um so mehr, als er ein¬ 
mal ertappt wurde, wie er Manipulationen an seinem Ohre vor¬ 
nahm. Der günstige Verlauf — Heilung nach kurzer Zeit -- be¬ 
stätigte meine Diagnose. Hier war ich genötigt, so wie es F. Alt 
berichtete, einen Blaubindenverband zu geben, um weitere Eingriffe 
des Patienten zu verhindern. 

Ein besonders krasser Fall von Selbstbeschädigung war 
Patient St., 42 Jahre alt, der angeblich seit vier Jahren an chro¬ 
nischer Mittelohreiterung links litt. Gleich der erste Anblick des 
linken Meatus auditorius externus mußte den Verdacht auf eine 
arteficielle Entzündung erwecken. Ein so tiefes Ulcus, dessen 
Grund prolabiert war und das Lumen des Gehörganges beinahe 


völlig verschlossen hatte, die horizontale Furche zwischen beiden 
Partien des Ulcus an der Vorderwand, in der sich festhaftende, 
grünliche Belege befanden, sprachen wohl zu deutlich dafür. 
Außerdem bestand aber auch eine schwere Otitis media, deren 
Sekret äußerst reichlich und fötid war und zwischen den Granu¬ 
lationen des Ulcus hervorquoll. 

Dabei batte Patient intensive Schmerzen und Fieber. Die Visitation 
war negativ. Es ist wahrscheinlich, daß auch die Otitis media, nicht 
wie der Patient angab, seit vierJahren bestand, sondern nur eine Folge 
der arteficiellen Otitis externa war; beweisen ließ sich dies jedoch 
nicht. Es gelang wohl, unter Wasserstoff-Alkohol-Behandlung, die 
Otitis externa zum Heilen zu bringen, nicht aber die Media, die im 
Gegenteil sich verschlimmerte und später zu einer schweren Mastoiditis 
führte. Patient sollte deswegen operiert werden, wurde aber abtrans¬ 
feriert, sodaß ich ihn aus den Augen verlor. 

Dieser Fall erinnert wegen der schweren Otitis media an die 
Fälle G. B o n d y s und Fischers, wo es auch im Anschluß 
an eine Selbstbeschädigung zu einer schweren Otitis media und 
später als Komplikation derselben zu einer Sinusthrombose kam, 
die allerdings den Tod des Patienten zur Folge hatte. Es ist 
also quoad vitam die Otitis media arteficialis sehr ernst zu beurteilen. 

Vor kurzem erst hatte ich Gelegenheit, einen Fall von arte¬ 
ficieller Otitis externa zu sehen, der differentialdiagnostisch schwie¬ 
riger wie alle erwähnten war. 

Es handelte sich um den 32jährigen Infanteristen St., der ana¬ 
mnestisch seit Kindheit beiderseits an Obrenfiuß litt. Der Befund war 
folgender: Linkes Ohr: Aus dem Meatus auditorius ragt, diesen ver¬ 
schließend, eine stark gelappte und leicht blutende Granulation hervor, 
die sich von der Unterwand des Gehörganges leicht abbeben läßt, da¬ 
gegen mit der Oberwand fest verwachsen ist. Reichliche, äußerst 
fötide Eiterung. Rechtes Ohr: Ein ähnlicher Befund wie links, 
nur graduell geringer. 

Der Befund erweckte zuerst den Gedanken, daß es sich — 
in Übereinstimmung mit der Anamnese — um eine chronische 
Mittelohreiterung mit starker Granulationsbildung handle. Die 
überaus üppige Granulationsbildung, die man heute in Mitteleuropa 
bei der allgemeinen Zugänglichkeit der klinischen Ambulatorien 
wohl selten zu Gesicht bekommt, ist hier in Bosnien keine solche 
Rarität, da sich die indolenten Patienten meist in einem außer¬ 
ordentlich verwahrlosten Zustande befinden. Erst die Abtragung 
der Granulationen mit der Schlinge brachte die Erklärung: Die 
Granulationen entstammten nicht einem entzündeten Mittelohr, 
sondern waren nichts anderes als stark gewucherter und prola- 
bierter Grund eines die ganze Circumferenz des Meatus aud. ext. 
einnehmenden Ulcus. In den nächsten Tagen gelang es ganz 
leicht, durch Tamponade den Gehörgang zu dehnen und das ge¬ 
rötete Trommelfell zu überblicken. Gegenwärtig befindet sich 
Patient auf dem Wege der Besserung. 

Es ist dieser Fall in seiner Art von Bedeutung, da hier 
leicht die Selbstbeschädigung hätte übersehen und die Diagnose 
Otitis media suppur. chron. „cum granulatione“ gestellt werden 
können. 

Zusammenfassend möchte ich als charakteristisch für die 
arteficielle Otitis externa ulcerosa und media 
folgendes hervorheben: 

1. Die Otitis externa bildet mehr minder in der ganzen Cir¬ 
cumferenz des äußeren Gehörganges festhaftende, je nach der Art 
des verwendeten Agens gefärbte Belege, im Beginn der Erkrankung 
meist ohne Sekretion. 

2. Im weiteren Verlaufe stoßen sich diese Belege ab und 
es treten tiefe, manchmal das Lumen stenosierende Ulcera zutage, 
die weit in die Tiefe des Gehörganges reichen und ein eitriges 
Sekret produzieren, dessen intensiver Fötor sich in seinen Geruchs¬ 
qualitäten von den gewöhnlich beobachteten wesentlich unterscheidet. 

8. Manchmal kommt es im Anschluß an eine arteficielle 
Otitis externa zu einer sekundären Otitis media. Diese läßt 
sich als solche nur dann mit Sicherheit diagnostizieren, wenn man 
ihr allmähliches Entstehen aus einer Externa beobachtet hat. Be¬ 
kommt man die Media voll ausgebildet zu Gesicht, so unterscheidet 
sie sich von einer gewöhnlichen Otitis media supp, chron. wohl kaum. 

4. Die von Fischer wohl nur für die primäre Otitis 
med. artific. als charakteristisch beschriebenen Trommelfellbilder 
kommen nach meinen Erfahrungen bei den sekundären Oti¬ 
tiden nicht vor. Betonen möchte ich, daß auch bei den pri¬ 
mären Formen die Fischer sehen Trommelfellbilder sich nach 
kurzer Zeit so ändern, daß sie den Perforationen bei den gewöhn¬ 
lichen chronischen Eiterungen fast völlig gleichen und daher dann 
eine Differentialdiagnose so gut wie unmöglich ist. 
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5. Was die Prognose beider anlangt — rechtzeitig ein¬ 
setzende sachgemäße Behandlung vorausgesetzt —, so unterscheiden 
sich Externa und Media wesentlich. E r s t e r e , mit Aus¬ 
nahme der durch Verätzung erzeugten, die schwere unheilbare 
Strikturen hervorrufen, pflegt in kurzer Zeit überraschend gut und 
ohne jede Folge auszuheilen, nur muß man manchmal, um wei¬ 
tere Selbstbeschädigungen zu verhindern, zum Blaubindenverband 
greifen. Die Prognose der Media dagegen ist quoad functionem et 
vitam in gleicher Weise ernst, da es in manchen Fällen trotz jeder 
Behandlung zu schweren Komplikationen, ja Exitus kommen kann. 

6. Als beste Therapie der arteficiellen Otitis externa und 
media hat sich mir — wie ich auch an anderer Stelle publiziert 
habe 1 ) — die Kombination von Wasserstoff und Alkohol (Wasser¬ 
stoff 3 °/o 90,0 — Ale. conc. 10,0) erwiesen. Diese Mischung wird 
nach Ausspülung und Austrocknung des Gehörganges eingetropft 
und zirka fünf Minuten im Ohre gelassen. Unterstützt wird die 
Wirkung durch Massage des gegen den Gehörgang gedrückten 
Tragus. 

Aus der Königlichen Psychiatrischen und Nervenklinik Greifswald 
(Direktor: Prof. Dr. S c h rö d e r). 

Beitrag zur Kasuistik der Lipome. 

Von 

Assistenzarzt Dr. Walter Franckenberg. 

Über die Lipome ist in den letzten Jahren anatomisch nicht 
viel Neues in der Literatur gebracht worden. Sie gehören wegen 
ihrer typischen, stets dasselbe Aussehen zeigenden Struktur wohl 
zu den bestgekannten Kapiteln der Geschwulstlehre. 

So einfach die Lipome sich in ihrem mikroskopischen Bau 
erweisen, so schwierig ist es, die Ursache für ihr Entstehen zu 
ergründen. Es sind eine Menge von Theorien für die Ätiologie 
der Fettgewebstumoren aufgestellt worden, aber bewiesen ist keine 
einzige, wenigsten kann keine von ihnen Allgemeingültigkeit be¬ 
anspruchen. 

Nach C o h n h e i m sollten die Ursachen der Geschwülste 
im allgemeinen in einem Fehler der embryonalen Anlage gefunden 
werden. Die „Keimtheorie“ wollte man auch für die Lipome als 
beweisend ansehen, da diese „als ausgeschälte, ringsum abgegrenzte 
Tumoren nicht anders erklärt werden können, und weil sie an 
Orten liegen können, wo Fettgewebe normalerweise nicht vorkommt, 
so in der Niere, im Uterus und in den Hirnhäuten“ — eine Theorie, 
die wohl sehr wenig Wahrscheinlichkeit beanspruchen kann. Andere 
Autoren führen die Lipombildung auf traumatische Einflüsse, andere 
auf entzündliche Veränderungen der Lymphdrüsen zurück. So 
könnten nach Virchow die Lymphdrüsen sich in einem endzünd- 
lichen Zustand befinden, der anfangs eine Vergrößerung, später 
eine Schrumpfung mit sich bringt, und um die schrumpfenden 
Drüsen könnten sich Fettmassen anlagern. — Dann hat man die 
allgemeine Fettsucht und bestimmte Ernährungsverhältnisse in 
Zusammenhang mit der Lipombildung gebracht. Auch krankhafte 
Veränderungen einiger endokrinen Drüsen, Schilddrüse und Neben¬ 
niere, wurden verantwortlich gemacht. Nach G r o s c h sollte 
eine Sekretverminderung der Hautdrüsen, welche auf neuro- 
pathischer Grundlage beruht, Lipome hervorrufen können. Die 
Geschwülste sollten das Produkt einer „Trophoneurose der Haut“ sein. 

Da nun mehrfach Lipome beobachtet und beschrieben worden 
sind, die mit nervösen Störungen einhergehen und Schmerzen ver¬ 
ursachen, lag es nahe, an Beziehungen zum Nervensystem zu denken. 

Alsberg führt in seiner Dissertation .,über Neurolipome“ 
(Berlin 1892) einige Fälle von Fettgeschwülsten an, die von dem Endo- 
neurium kleinster sensibler Nervenäste ausgehen sollen. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung der Tumoren will er auch gelegentlich 
markhaltige Nervenfasern in dem interstitiellen Bindegewebe gefunden 
haben und damit eine Erklärung für die Schmerzhaftigkeit der Ge¬ 
schwülste geben. 

Diese mannigfachen Erklärungsversuche zeigen, daß wir 
über die Ätiologie der Fettgewebsgeschwülste noch sehr wenig 
wissen. Auch über die Art des Auftretens, Lokalisation und 
Wachstum der Lipome scheint noch keine allgemeingültige Auf¬ 
fassung zu bestehen. Im Verlaufe der letzten Monate habe ich 
eine Anzahl dieser Neubildungen beobachtet, die erst während 
des Krieges bei den einzelnen Individuen aufgetreten sind und 


*) Mschr. f. Ohr. 191«, S. 2(52. 


Schmerzen verursachten. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
der exstirpierten Tumoren habe ich, selbst mit den specifischen 
Färbemethoden, keine Nervenbestandteile gefunden. Betreffs Loka¬ 
lisation und Anordnung zeigten die Lipome ein so eigenartiges 
Verhalten, wie ich es in der mir zugänglichen Literatur bisher 
nicht verzeichnet gefunden habe. Es verlohnt sich daher viel¬ 
leicht, die einzelnen Fälle näher zu beschreiben, 

Fall 1. Julius R., 25 Jahre alt, im Zivilberuf Seminarist, jetzt 
Vizewachtmeister in einem Feldartillerieregiment. 

Anamnese: Vater mit 54 Jahren an Herzleiden gestorben, 
Mutter und zwei Schwestern leben und sind gesund. Geschwulst¬ 
bildung soll in der Familie nicht aufgetreten sein. Patient hat als 
Kind Scharlach gehabt, neigt seit vielen Jahren zu Erkältungen und 
Halsentzündungen. Mit 18 Jahren an Diphtherie, mit 20 Jahren an 
Typhus abdominalis erkrankt. Danach völlige Genesung. Seit 1912 
aktiver Soldat, hat jeden Dienst gut mitmachen können; kam zu An¬ 
fang des Krieges ins Feld, war 31 Monate lang ohne Unterbrechung 
auf dem östlichen Kriegsschauplatz. Er bemerkte zuerst im Januar 1917, 
daß am linken I nterarm außen etwa drei Knötchen von Erbsen- bis 
Kirschkerngröße aufgetreten waren. In dieser Zeit hatte er keine 
größeren körperlichen Anstrengungen zu überwinden, fühlte sich aber 
trotzdem nicht mehr so frisch wie früher. Schmerzen hatte er zu¬ 
nächst nicht, doch waren die ersten kleinen Geschwulstknoten auf 
Druck empfindlich. Der Patient achtete nun genau auf sich und fand, 
daß etwa alle vier bis acht Tage sich eine neue Geschwulst an den 
verschiedensten Körperstellen, Arm, Bein, Rücken, Brust, Bauch bildete. 
Irgendwelche Regelmäßigkeit im Auftreten dieser Knötchen will er 
nicht bemerkt haben; auch bestand keine Neigung zu symmetrischer 
Anordnung der Tumoren. In den ersten vier Wochen stellten sich 
jedesmal beim Erscheinen eines neuen Knötchens geringe Temperatur¬ 
erhöhungen, bis 38 0 (axillar), ein. Die Temperatur wechselte sehr und 
war zwischendurch wieder normal. Die alten Tumoren vergrößerten 
sich allmählich bis Walnuß- und Kastaniengröße, immer neue traten 
hinzu. Sie waren zuerst von ziemlich weicher Konsistenz und wurden 
dann derber. Das Allgemeinbefinden des Patienten verschlechterte 
sich schon bald, er klagte über schnelle Ermüdbarkeit und allgemeine 
Mattigkeit. Als die Geschwülste an Zahl bedeutend Zunahmen, traten 
nach geringen körperlichen Anstrengungen stichartige, rheumatoide, 
oft leise ziehende und dumpfe Schmerzen in den Armen und im Rücken 
auf, die aber in der Ruhe nach einiger Zeit verschwanden. In den 
Geschwülsten selbst verspürte der Patient keine Schmerzen. Er tat 
noch einige Wochen Dienst in der Front und meldete sich Mitte 
März 1917 wegen der Beschwerden krank. Bei seiner Aufnahme in die 
Universitäts-Nervenklinik Greifswald im Mai 1917 wurde folgender 
Befund erhoben: 

Status praesens: Mittelgroßer, ziemlich kräftig gebauter 
Mann in mittlerem Ernährungszustände. Muskulatur straff und voll, 
Fettpolster angemessen entwickelt. Haut und Schleimhäute zeigen 
gesundes Aussehen. Es besteht beiderseits Plattfuß mäßigen Grades. 
Die inneren Organe lassen nichts Krankhaftes nachweisen. Die Körper¬ 
temperatur beträgt 36,8°, in der Achselhöhle gemessen. Urin frei von 
Eiweiß, Zucker und Gallenfarbstoffen. Die Blutuntersuchung ergibt 
normalen Befund. Die Pupillen sind gleich weit, von mittlerer Größe 
und runder Form. Die Lichtreaktion ist beiderseits prompt, aber wenig 
ausgiebig. Konvergenzreaktion gut. Sonst ist an den Hirnnerven nichts 
Krankhaftes nachzuweisen. Die passive und aktive Beweglichkeit der 
Gelenke ist frei. Tremor und Ataxie bestehen nicht. Die Radius¬ 
periost- und Tricepsreflexe sowie die Hodenreflexe sind beiderseits von 
normaler Stärke. Bauchdecken-, Patellar- und Achillessehnenreflexe 
sind gleich und ziemlich lebhaft. Babinski ist beiderseits negativ. Die 
Sensibilität ist für feinste Pinselberührungen sowie für Nadelstiche 
überall normal, auch über den einzelnen Geschwülsten. Keine Hyper-, 
keine Parästhesien; keine verlangsamte Empfindungs- und Schmerz¬ 
leitung. Lagegefühl und Tastsinn ist nirgends gestört. Druckempfind¬ 
lichkeit der einzelnen Nervenstämme und der Muskulatur besteht nicht. 
Die Haut zeigt bei Bestreichen lebhaftes vasomotorisches Nachröten. 
Würgreflex und Hornhautreflexe sind vorhanden. Hysterische Druck¬ 
punkte sind nirgends zu finden. Psychisch bietet der Patient nichts 
gröber Auffälliges. Er zeigt ein freundliches, lebhaftes Wesen, ist 
gleichmäßig heiterer, zufriedener Stimmung, nicht leicht reizbar. Er 
hat keine Neigung, seine Beschwerden besonders in den Vordergrund 
zu stellen. Auf Befragen gibt der Patient an, daß er sich seit dem 
Auftreten der Geschwülste dauernd matt und müde fühle, häufig an 
stechenden Schmerzen über den Augenhöhlen und im Hinterkopf leide, 
schon nach geringen körperlichen Anstrengungen stechende oder 
ziehende Schmerzen in den Armen und im Rücken verspüre und seit 
einigen Wochen unter starker Schweißabsonderung am ganzen Körper 
zu leiden habe. Der Schlaf habe sich in den letzten Monaten ver¬ 
schlechtert. An Körpergewicht habe er seit Januar 1917 mindestens 
6 kg abgenommen. 

An vielen Stellen des Körpers sieht oder fühlt man kleinere 
linsen- bis bohnengroße, weiche Knötchen mit glatter Oberfläche, welche 
die äußere Haut nur wenig vorwölben, ferner zahlreiche größere, sich 
etwas derber anfühlende, ziemlich platt gedrückte Tumoren von Pfennig¬ 
es Dreimarkstückgröße, die eine gelappte Oberfläche durchtasten lassen. 
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Alle Geschwülste liegen im Unterbautfettgewebe, sind gegen ihre Unter¬ 
lage gut verschieblich und nicht mit der äußeren Haut verwachsen; 
die Tumoren sind regellos über fast den ganzen Körper verteilt, sie 
folgen nicht dem Verlauf einzelner Muskel- oder Hautnerven und zeigen 
keine symmetrische Anordnung. In jeder Geschwulst besteht geringer 
Druckschmerz, der aber auf diese lokalisiert bleibt; central- oder peri- 
pherwärts ausstrahlende Schmerzen sind nicht vorhanden. Im ganzen 
finden sich 28 Tumoren, die sich auf folgende Gebiete-verteilen: 

1. Brust: Direkt unter der linken Brustwarze 1 Tumor, in Höhe 
der 7. bis 9. Rippe rechts 8 Tumoren. 

2. Bauch: Im linken Hypochondrium 2 Tumoren. 

8. Rücken: Unter dem linken Schulterblatt 2Tumoren, ober¬ 
halb der rechten Darmbeinschaufel 1 Tumor. 

4. Rechter Arm: Auf der Beugeseite des Oberarms 2 Tu¬ 
moren, des Unterarms 3 Tumoren, in der Ellbeuge 1 Tumor, auf der 
Streckseite des Unterarms 1 Tumor. 

5. Linker Arm: Auf der Beugeseite des Oberarms 3 Tu¬ 
moren, des Unterarms 1 Tumor, direkt über dem Olecranon 1 Tumor, 
auf der Streckseite des Oberarms 1 Tumor, des Unterarms 8 Tumoren. 

6. Rechtes Bein: Je 1 Tumpr in der Gesäßfalte, auf der 
Beugeseite des Oberschenkels und über den Adductoren. Am linken 
Bein sind keine Geschwülste vorhanden. 

Im Verlaufe der Behandlung des Patienten, welche 18 Tage 
dauerte, entstanden zwei neue Geschwülste, eine an der Innenseite des 
rechten Oberschenkels, eine am rechten Vorderarm. Die alten Tumoren 
wuchsen sehr langsam, ein deutliches Größerwerden wurde nur bei 
denen am rechten Oberschenkel bemerkt; einer von ihnen wuchs inner¬ 
halb zweier Wochen von Kirschkern- auf Haselnußgröße an. Vor dem 
Entstehen der neuen Geschwülste klagte der Patient über ziehende 
und stechende Schmerzen in den betreffenden Körperteilen, fühlte sich 
matt und hatte ziemlich starke Schweißausbrüche. Die Körpertempe¬ 
ratur blieb immer annähernd auf gleicher Höhe und maß 86,8 bis 37,6° 
axillar. 

In Lokalanästhesie wurde ein Tumor, der in der Mitte des rechten 
Unterarms an der Außenseite etwas radialwärts gelegen war, exstirpiert. 
Er hatte etwa Dreimarkstückgröße, war bis 5 mm dick, von platt- 
gedrückter Form, lag im subcutanen Fettgewebe und ließ sich aus 
seiner Umgebung leicht herausschälen. Einen Zusammenhang mit 
Nervenästen zeigte der Tumor nicht. Seine Konsistenz war ziemlich 
weich, Aussehen hellgelb, wie normales Fettgewebe; er war allseitig 
von einer dünnen, durchsichtigen Fascie überzogen, in welcher einige 
feinste Blutgefäße verliefen; Nerven waren makroskopisch nicht zu 
erkennen. Die bindegewebige Hülle konnte mit Leichtigkeit abgezogen 
werden, sie war nirgends mit dem Tumor verwachsen. Die Oberfläche 
der Geschwulst zeigte deutliche Lappung, die einzelnen Läppchen 
waren durch dünne bindegewebige Stränge voneinander abgegrenzt 
und erreichten bis Linsengröße. 

Nach Härtung von drei Stückchen des Tumors in Alkohol, 
Formol beziehungsweise Müllerscher Flüssigkeit und Einbettung in 
Paraffin beziehungsweise Celloidin wurden von allen Gegenden des¬ 
selben 5 bis 10 u dicke Schnitte angefertigt und gefärbt mit Hämato- 
xylin, Eosin, nach van Gieson, Nißl (Thioninfärbung), sowie 
Markscheidenfärbung nach P a 1 und M a r c h i. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab den Befund einfacher 
Lipome, die zum Teil entzündliche Veränderungen aufwiesen und deren 
Struktur nicht ganz gleichmäßig war. Im Bindegewebe zwischen den 
einzelnen Fettzellen erkannte man neben Fibroblasten und Spindelzellen 
auch zahlreiche Mastzellen. Nervenbestandteile wurden in den Präpa¬ 
raten an keiner Stelle gefunden. 

Wie ich kürzlich von dem Patienten, der f wieder Garnisondienst 
bei seinem Truppenteil versieht, erfahren habe, sind die Geschwülste 
seit seiner Entlassung aus der Klinik immer zahlreicher geworden. 
Im ganzen sollen jetzt 66 vorhanden sein. Durchschnittlich alle acht 
Tage soll ein neuer Tumor entstanden sein und jedesmal dieselben 
Schmerzen verursachen. Seit etwa zwei Monaten hat sich keine neue 
Geschwulst mehr gebildet. Das Allgemeinbefinden des Patienten hat 
sich seit dieser Zeit wieder etwas gebessert, doch verspürt er nach 
körperlichen Anstrengungen immer noch ziehende, dumpfe Schmerzen 
in den Armen, weniger im rechten Bein. An Körpergewicht hat er 
wieder einige Kilogramm abgenommen. 

Die Lipome sind jetzt an folgenden Stellen lokalisiert. 1. Brust: 
4 Tumoren, 2. Bauch: 3 Tumoren, 8. Rücken: 18 Tumoren, 
4. linker Arm: 19 Tumoren, 5. rechter Arm: 17 Tumoren, 
6. rechtes Bein: 5 Tumoren. Ara linken Bein sind keine Tumoren 
vorhanden. 

Fall 2. Ein zweiter Fall betrifft einen 86jährigen Maurer, der 
als Landsturmmann fast zwei Jahre lang im Felde war, und zwar im 
Westen. Er gibt an, daß er aus gesunder Familie stamme; Geschwulst¬ 
bildung soll nicht vorgekommen sein. Als Kind hat Patient angeblich 
Zahnkrämpfe, Masern, Diphtherie, Keuchhusten durchgemacht, er ist von 
jeher ein schwächlicher Mensch gewesen: seine berufliche 'Tätigkeit 
machte ihm viel Schwierigkeiten; er will einige Male an Lungenkatarrh 
gelitten haben. Alkohol- und Nicotinabusus sowie Geschlechtskrank¬ 
heiten werden negiert. Im Februar 1916, als er Dienst an der Front 
tat, bemerkte er zum ersten Male an der Außenseite des linken Ober¬ 


schenkels eine fast haselnußgroße, sich ziemlich weich anfühlende Ge¬ 
schwulst unter der Haut. Diese vergrößerte sich nur sehr langsam 
und bereitete ihm Druckschmerzen, wenn er im Bett linke Seitenlage 
einnahm. Zu derselben Zeit verspürte er Zucken, Reißen, Einschlaf¬ 
gefühl im linken Oberschenkel. Der Patient gibt an, daß er während 
dieser Zeit viel im nassen Klima, auf feuchtem Boden sich habe auf¬ 
halten müssen. Er wäre nachts mehrere Stunden lang als Wachsoldat 
im Freien gewesen und hätte häufig leichte Erkältungen gehabt. Er 
beachtete die Geschwülste in der ersten Zeit nicht näher, stellte aber 
nach etwa drei Monaten fest, daß sich auch auf dem Rücken, links von 
der Wirbelsäule, sowie in der linken Seite unterhalb des Rippenbogens 
Hautknötchen gebildet hatten, die bis Kirschgroße erreichten. Im Ver¬ 
lauf der nächsten Woche entstanden solche Gebilde auch am rechten 
Oberschenkel vom und hinten, in der linken Leistenbeuge sowie in 
der rechten Seite. Körperlich fühlte er sich matt, fröstelte, zitterte zu¬ 
weilen am ganzen Körper, bekam „Wadenkrämpfe“, besonders beim 
Stiefelanziehen. Die Geschwülste selbst verursachten spontan keine 
Schmerzen, nur wenn er darauf drückte. Der Patient meldete sich 
jedoch nicht krank, da er nur leichten Dienst zu verrichten hatte. 

Im Mai 1917 wurde er durch Granatsplitter an der linken Seite 
des Rückens verwundet; dabei wurde die Geschwulst unter der Haut 
mitgetroffen. In einem Reservelazarett wurde dieser Tumor nach Aus¬ 
heilen der Schußwunde exstirpiert und makroskopisch als Neurolipom 
diagnostiziert. Eine histologische Untersuchung des exstirpierten Tumors 
wurde nicht ausgeführt. Die Schmerzen an der Verwundungsstelle 
besserten sich zwar nach Entfernung der Geschwulst, aber das Allgemein¬ 
befinden des Patienten war angeblich dauernd schlecht. Er fühlte sich 
stets matt und müde, hatte wenig Appetit, schlief nachts schlecht und 
hatte Schmerzen im Rücken sowie in beiden Oberschenkeln, besonders 
beim Gehen. Er wurde nach einiger Zeit wegen „Hysteroneurose 
mit hypochondrischem Einschlag“ der Universitäts-Nervenklinik Greifs¬ 
wald zugeführt. 

Der Aufnahmebefund war folgender: Mittelgroßer Mann in ge¬ 
ringem Ernährungszustände. Die Haut läßt sich über den Armen und 
über der Brust in Falten abheben. Knochenbau kräftig, Muskulatur 
schlaff, Fettpolster angemessen. Die Haut und sichtbaren Schleim¬ 
häute sind etwas blaß. Die Cervicaldrüsen sind rechts etwas ver¬ 
größert. Die Körpertemperatur ist nicht erhöht. Der Puls ist kräftig, 
regel- und gleichmäßig, 78 Schläge in der Minute. An den inneren 
Organen kein krankhafter Befund. Im Urin kein Zucker und Eiweiß. 
Die Blutuntersuchung ergibt normalen Befund. Die Sehnen-, Haut- und 
Schleimhautreflexe zeigen normales Verhalten. Der Gang ist mühsam, 
schlaff, der Oberkörper wird nach vornübergeneigt gehalten, dabei 
angeblich Schmerzen in der Kreuzbeingegend. Rombergsches Zeichen 
negativ. Es besteht lebhaftes vasomotorisches Nachröten der Haut. 
Das Nervensystem bietet im übrigen nichts Abnormes; Sensibilität intakt. 
Der Patient macht einen psychopathischen, schlaffen, wehleidigen, wenig 
intelligenten Eindruck, ist meist still für sich, schließt sich an die 
Kameraden auf der Abteilung wenig an, beschäftigt sich fast gar nicht, 
brütet vor sich hin. Spricht viel von seinen Beschwerden mit zittriger, 
leicht weinerlicher Stimme und traurigem Gesichtsausdruck; ist meist 
gedrückter Stimmung, der Schlaf ist schlecht, der Appetit gering. 
Schmerzen bestehen angeblich dauernd in der linken Seite und nach 
geringen körperlichen Anstrengungen auch in beiden Oberschenkeln, 
es soll dann gelegentlich Stechen, Reißen, Zucken auftreten. Das 
Körpergewicht hat sich seit Bestehen der Geschwülste angeblich um 
etwa 25 Pfund vermindert. Der Patient kann über die Entstehungs¬ 
weise seiner Geschwülste keine näheren Angaben machen. Er weiß 
nicht, wieviel zeitlicher Zwischenraum zwischen dem Auftreten je zweier 
Tumoren gelegen hat. Besondere Schmerzen, z. B. neuralgischer Natur, 
will er seit Bestehen seiner Krankheit nicht gehabt haben, nur dauernd 
an Mattigkeit usw. gelitten haben. 

Die einzelnen Geschwülste sind auf Druck ziemlich schmerzhaft. 
Sie schwanken zwischen Kirschkern- und Kastaniengröße; die meisten 
sind von runder, plattgedriickter, scheibenartiger Gestalt, einige wenige 
haben die Form und Größe einer Bohne. Sie fühlen sich weich an, 
sind gegen ihre Unterlage und gegen die äußere Haut überall gut ver¬ 
schieblich und lassen teils runde, teils gelappte Oberfläche erkennen. 
Ihre Lokalisation erstreckt sich auf folgende Körperteile: 1. ln der 
linken Regio hypoehondriaca 1 Tumor. 2. In der linken Leistenbeuge 
oberhalb des Ligamentum Pouparti 1 Tumor. 3. Auf dem Rücken links 
von der Wirbelsäule 6 Tumoren, von denen 3 excidiert sind. 4. Rechts 
von der Wirbelsäule oberhalb des Darmbeinkammes 1 Tumor. 5. Auf 
der linken Gesäßhälfte, lateralwärts vom Sitzbeinknorren 2 Tumoren. 
6. Unmittelbar unter der rechten Gesäßfalte 2 Tumoren. 7. Auf der 
Außenseite des linken Oberschenkels 4 Tumoren. 8. Auf der Vorderseite 
des linken Oberschenkels 2 Tumoren. 9. Auf der Vorderseite des rechten 
Oberschenkels 5 Tumoren. 

Im ganzen wurden 24 Lipome gezählt. Kein einziger Tumor der 
linken Körperhälfte entspricht in seiner Lokalisation einem Tumor der 
rechten Körperseite. 

Während der Lazarettbehandlung des Patienten sind drei neue 
Geschwülste aufgetreten, und zwar zwei dicht neben der Schußnarbe 
an der linken Rückenseite, eine am linken Oberschenkel. Erhöhungen 
der Körpertemperatur und Zunahme der Schmerzen wurden dabei nicht 
beobachtet. Das Allgemeinbefinden blieb dauernd schlecht. 
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Zur Probeexcision wurden zwei Tumoren gewählt, die auf der 
linken Seite des Rückens, etwa 15 cm unterhalb der Schußnarbe, ihren 
Sitz batten und von Bohnen- beziehungsweise Kastaniengröße waren. 
Sie zeigten dasselbe Aussehen und Verhalten zur Umgebung wie die 
Tumoren des vorigen Falles. 

Auch bei der mikroskopischen Untersuchung bot sich das gleiche 
Bild. Im Bindegewebe zwischen den Fettläppchen lagen zahlreiche 
Kerne von langgestreckter, ovaler und spindeliger Form, in denen zum 
Teil Vakuolisierung zu erkennen war. Die Fettzellen hatten, besonders 
in der Mitte der Läppchen, beträchtliche Größe, waren teils prall mit 
Fett gefüllt, teils war nur an den Wänden der Zellmembranen Fett 
vorhanden. Nervenfasern wurden auch hier nirgends gefunden. 

Von Mai bis Juni 1918 befand sich der Patient wegen hysterischer 
Erscheinungen wiederum auf der Lazarettstation der Klinik. Bei der 
Untersuchung zeigte sich, daß inzwischen acht neue Lipome aufgetreten 
waren, und zwar je zwei an der Außenseite des linken Oberschenkels 
und in der linken Regio hypochondriaca. je eins über dem linken Glutaeus 
maximus, auf der Vorderseite des linken Oberschenkels, unterhalb der 
rechten Leistenbeuge und in der rechten Hüfte. Die meisten Tumoren 
erreichten bis Dreimarkstückgröße, einige waren haselnuß- bis zehn¬ 
pfennigstückgroß. Die alten Tumoren waren etwas gewachsen, aber 
über Dreimarkstückgröße ging keiner hinaus. 

Fall 3. Ein 34 Jahre alter Soldat, im Zivilberuf Tischler, wurde 
wegen Schwerhörigkeit, hysterischer Aufälle, Nachtwandeln und Zitter¬ 
erscheinungen, die im Anschluß an eine Granatexplosion in seiner Nähe 
aufgetreten waren, der Lazarettstation der Universitäts-Nervenklinik 
Greifswald zur Behandlung und Heilung überwiesen. Über die Vor¬ 
geschichte waren folgende Angaben zu erhalten: 

Vater und Verwandte väterlicherseits nie krank gewesen, alle in 
hohem Alter gestorben. Mutter mit 44 Jahren an „Blutstockung“ und 
Influenza, eine Schwester der Mutter an Gehirnerweichung gestorben. 

Patient selbst litt als Kind an Masern, Diphtherie, häufig an 
Erkältungen und Schwellungen der Lymphdrüsen am Halse. Er ist in 
den Entwicklungsjahren angeblich sehr zurückgeblieben und begann 
erst nach der Pubertätszeit schnell zu wachsen. In der Schule lernte 
er sehr schlecht, faßte schwer auf, war vergeßlich und zerstreut. 

Im 14., 22. und 23. Lebensjahre hatte er gelegentlich kurz dauernde 
Schwindelanfälle. Wegen allgemeiner Körperschwäche hat er nicht 
aktiv gedient. Ende 1915 wurde er als Ersatzreservist zu einem In¬ 
fanterieregiment eingezogen. Als Patient sechs Monate im Felde 
(Westen) war, zog er sich eine rechtsseitige Mittelohrentzündung zu. 
Kurz danach stellten sich im Anschluß an das Einschlagen einer Gra¬ 
nate in seiner Nähe allerlei hysterische Erscheinungen bei ihm ein, 
die im Verlaufe von mehrmonatiger Lazarettbehandlung an Intensität 
Zunahmen. Bei der Einlieferung des Patienten in die Klinik bestanden 
ticartiges Zucken des Kopfes, überlaute Sprache, mittelschlägiges Zittern 
beider Arme, besonders '■des rechten, Streck- und Beugetremor des 
rechten Fußes; der Gang war steif, unbeholfen, mühsam, nur am Stock 
möglich. Im weiteren Verlaufe der Behandlung und mit Hilfe des 
elektrischen Stromes wurden die hysterischen Erscheinungen zum Ab¬ 
klingen gebracht. 

Bei der körperlichen Untersuchung des Patienten fanden sich 
drei kirschkern- beziehungsweise haselnußgroße, weiche, verschiebliche, 
subcutane Geschwülste an der Außenseite, zwei von derselben Größe 
und Beschaffenheit an der Innenseite des rechten Oberarmes, ferner 
sechs solcher Tumoren am rechten Unterarm; von diesen hatten vier 
im oberen und mittleren Drittel des Unterarmes über der Streck¬ 
muskulatur ihren Sitz und erreichten bis Dreimarkstückgröße, die 
übrigen zwei, von der Größe einer Walnuß, saßen in der Mitte des 
Unterarmes auf der ulnaren Beugeseite. Der linke Arm und der 
ganze übrige Körper waren frei von Tumoren. In früheren Kranken¬ 
blättern ist nichts von den Geschwülsten erwähnt. Der wenig intelli¬ 
gente Patient konnte über Auftreten und Verlauf der Geschwulstbildung 
nähere Angaben nicht machen. Er glaubte die Geschwülste seit etwa 
vier Wochen bemerkt zu haben, hatte angeblich dauernd geringe 
stechende, reißende, ziehende Schmerzen im ganzen rechten Arm und 
ermüdete schnell beim Gebrauch der rechten Hand. Das Allgemein¬ 
befinden sei seit der Lazarettbehandlung schlecht, er fühle sich ständig 
matt und müde, schlafe nachts schlecht und unruhig, wache bei 
geringem äußeren Anlaß gleich auf; er klagte ferner über Kopf¬ 
schmerzen, „Rauschen im Kopf“, Ohrensausen, Schwindelanfälle, Schreck¬ 
haftigkeit und andere allgemein-nervöse Beschwerden. An Körper¬ 
gewicht habe er in den letzten Monaten über ö kg abgenommen. 
Während der Behandlung wurde ein sehr langsames Wachsen der Ge¬ 
schwülste festgestellt, neue sicht- öder fühlbare Tumoren traten 
nicht auf. 

Der Untersuchungsbefund war folgender: Mittelgroßer Mann in 
dürftigem Ernährungszustände, mäßig kräftiger Knochenbau, schlaffe 
Muskulatur, Haut und sichtbare Schleimhäute leidlich gut durchblutet. 
Körpertemperatur meist zwischen 37,2° und 37.8° axillar. Innere Or¬ 
gane gesund. Urin frei von pathologischen Bestandteilen. 

Ohrenbefund: Narbe am rechten Trommelfell, die Trommelfell- 
memhran ist beiderseits stark verdickt und eingezogon (Trommelfell¬ 
sklerose). 


Geringe rechtsseitige I’acialisparese Lebhafte Arm- und Bein¬ 
reflexe, kein Babinski, Gang mühsam, unbeholfen. Romberg positiv. 
(Patient läßt sich nach hintenüber fallen.) Keine ataktischen Störungen. 
Sprache langsam, leicht stotternd, skandierend, sehr laut. Berührungs¬ 
empfindung überall ungestört, Schmerzempfindung am ganzen Körper 
herabgesetzt, nur am rechten Ober- und Unterarm erhöht. Die Ge¬ 
schwülste sind druckschmerzhaft. 

Psychisch bot Patient das Bild eines Hystericus; er machte 
einen schlaffen, weichlichen, wenig energischen Eindruck. 

Zwecks mikroskopischer Untersuchung exstirpierte ich in Lokal¬ 
anästhesie einen etwa bohnengroßen Tumor von der Außenseite des 
rechten Unterarmes. Makroskopisch erkannte man wieder eine deut¬ 
lich gelappte Oberfläche. Nervenästehen waren in der nächsten Um¬ 
gebung des Tumors nicht zu erkennen. Mikroskopisch entsprach der 
Befund den vorigen Fällen und zeigte die Struktur eines Lipoms mit 
Entzündungserscheinungen im Bindegewebe. 

Zu derselben Zeit beobachtete ich drei Fälle von solitärer 
Lipombildung, welche die gleichen lokalen Erscheinungen wie die 
vorher erwähnten multiplen Lipome machten. Sie betrafen auch 
hier wieder Leute in geringem bis mittelmäßigem Ernährungszu¬ 
stände. Die Tumoren verursachten spontan keine Schmerzen, 
keine Parästhesien, waren aber auf Druck empfindlich. Be¬ 
sonderen nachteiligen Einfluß auf das Allgemeinbefinden hatten 
sie nicht. 

Der eine dieser Fälle betraf ein 27jähriges Fräulein H., bei der 
das Lipom an der Außenseite des rechten Oberschenkels seinen Sitz 
hatte. Es war von Markstückgröße, lag im subcutanen Fettgewebe und 
war auf Druck ziemlich schmerzhaft. Einen Zusammenhang mit Haut¬ 
nerven fand ich bei der Exstirpation * nicht. Die Geschwulst bestand 
seit etwa vier Monaten. 

Ferner habe ich bei mir selbst ein bohnengroßes Lipom an der 
ulnaren Seite des linken Unterarmes, in der Mitte desselben, excidiert, 
welches dieselben Erscheinungen machte. Es muß ganz allmählich ent¬ 
standen sein. Ich entdeckte es.zufällig einige Zeit nach meiner Rück¬ 
kehr vom Felde, ungefähr zwei Monate vor der Excision, als es von 
Kirschkerngröße war. 

Mikroskopisch erwiesen sich auch diese beiden Tumoren als reine 
Lipome. In den Präparaten erkannte man einzelne kleine Läppchen, 
die durch Bindegewebe voneinander getrennt waren. Die Fettzellen 
waren teils groß, polyedrisch. mit Fett gefüllt und enthielten je einen 
plattgedrückten Kern, nahe au der Wandung der F’ettzellmembran 
liegend, teils sah man einen größeren Komplex von kernlos er¬ 
scheinenden, prall mit Fett angefüllten, viel kleineren, unfertigen Fett¬ 
zellen. Letztere scheinen ein Ausdruck dafür zu sein, daß die einzelnen 
Fettläppchen im Begriff sind, sich zu vergrößern. 

Den letzten Fall von solitärer Lipombildung fand ich bei einem 
38jährigen Leutnant. Hier saß das Lipom von etwa Kastaniengröße 
an der Streckseite des linken Oberschenkels im unteren Drittel des¬ 
selben. Es zeigte dieselben Eigenschaften wie die vorher erwähnten 
Tumoren. Der Patient war wegen Verdachts auf progressive Paralyse 
in die Klinik aufgenommen. 

Zur Exstirpation des Tumors erklärte er sich nicht bereit. 

Zusammenfassend hat sieh bei den angeführten Fällen dem¬ 
nach folgendes gefunden: 

Die Lipome sind alle erst während des jetzigen Krieges, 
multipel oder solitär, bei Individuen aufgetreten, bei denen vorher 
nie Geschwülste bestanden haben und die auch hereditär keine 
Neigung zu Tumorbildung zeigen. Die Träger dieser Geschwülste 
sind in geringem bis mittlerem Ernährungszustände und haben 
seit Auftreten der Tumoren an Körpergewicht merklich ab¬ 
genommen. 

Spontan verursachen die Lipome zunächst keine Schmerzen, 
sind aber druckempfindlich und haben einen nachteiligen Einfluß 
auf das Allgemeinbefinden des Patienten; sind sie in größerer Anzahl 
vorhanden, so rufen sie stechende, ziehende, rheumatoide Schmerzen 
hervor. Trotzdem zeigen sie keinen Zusammenhang mit sensiblen 
Hautnerven und folgen in ihrer Anordnung auch nicht deren Ver¬ 
lauf. Ihr Sitz entspricht nicht den als Prädilectionsstellen be¬ 
zeichnten Körperregionen, sondern sie finden sich regellos über 
den ganzen Körper verteilt und sind nicht symmetrisch angeordnet. 
Die Tumoren wachsen ziemlich langsam, erreichen aber nur 
Kastanien- bis höchstens Dreimarkstückgröße; alle paar Wochen 
entstehen neue Geschwülste. Dabei treten gelegentlich geringe 
Erhöhungen der Körpertemperatur auf. Morphologisch bieten die 
erwähnten Geschwülste nichts Neues; die kleineren sind von weicher, 
die größeren von ziemlich derber Konsistenz. 

Mikroskopisch zeigen die Tumoren das Bild reiner Fettgewebs- 
geschwülste. Nervenbestandteile sind, auch mit den specifischen 
Färbemethoden, nicht nachweisbar. 
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Aus einem Kriegslazarett. 

Zur Klinik der epidemischen Grippe 
(Spanische Krankheit). 

(Beobachtungen während einer Lazarettepidemie.) 

Von 

Dr. Alfred Alexander, Berlin, 

Facharzt für innere Krankheiten. 

Mit Herleitung von Transporten aus anderen Gegenden der 
Front traten Anfang Juni im hiesigen Lazarett erst einige, dann 
gehäufte Fälle von epidemischer Grippe auf. Nur 11 % der 
Fälle kamen wegen der Krankheit selbst in das Lazarett. Diese 
gaben meist an, in feuchten französischen Unterständen und Ba¬ 
racken gelegen zu haben und daß Gefangene erzählt hätten, daß 
sie und ihre Kameraden Fieber gehabt hätten. Die Übrigen neuen 
Erkrankungen im Lazarett traten schubweise auf, sodaß auf den 
einzelnen Räumen stets am selben Tage, sogar zur selben Stunde 
eine große Anzahl von Leuten erkrankte. Die Höchstzahl der 
Zunahme war am dritten Tag erreicht und klang von da lang¬ 
sam ab, sodaß vom Ende der dritten Woche ab nur vereinzelt 
Neuerkrankte hinzukamen. 

Die epidemische Grippe, die sogenannte „Spanische Krank¬ 
heit“, scheint eine Inkubationsdauer von 24 bis 48 Stunden zu 
haben, ist stark infektiös und scheint das Überstehen der Krank¬ 
heit eine Immunität nicht zu schaffen. Leute, die schon draußen 
erkrankt waren, ebenso das Personal erkrankten nach vier bis 
sechs Wochen aufs neue. Soweit unsere Beobachtungen gehen, steht 
bei der diesmaligen Epidemie die Erkrankung der Schleimhäute 
im Vordergründe. Schon prodromal, ohne daß die Patienten Be¬ 
schwerden haben, kann man 12 bis 24 Stunden vor dem Schüttel¬ 
frost eine stärkere Conjunctivalrötung feststellen. Die Krank¬ 
heit selbst setzt dann sehr plötzlich ein, und zwar so, daß die Be¬ 
fallenen meist auf die Viertelstunde angeben können, wann sie 
erkrankt sind. Ein Teil der Kranken klappte plötzlich bei der 
Arbeit zusammen, mußte wegen Schwindelgefühls und Ohnmachts¬ 
anwandlungen sofort zu Bett gebracht werden, andere wieder 
gaben an, nach einem Schüttelfrost ohnmächtig zusammenge¬ 
brochen zu sein. Dieser Schüttelfrost, in 85 % der Fälle beob¬ 
achtet, ist das erste subjektive Zeichen der Krankheit. Auch bei 
den meisten anderen Fällen, bei denen ein solcher nicht beob¬ 
achtet war, klagten die Kranken über initiales Kältegefühl. Be¬ 
sonders auch in den Fällen mit subfebrilen Temperaturen. Zugleich 
oder kurz nachher setzen die anderen Krankheitszeichen ein wie 
Kopfschmerzen, die meist (58%) in der Stirne lokalisiert wurden, 
bei 42 % den ganzen Kopf einnahmen. Weiter wurde über allge¬ 
meine Mattigkeit, Kreuz- und Rückenschmerzen (70 %), Glieder¬ 
schmerzen (55 %), Muskelschmerzen (47 %), Schienbeinschmerzen 
(35 %), Nackenschinerzen (35 %) und Gelenkschmerzen (31 %) ge¬ 
klagt. Alle Kranken hatten starkes Brennen und Fremdkörper¬ 
gefühl in den Augen. Die Augenmuskelbewegung war bei 75 % 
schmerzhaft. Bald trat auch ein fast unerträglicher Kitzel im 
Hals auf, der die Kranken zu einem fortwährenden krampfartigen 
quälenden Husten zwingt und auch Erbrechen hervorruft. Weiter 
werden hierdurch Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Brust¬ 
schmerzen bedingt. Die Kranken fühlen sich sehr schwach und 
zerschlagen. Am zweiten oder dritten Tage trat bei 27 % ein Bron¬ 
chialkatarrh hinzu, bei 20 % Durchfall, der zum Teil aber auch 
schon am ersten Tag auftrat. Dieser mit hochgradigem Krank¬ 
heitsgefühl einhergehendc Zustand hält meist zwei bis drei 
Tage an, um dann entweder gleich abzuklingen, wobei aber eine 
gewisse Mattigkeit längere Zeit zurückbleibt, oder auch durch 
die Komplikationen sich länger hinzuziehen bei Fehlen des 
schweren Krankheitsgefühls. 

Der objektive Krankheitsbefund ist folgender: Mit hohem 
Fieber bis 41 0 und darüber liegen die Kranken apathisch da und 
machen den schwerkranken Eindruck von Typhösen und Pneumo- 
nikern. Die hochgradigen Kopfschmerzen bedingen eine große 
Unruhe. Das Gesicht ist stark gerötet, die Augenlider meist ge¬ 
schwollen, die Skleren und Conjunctiven stark imbibiert. Es be¬ 
steht große Lichtscheu. Die hintere Rachenwand ist geschwollen, 
gerötet, die Gaumenbögen sowie das Zäpfchen verdickt, dunkel¬ 
blaurot verfärbt; der weiche Gaumen hebt sich halbmondförmig 
dunkelgerötet vom nichtgeröteten harten Gaumen scharf ab. Dieser 
nach meiner Ansicht typisch bei allen Kranken beobachtete Be¬ 
fund des weichen Gaumens zeigt kleine stecknadelkopfgroße Er¬ 


höhungen, die etwas heller von der dunkelroten Fläche sich ab¬ 
heben. In ganz wenigen Fällen befindet sich die scharfe Ab¬ 
grenzung etwas hinter der Grenze des harten Gaumens liegend. 
Dieses Symptom bleibt auch noch längere Zeit nach Ablauf der 
übrigen Krankheitserscheinungen bestehen. Am längsten sieht 
man dann noch die Rötung der Gaumenbögen, wobei nur selten 
Mandelschwellung zu beobachten ist. Vom zweiten Tage ab tritt 
auf den Gaumenbögen der hinteren Rachenwand, seltener am 
weichen Gaumen starke Füllung und Schwellung der kleinen Ge¬ 
fäße auf und kleine Petechien, die sich im Laufe der Krankheit bis 
zu kaffeebohnengroßen Bläschen auswachsen können, die dann 
aufplatzen. Dem Auswarf ist daher häufig Blut beigemischt. Auch 
dio Bindehautentzündung sowie die Chemosis der Skleren bleibt 
lange Zeit bestehen und erinnert an die Augenstörungen beim Pa- 
patacifieber. 

Die Zunge — in 82 % — dick belegt, besonders in den ersten 
zwei Tagen, zeigt dann später an der Spitze und deri Rändern des 
vorderen Drittels reichlich kleine rote Pünktchen, sodaß man den 
Eindruck einer Himbeerzunge bekommt. Am Zungengrundc die 
Papillen vergrößert und geschwollen. Der Larynx meist stark ge¬ 
rötet und geschwollen, der Kehlkopfdeckel ödematös, die falschen 
und wahren Stimmbänder verdickt und gerötet, die Stimme meist 
lieiser und belegt, rauh, oft auffallend tief. Der Husten vom Cha¬ 
rakter des Krampfhustens fördert meist vom zweiten Tag ab 
zähen schwarz-schleimigen Auswarf heraus. 

Selten, nur bei 5 %, war die Nase mit Schnupfen beteiligt. 
Dagegen bei 17 % der Fälle war Nasenbluten. Hier und da aus¬ 
gedehntere Zahnfleischblutungen. Drüsenschwellung am Nacken 
sowie an den Kieferwinkeln bei 12 % der Fälle. 

Gelenkschwellung wurde nie beobachtet, jedoch auch noch 
lange Zeit während der Rekonvaleszenz Schmerzhaftigkeit der¬ 
selben sowie Bewegungshemmung. Häufig auch Schmerzen in 
Oberschenkel- und Wadenmuskeln, wobei die Patienten angeben, 
daß die Muskeln zu kurz seien. Bei 35 % bestand starke Schmerz¬ 
haftigkeit der Röhrenknochen, besonders beim Beklopfen der¬ 
selben. Brustschmerzen, sowie Kreuz- und Nackenschmerzen 
waren zum Teil auf die Schmerzen in den kleinen Gelenken, zum 
Teil auf Neuralgien zurückzuführen. Sonst waren am Nerven¬ 
system gröbere Veränderungen kaum zu finden. Bei 85 % bestand 
Schmerzhaftigkeit, besonders auf Druck des oberen Astes des 
Trigeminus. Intercostalneuralgien warden besonders auch als 
Späterscheinung der Krankheit beobachtet. Reflexe waren nor¬ 
mal. Boi fünf hochfieberhaften Fällen waj; am ersten Tage starke 
Benommenheit, Nackensteifigkeit und Nystagmus (meningeale 
Reizung) festzustellen. Bei Hysterischen und Nervösen wurden 
stärkere Erregungszustände und Anfälle beobachtet. Bei allen 
Kranken war eine starke Schlafsucht resp. Schlafbedürfnis vor¬ 
handen. Die Kopfschmerzen klangen mit Schwinden des Fiebers 
ab. Die Herztätigkeit blieb stets regelmäßig, war nur w r enig 
beschleunigt, doch nicht in dem Maße, wie es die Höhe des Fiebers 
hätte erwarten lassen. , Auch in der Rekonvaleszenz keine Herz¬ 
störung, nur öfters Bradykardie. Über den Lungen bei 27 % 
diffuse Bronchitis mit reichlich dünnflüssigem eitrig zusammen¬ 
laufenden Sputum. Diese schon als Komplikation zu bezeichnende 
Begleiterscheinung drückt dem weiteren Verlaufe der Krankheit 
ihren Stempel auf, da sie sehr hartnäckig war und ein längeres 
mäßiges Fieber bis zwei Wochen Dauer bedingte. Traeheitis wurde 
in über zwei Drittel der Fälle gefunden. 

Auffallend war vom zweiten Tage ab eine sehr häufige Klage 
der Kranken in der linken Oberbauchgegend und unteren Rippen¬ 
bogengegend, die besonders beim Husten vermehrt schmerzte. 
Diese Beschwerden sind bedingt durch die Kapselspannung der ver¬ 
größerten Milz, die in 53 % der Fälle jalpatorisch vergrößert war. 
Die größere Häufigkeit der Schmerzhaftigkeit der Milzgegend aber, 
die bei Palpation zunahm, spricht auch für eine größere Häufigkeit 
der Schwellung. Die Größe der Milz überragte bis zu zwei Finger 
den Rippenbogen; die Konsistenz war weich, nur in Fällen, in 
denen Malaria vorausgegangen war. hart. Die Anschwellung war 
schon innerhalb der ersten 24 Stunden nachzuweisen und hielt 
über die Dauer des Fiebers an. Besonders war die Schmerzhaftig¬ 
keit der Milz noch bis drei Wochen nach der Entfieberung vor¬ 
handen. Der Magendarmkanal war in 20 % beteiligt mit Er¬ 
brechen und Durchfällen, die zum Teil schon nach 24 Stunden 
wieder schwanden, zum Teil aber noch lange in der Rekonvales¬ 
zenz als Enterokolitis mit Spasmen und Meteorismus in Erschei¬ 
nung traten. Leibschmerzen waren besonders auf die'lleocöcal- 
gegend beschränkt. Die Faeces enthielten Schleim; verschiedent- 
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lieh vorgenommeno Magenausheberungen ergaben Gastritis sub- 
acida. Der zu Anfang meist schlechte Appetit kehrte vom dritten 
oder vierten Tag ab wieder. Bei 4 % der Fälle wurde febrile Albu¬ 
minurie festgestellt. Diazo und l’robilinogen waren stets negativ. 

Von Hauterscheinungen wurde besonders an den ersten 
Tagen unabhängig von Antipyreticis starke Hyperhydrosis beob¬ 
achtet, die auch nach Entfieberung noch mehrere Tage, wenn auch 
in geringerem Maße fortbestand. Herpes labialis wurde in 8 % 
der Fälle gefunden. Viermal wurde ein scharlachartiges Exanthem 
auf Brust, Rücken, Arm und Oberschenkel beobachtet. Einmal 
vor Einsetzen des Schüttelfrostes eine großquaddeligo Urticaria. 
Verschiedene Patienten klagten über „Haarweh’ 1 an allen be¬ 
haarten Stellen des Körpers. 

Das Fieber, das fast stets unter Schüttelfrost einsetzte, stieg 
öfters bis über 41 °; bei 58 % der Fälle überschritt es 39 in 30 % 
hielt es sich zwischen 37,5 und 39, in 0 % unter 37,5: hier kam es 
nur zu leichtem Frösteln, und man muß wohl annehmen, wie schon 
Krause betonte, daß bei diesen sub- und afebrilen Fällen ganz 
flüchtige Temperatursteigerungen ganz zu Anfang auftraten. Das 
Fieber hält meist zwei bis drei Tage an (42 % respektive 26 %). 
Eintägiges Fieber wurde bei 8 %, viertägiges bei 10 % beobachtet. 
Längere Fieberdauer war durch Komplikationen bedingt. Die Ent¬ 
fieberung erfolgte kritisch in 00%, lytisch in 25% und langsam 
protrahiert in 15 % der Fälle. Relapse mit eintägigem Intervall 
traten bei 11 % auf, während Rezidive (oder Reinfektionen) bei 
19 % zu finden waren. Diese traten im Verlaufe von 5 bis 24 Tagen 
auf. Bei mehreren Fällen konnten zwei bis drei Rezidive beob¬ 
achtet werden, die mit allen beschriebenen Erscheinungen wie 
Ncuerkrankungen auftraten. Nach Pseudokrisen am zweiten oder 
dritten Tage stieg das Fieber wieder bis zur alten Höhe an, um 
dann meist nach zwei bis drei Tagen lytisch zu schwinden. Bei 
einem Teil der Kranken, die prophylaktisch Chinin erhielten, 
ebenso Rheumatikern, die unter Salievlwirkung standen, wurde 
meist nur geringes Fieber gefunden. Durch die Komplikationen 
sowie die Rezidive sah man auch ganz atypisches Fieber, da durch 
diese, Relapse, Lysis bei der ersten Fioberattaekc, Krisis bei der 
zweiten und dritten oder gar durch die protrahierte Entfieberung 
ein ganz kompliziertes Fieberbild, das sich über Wochen er¬ 
streckte, geschaffen wurde. 

Die Untersuchung des Blutes ergab in allen untersuchten 
Fällen eine Herabsetzung’ des Hb-Gehalts bis auf 05 %. Die 
niedrigeren Zahlen entsprachen den Untersuchungen in der Re¬ 
konvaleszenz. Die Zählung des Blutes ergab eine geringere oder 
größere Polyeythämie, die in den untersuchten Fällen zwischen 
5,5 und 8,6 Millionen schwankte. Der Färbeindex betrug zwischen 
0,79 und 0,63 %. Daneben war eine Leukocytose zwischen 10,2 
und 22 Tausend festzustellen. Das weiße Blutbild zeigte bedeutende 
Veränderungen, wobei die Lymphocyten in 89 °.o der Fälle bedeutend 
vermehrt waren, teilweise mit Überwiegen der großen Formen. 
Die polynucleären Leukoeyten waren bei 84 % vermindert. Mono- 
nucleäre und Übergangszellen zeigten eine Vermehrung. Die Poly- 
cythämie war auch noch in der Rekonvaleszenz bei auffallend häu¬ 
figer sichtbarer Anämie, die mehrere Wochen anhielt, naclizu- 
weisen. Der Blutbefund ist wohl so zu erklären, daß durch den 
großen Wasserverlust bei den starken Schweißen das Blut ein¬ 
gedickt wird und dadurch eine symptomatische Polyeythämie 
herbeigeführt wird, während durch die Toxine des Infektions¬ 
erregers die Hämoglobinschädigung herbei geführt wird, sowie auch 
die Blutungen veranlaßt werden. Als Infektionserreger wurde 
bakteriologisch zweimal mit Sicherheit der Pfeiffer sehe In- 
fluenzabacillus nachgewiesen, während hei über 40 anderen Fällen, 
wie es zuerst schien, auch der P f e i f f e r sehe Bacillus vorlag, 
doch ergaben weitere Kulturversuche, die Herr Kollege H a s s e l 
anstellte, daß der Bacillus auch auf einfachem Agar wuchs, und 
daß die Stäbchen beweglich waren. Die Untersuchung des Spu¬ 
tums selbst ergab bei 100 Untersuchungen in 60 Fällen kleinste, 
dem Influenzabacillus in Form sowie in fischzugartiger Lagerung 
gleichende gramnegative Stäbchen, die ich, falls der bakteriolo¬ 
gische Kulturversuch anders ausgefallen wäre, unbedenklich für 
den Influenzabacillus angesprochen hätte. Die Agglutinations¬ 
versuche des Blutes der Erkrankten mit einigen gezüchteten 
Stämmen fielen meist positiv aus; auch mit Influenzakulturen er¬ 
gaben einige Versuche positives Resultat; in höchst fieberhaften 
Fällen bis 1:500. Man kann diesen Agglutinationsversuchen 
aber wenig Bedeutung beimessen, da auch das normale Blut In¬ 
fluenzabacillen agglutinicrl, außerdem alle Erkrankten häufig ge¬ 
impft waren. 


Die Krankheit verläuft so, daß sich die Patienten bei den 
oben beschriebenen Beschwerden zwei bis drei Tage schwer krank 
fühlen, dann nach der Entfieberung noch lange Zeit Augen-, Hais¬ 
und Schluckbesch werden sowie im abnehmenden Maße die übrigen 
Beschwerden behalten. Besonders die Mattigkeit und Schmerz¬ 
haftigkeit der Milzgegend bleibt lange bestehen, ebenso die Rötung 
der Bindehaut und des Gaumens, sodaß noch nach drei Wochen 
die Leute deutlich von nicht erkrankt gewesenen zu unterscheiden 
sind. Die Komplikationen, besonders die Bronchitis, zeigen einen 
milden Charakter, ebenso "Bronchopneumonien, die wir ganz 
vereinzelt in letzter Zeit sehen konnten. Ein Todesfall durch Hin¬ 
zutritt eines Empyems, wobei es sich um eine Mischinfektion mit 
Streptokokken bandelte, war zu verzeichnen. 

Die Komplikationen von seiten des Magens und Darmkanals 
verliefen ebenfalls leicht, jedoch war häufig lange Zeit Tenesmus 
hei der Defäkation zu finden. Tuberkulose scheint ebenso wie 
chronischer Bronchialkatarrh und Asthma, ferner Erkrankungen 
der Luftwege nach Gasvergiftung schlecht beeinflußt zu werden. 
Ebenso verhält sich die Malaria, bei der wir im Verlaufe der In¬ 
fektionen hier und da erst bei den Rezidiven latente Fälle neu 
aufflackern sahen und reichlich Plasmodien nachweisen konnten. 
Im großen und ganzen muß man aber in der epidemischen Grippe 
eine Krankheit sehen, die fast ausnahmslos zur vollständigen 
Heilung führt. 

Die Behandlung ist eine symptomatische: Bettruhe und 
Wärme, Gurgeln mit Kalium permang., H 2 O 2 oder dergleichen, In¬ 
halationen. Umschläge, Kodein mit Atropin. Während uns das 
Aspirin im Stiche gelassen hat, zeigte sich vor allem das Chinin, 
dann auch das Antipyrin, in leichteren Fällen das Pvramidon als 
gut brauchbar. Von der Beobachtung ausgehend, daß die unter 
Salvarsanwirkung stehenden Luetiker nicht erkrankten, erhielten 
die Patienten dreimal täglich 5 Tropfen Sol. Fowleri. Auch als 
Prophylaktikum erhielten alle Leute im Lazarett Arsen und zwei¬ 
mal täglich 0,3 Chinin; sie mußten außerdem stündlich gurgeln. 
Wir haben es so erreicht, daß die Epidemie im Lazarett zum Er¬ 
löschen kam lind ein großer Teil der Leute nicht erkrankte. Die 
Conjunctivitis wurde mit Umschlägen und Cocain und Adrenalin 
behandelt. 

Zusamenfassen möchte ich meine Beobachtungen dahin, daß 
die epidemische „spanische 44 Grippe fast stets einen günstigen Ver¬ 
lauf nimmt. Sie beginnt mit Schüttelfrost, hohem Fieber, das 
meist schnell abklingt. Die begleitende Bronchitis und Darm- 
störung können sich etwas in die Länge ziehen. Die objektiven 
Hauptsymptome sind: allgemeine Prostration, Bindehautkatarrh, 
Rachen- und Kehlkopfentzündung, Rötung des weichen Gaumens 
und der Gaumenbögen mit kleinen Gewebsblutungen, Halskitzel, 
Hustenreiz, Milzschwellung, starke Rötung des Gesichts und 
Schweißausbruch. Subjektiv klagen die Kranken über Kopf- 
Zinnerzen, Mattigkeit, Trigeminusneuralgie, Glieder-, Muskel-, Ge¬ 
lenk- und Milzsehmerzen. Verschlimmernd wirkt die Infektion 
auf Tuberkulose, Malaria und Bronehialerkrankungen. 


Das Verhalten der absoluten Herzdämpfung in einem 
Fall von Ödemkrankheit. 

Von 

Dr. Hans Hinselmann, Oberarzt der Reserve, 

zurzeit im Felde bei einer Sanitätskompanie. 

Am 2. Januar 1918 wurde ein etwa 28jähriger Patient in Lazarett¬ 
behandlung genommen, weil beide Unterschenkel und Füße geschwollen 
waren und weil man den Eindruck hatte, daß auch das Gesicht in der 
Umgebung der Augen geschwollen sei. Der Mann gab an, daß er sich 
seit etwa 8 bis 14 Tagen schlapp fühle. 

Am Tage der Aufnahme ist außer dem ödem an den genannten 
Stellen nur noch festgestellt, daß der Puls äußerst langsam war. Die 
niedrigste Zahl, die bei ihm während der Bettruhe beobachtet wurde, 
ist 30. Der Puls war stets regel- und gleichmäßig und anfangs recht 
klein. Der Harn war wie während der ganzen Beobachtung frei von 
Eiweiß. 

Als am 3. Januar 1918 die Größe des Herzens bestimmt wurde, er¬ 
gab sich ein außerordentlich auffälliger Befund. Im weitaus größten 
Bezirk der relativen Herzdämpfung war der Klopfschall völlig gedämpft. 
Die größte Breite der relativen Dämpfung war 14 cm (ml 8,5; mr 5,5). 
Die absolute Dämpfung wurde mittels der Schwellenwertsperkussion 9 

M Siehe Vierer dt. Abriß der Perkussion und Auscultation 
13. Auflage. 1917. S. 1. 
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festgelegt mit einer größten Breite von 9 cm. Die Form der absoluten 
Dämpfung entsprach etwa der Form der relativen. So blieb der Befund 
bis zum 7. Januar. Nur einmal, am 5. Januar morgens, wurde ein ab¬ 
weichender Befund erhoben. Die absolute Dämpfung wurde fast normal 
gefunden. Doch schon am Abend desselben Tages war die größte 
Flreite der absoluten Dämpfung wieder 8,5 cm bei einer Oesamtbreite 
der relativen von 12 cm. Zur weiteren Sicherung des Befundes wurde 
gleichzeitig die Herzgröße in Seitenlage zu bestimmen gesucht. Bei 
rechter Seitenlage war die relative Dämpfung, entsprechend nach rechts 
verschöben, 13 cm breit, die absolute 9 cm. Bei linker Seitenlage ließ 
sich die rechte Grenze der relativen Dämpfung nicht mit genügender 
Sicherheit bestimmen. Sie lag etwa am rechten Rande des Brustbeins. 
Die absolute Dämpfung war, nach links verschoben, wiederum 9 cm breit. 
Tn der Seitenlage fielen die jedesmal am tiefsten liegenden Seitengrenzen 
der relativen und absoluten Dämpfung fast völlig zusammen. 

Einen völligen, und zwar bleibenden Umschwung brachten die 
folgenden Tage. 

Am 7. Januar schien die absolute Dämpfung normal zu sein, am 
9. Januar war sie 4,öcm breit, am 22. Januar 3 cm, also ein Drittel der 
ursprünglichen Breite. Auch die Höhe der absoluten Dämpfung ist mit 
der Verringerung der Breite niedriger geworden. 

Gleichzeitig mit dieser Veränderung in den Maßen der absoluten 
Herzdämpfung trat auch in einigen anderen Erscheinungen ein tief¬ 
gehender Umschwung ein. 

Schon am 0. Januar waren die Ödeme nicht mehr nachzuweisen- 
Jetzt zeigte sich auch, daß das Gesicht geschwollen gewesen war. Das 
vorher gedunsene Gesicht war jetzt völlig eingefallen. 

Ferner: Schon nach den ersten 24 Stunden Bettruhe hatte der 
Mann bei einer Flüssigkeitszufuhr von 1 (einschließlich der breiigen 
Nahrung) 31 Harn ausgeschieden, und so blieb es bis zum 7. Januar, 
wo zum erstenmal Einfuhr und Ausfuhr aufeinander einstanden Er 
hat in dieser Zeit, der Zeit des Schwindens der Ödeme, ö 1 /^ 1 allein 
im Ham mehr ausgeschieden, als ihm zugeführt wurde. Die ent¬ 
sprechenden Zahlen bei zwei anderen gleichzeitig beobachteten ödem¬ 
kranken waren 5 3 /4 und 111. 

Der Puls, der sich in den ersten Tagen während der Bettruhe 
zwischen 30 und 40 bewegte, aber meistens nahe an 30 war, war seit¬ 
dem mit wenigen Ausnahmen zwischen 40 und 50 und betrug vom 14. 
bis 21. Januar durchschnittlich 44 im Bett und 06 beim Aufsein. Später 
war der Puls wieder langsamer, 40 im Bett und' 54 beim Aufsein. 

Beim Abschluß der Beobachtung am 26. Januar war außer der 
Verlangsamung des Pulses (vereinzelt noch 38) bei Bettruhe nur noch 
festzustellen, daß der Mann sehr mager war, 5172 kg bei einer Größe 
von 1,08 cm, und stets auffallend niedrige Temperaturen hatte, durch¬ 
schnittlich morgens 35,7, abends 30.3 (Achsel). 

Das Verhalten der absoluten Herzdämpfung stempelt diesen 
Fall zu einem besonderen im Vergleich zu vier anderen gleich¬ 
zeitig beobachteten Ödemkranken, die alle stets eine normale ab¬ 
solute Herzdämpfung hatten. Nach den beiden Arbeiten von 
Hülse 1 ) und Jansen 2 ) zu urteilen, die sich unter Verwertung 
der Literatur auf 145 und 102 derartige Kranke stützen und aus 
neuester Zeit stammen, hebt das Verhalten der absoluten Herz¬ 
dämpfung unseren Fall auch aus der Masse der anderwärts be¬ 
obachteten Fälle als eigenartig heraus. 

Allerdings hat Hülse (S. 922) beobachtet, daß „die absolute 
Herzdämpfung anfangs bisweileq allseitig etwas verbreitert 
war, sodaß hier an ein Vitium cordis gedacht w r erden konnte. 
Doch schon die klinische Beobachtung, daß diese Erscheinungen 
bei geeigneter Behandlung rasch verschwenden, machte diesen 
Verdacht hinfällig. Gelegentliche Sektionen zeigten als Ursache 
der Dämpfungsverbreiterung eine sehr starke Retraction der 
Lungenränder, die eine vollständige Bloßlegung des Herzens be¬ 
wirkte“. 

Daß die breite Anlagerung des Herzens an die Brustwand 
und das Zurückweichen der Lungenränder in unserem Fall nicht 
durch Veränderungen ira Lungengewebe bedingt war, zeigt die 
Perkussion des Herzens in Seitenlage. Hier vermochten die 
Ränder beider Lungen sich sofort den veränderten Druckverhält¬ 
nissen anzupassen.' Auch der schnelle Umschwung um den 7. Ja¬ 
nuar spricht dagegen. Die mangelhafte Entfaltung ihrer Ränder 
war in unserem Fall der Lunge aufgezwungen durch Verände¬ 
rungen innerhalb des Herzbeutels. In Betracht kommen nur zwei 
Momente, eine Flüssigkeitsansammlung im Herzbeutel oder eine 
Erweiterung des Herzens, und zwar vorzugsweise der rechten 
Kammer und des linken Vorhofs 3 ). 

Zur Entscheidung dieser Frage ist noch nachzutragen, daß 
die Herzspitze im linken fünften Zwischenrippenraum etwas nach 
einwärts von der Brustwurzenlinie lag, daß die Herztöne stets 


9 M. m. YV. 1917, Nr. 28. 

-) M. m. \V. 1918. Nr. 1. 

3 ) Siehe Krehl, Lehrb. d. inn. Med. 1918, 10. Aull., S. 823. 


rein waren, anfangs etwas leise, später etwas lauter, und daß der 
zweite Pulmonalton nie stärker war wie der zweite Aortenton. 
Offensichtliche Zeichen venöser Stauung fehlten ira "großen Kreis¬ 
lauf, insbesondere waren die Lebergrenzen normal. Im kleinen 
Kreislauf w r ar auch nicht der geringste Anhaltspunkt für eine 
Blutüberfüllung vorhanden, w r as auch Hülse ausdrücklich 
betont. 

Eine Vergrößerung des linken Vorhofs w r ar nach der ganzen 
Sachlage ausgeschlossen. Eine Erweiterung beider Kammern, be¬ 
sonders der rechten, konnte sich nur auf die vergrößerte absolute 
Dämpfung stützen, würde im übrigen aber die schwersten Be¬ 
denken haben, nicht zum wenigsten angesichts des plötzlichen 
vollen Umschwunges. 

Daß eine Erweiterung des Herzens nicht zum Bilde der Ödem¬ 
krankheit gehört, haben Hülse und Jansen beide durch Sektionen 
festgestellt. Während Jansen nur davon spricht, daß das Herz in 
seinen Fällen klein war, bemerkt Hülse ausdrücklich, daß „das Herz 
in allen Fällen stark atrophisch war mit blaßbrauner, schlaffer Mus¬ 
kulatur. daß niemals eine Erweiterung oder Hypertrophie aller oder 
einzelner Herzteile gesehen wurde, daß die Klappen stets zart und gut 
schließend waren“. 

\\ T ährend so die Heranziehung einer Vergrößerung des 
Herzens mit den größten Schwierigkeiten behaftet bleiben würde, 
fügt sich die Zurückführung der vergrößerten absoluten Dämpfung 
auf eine vermehrte Flüssigkeitsansammlung im Herzbeutel, auf 
ein Hydroperikard, ungezwungen dem Krankheitsbild ein. 

Hülse berichtet, daß er „relativ selten erkennbare Ergüsse in 
die serösen Höhlen beobachtet habe“, und Jansen gibt an, daß „in 
einzelnen Fällen sich ein Hydrothorax nach weisen ließ“. 

Wenn auch ein Hydroperikard nicht angeführt wird, so 
steht doch fest, daß es bei der Ödemkrankheit zu Höhlenergüssen 
kommen kann. 

Nehmen wir ein Hydroperikard an, so ergibt sich folgendes 
Bild: Bei Bettruhe w r erden die Ödeme sofort weniger und die 
Ausschwemmung des zurückgehaltenen Wassers führt zur Polyurie. 
Mit dem gänzlichen Verschwinden der Ödeme ist auch das Hydro¬ 
perikard herausgeschwemmt und gleichzeitig hört als Zeichen, daß 
kein Wasser mehr krankhaftenveise im Körper ist, auch die 
Polyurie auf. 


Ein Beitrag 

zur Pathologie der „Spanischen Krankheit“. 

Von 

Oberarzt I)r. Schwermann, Reservelazarett Alpirsbach. 

Bei meiner ärztlichen Tätigkeit außerhalb des Lazaretts fiel 
mir seit Bekanntwerden der „Spanischen Krankheit“ in Deutschland 
auf, daß häufig Kranke mich teils in der Sprechstunde, teils in 
ihren Wohnungen konsultierten, die über Stirnkopfschmerz, teil¬ 
weise über geringe Lichtscheu und Scbluckbeschwerden, sowie 
vor allem über Kreuzschmerzen klagten. Die Fälle häuften sich 
immer mehr, und angeregt durch die verschiedenen und ver¬ 
schiedenartigen Veröffentlichungen stellte ich — unter Ausschaltung 
anderer Erkrankungen — systematisch sämtliche unter derartigen 
Symptomen Erkrankte zusammen und konnte drei Gruppen unter¬ 
scheiden. 

1. Klagen: Stirnkopfschmerz, zuweilen geringe Lichtscheu 
und Schluckbeschwerden, starke Rücken- und Kreuzschmerzen. 
Allgemeine Mattigkeit. Klinisch: Außer zuweileh vorhandener 
leichter Rötung der Conjunetiven und Gaumenbögen keine patho¬ 
logischen Veränderungen. 

Temperatur normal. 

Im Nasensekret in 60% Pfeiffersche Bacillen. 

2. Klagen: Stirnkopfschmerz, geringe Lichtscheu, Schluck¬ 
beschwerden, starke Abgeschlagenheit, Kreuzschmerzen und Glieder¬ 
schmerzen, Husten und Auswurf. Klinisch: Conjunctivitis, 
Rötung der Gaumenbögen, leichte bronchitische Geräusche über 
beiden Lungen mit zähem bronehitischen Auswurf. 

Temperatur subfebril bis 38,5°. 

Im Auswurf Pfeiffersche Bacillen. 

3. Klagen: Starker Stirnkopfschraerz, starke Lichtscheu 
! und ausgesprochene Schluckbesehwerden, Atemnot, Husten mit 
I Auswurf, schweres Krankheitsgefühl, starke Rücken- und Kreuz- 

schmcrzen. Klinisch: Starke Rötung der Conjunetiven und 
I der Gaumenbögen, zuweilen mit gelbem Belag. Ausgedehnte Bron- 
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cbitis über beiden Lungen mit reichlichem Auswurf. Zuweilen 
Cyanose. 

Temperatur: hohes Fieber, 40 0 bis 41°. 

Im Auswurf Pfeiffersche Bacillen und reichlich Strepto¬ 
kokken. 

Die Symptome, unter denen die Kranken den Arzt konsul¬ 
tierten, waren alle in allen Fällen gleich, nur mehr oder weniger 
stark ausgesprochen. Klinisch und bakteriologisch aber ließen 
sich die Kranken scharf voneinander trennen, und habe ich dem¬ 
nach die Fälle unterschieden in: 1. Abortivinfluenza, 2. Influenza, 
4. Influenza mit Mischinfektion. 

Nach meinen in der Praxis gemachten Erfahrungen dürfte 
die „Spanische Krankheit“ nur ein Sammelname sein, ein Sammel¬ 
begriff für eine in drei verschiedenen Variationen auftretende In¬ 
fluenza, und zwar teils abortiv, das heißt klinisch abortiv verlaufend, 
teils als reine Influenza, teils als Influenza mit Mischinfektion 
— „Spanische Krankheit“ — auftretend. 

Pathologisch-anatomisch stehen mir keine Befunde zur Ver¬ 
fügung. ' 

Um noch kurz die beobachtete Therapie zu streifen, so habe 
ich sämtliche Kranke ins Bett gesprochen, auch die Kranken der 
ersten Gruppe, zwei bis drei Abende tüchtig schwitzen lassen 
(Packungen, Lindenblütentee, Glühwein) und in schwereren Fällen 
(Gruppe 8) dreimal täglich 0,15 Chinin, hydrochlor. gegeben. 

Als Nachwehen der Seuche sind mir besonders die ja schon 
zu Beginn der Erkrankung hervorgehobenen und nach Abklingen 
derselben langhaltenden Kreuzschmerzen aufgefallen, die wohl als 
toxisch aufzufassen sind; ich habe sie vorwiegend bei Kranken 
der zweiten und dritten Gruppe in der Rekonvaleszenz auftreten 
respektive anhalten sehen. Durch genügend lange Bettruhe nach 
Überstehen der akuten Attacke blieben in den meisten Fällen die 
oft lästigen "und quälenden Kreuz- und Rückenschmerzen aus, zum 
mindesten aber traten sie nicht in diesem Maße und dieser 
Dauer auf. 


Ein Fall von Syringomyelie. 

Von 

Dr. Artur Römer, Elberfeld. 

Nachstehend möchte ich einen Fall von Syringo- beziehungs¬ 
weise Hydromyelie zur Veröffentlichung bringen, der in mancher 
Hinsicht interessante Abweichungen von den bisher beobachteten 
Fällen, soweit sie mir aus der Literatur zugänglich waren, auf¬ 
weist. Es handelt sich um einen vor zirka drei Vierteljahren 
w T egen Schmerzen und Parästhesien im rechten Unterarm und in 
der rechten Hand in meine Behandlung gekommenen Mann von 
67 Jahren. Er klagte dann später über zunehmendes Schwäche¬ 
gefühl in der betreffenden Hand, sodaß er nicht ordentlich 
schreiben konnte; daneben hatte er allgemeine Klagen über 
Schlaflosigkeit, Nervössein, Aufgeregtheit, weinerliche Stimmung 
und anderes mehr. Letzthin kamen dann auch Klagen darüber, 
daß er den Urin nicht lange halten könne, sodaß er ihm zuweilen 
von selber abgehe; auch friere er immer und habe ein beständiges 
Kältegefühl am Körper, auch wenn er am warmen Ofen sitze. 

Status praesens: Gut genährter Mann mit gut entwickeltem 
Fettpolster und gleicher Muskulatur mit etwas schlaffen, schwammigen 
Gesichtszügen und traurigem Gesichtsausdruck. Kyphotische Haltung. 

An der rechten Hand findet sich charakteristischer 
Schwund der Musculi interossei; insbesondere des Ad- 
ductor brevis des Daumens, sowie der ganzen Muskulatur des Daumen¬ 
ballens. Der Händedruck ist rechts gänzlich kraftlos, während die 
linke Hand kräftig drücken kann. Bei der Prüfung mit dem galva¬ 
nischen Strom zeigt sich am Adductor brevis Entartungsreaktion, 
während die übrigen Handmuskeln weder galvanisch noch faradisch 
erregbar sind. 

Die Prüfung der Sensibilität ergibt nun folgendes über¬ 
raschende Ergebnis: 

I. Oberflächensensibilität, 

a) Die Berührungsempfindung ist am ganzen 
Körper einschließlich des ganzen Schädels stark 
herabgesetzt, derart, daß erst grobe Berührungen (energisches 
Streichen mit der Kante des Fingernagels usw.) als leise Berührung 
empfunden werden. Leise Berührungen (Pinsel, Fingerkuppe) werden 
nicht empfunden. 

b) Es besteht Analgesie am ganzen Körper (Aus¬ 
dehnung wie oben): man kann mit der Nadel überall tief einstechen 
(auch Zungenspitze, Rachen, Gesicht, »Schienbein bis auf die Knochen 
durch die Knochenhaut usw.), ohne daß Patient davon Notiz nimmt. 


Er gibt bei solchen tiefgehenden Stichen nur eine Berührung an. Ich 
möchte bei dieser Gelegenheit schon einfügen, daß der Cornealreflex 
herabgesetzt ist und daß Patient angibt, daß ihm die Berührung der 
Hornhaut des Auges mit dem Stecknadelkopf nicht weh tue. 

c) Die Prüfung des Temperatursinnes ergibt (in gleicher 
Ausdehnung wie oben): Kälte und Wärme werden beide als kalt 
bezeichnet, jedoch bezeichnet Patient das mit kaltem Wasser gefüllte 
und auf die Haut gebrachte Reagenzglas als kälter als das mit heißem 
Wasser gefüllte. 

II. Tiefe Sensibilität. 

a) Lagesinn gut erhalten. 

b) Bewegungssinn desgleichen. 

c) Stereognostischer Sinn desgleichen: Patient unterscheidet bei 
geschlossenen Augen prompt Kugel von Kubus. 

Der Geschmack - und Geruchsinn sind normal. 

Gehör: Es besteht Otosklerose doppelseitig (klagt über Rauschen 
in den Ohren und ist etwas schwerhörig). 

Augen: Ophthalmoskopisch nichts Pathologisches festzustellen. 
Mit Gläsern, die die vorhandene Hypermetropie und den Astigma¬ 
tismus ausgleichen, besteht volle Sehschärfe (Dr. Heinersdorf, 
Abteilungsaugenarzt an den städtischen Krankenanstalten). Bezüglich 
der übrigen Gehirnnerven keine Besonderheiten. 

Reflexe: P a t e 11 a r r e f 1 e x e, die anfänglich gesteigert 
waren, sind jetzt nicht mehr auszulösen. Anfänglich bestand auch An¬ 
deutung von Fußklonus, der jetzt nicht mehr vorhanden ist. Andere 
Reflexe sind auch nicht auszulösen. 

Pupillen reagieren prompt bei Konvergenz und Lichteinfall. 

Romberg stark positiv: Patient würde glatt binfalleD. 
wenn er nicht aufgefangen würde. Demgegenüber besteht keine Ataxie. 
Der Wassermann war negativ (Untersuchung am 20. März, Prosektor 
Dr. F u n c c i u s von den städtischen Krankenanstalten). 

Es fehlen: Haut Verbrennungen und Verletzungen, wie sie 
sonst bei der allgemeinen Analgesie zu erwarten wären, was sich aber 
dadurch, erklärt, daß Patient nicht raucht, überhaupt sehr vorsichtig 
ist und als Anschreiber in einer Fabrik keine Gelegenheit hat, sich 
Verletzungen oder Verbrennungen zuzuziehen. Desgleichen fehlen Ge¬ 
lenkveränderungen und andere trophische Störungen, was sich wohl 
daraus erklärt, daß das Leiden erst in der Entwicklung begriffen ist. 

Differentialdiagnostisch kommt spinale Muskel¬ 
atrophie wegen der Temperatursinnstörung und der Analgesie 
nicht in Betracht. 

Die Diagnose kann somit nur auf Syringomyelie be¬ 
ziehungsweise Hydromyelie des Cervicalmarkes lauten. 

Pathologisch - anatomisch handelt es sich be¬ 
kanntlich um eine vom Cervicalkanal ausgehende Gliawucherung, 
die nach Zerfall entweder zu einer Erweiterung desselben (Hydro¬ 
myelie) oder zu röhrenförmigen Höhlenbildungen führt (Syringo¬ 
myelie). Dieser Prozeß verläuft chronisch und auf Kosten haupt¬ 
sächlich der grauen Vorder- und Hinterhörner. 

Die Ätiologie des Leidens ist unbekannt. Mit Lues hat 
es nichts zu tun, wie auch in diesem Falle noch besonders naeh- 
gewiesen wurde. 

Epikritische Bemerkungen: im vorliegenden 
Falle wird man wegen der Gleichmäßigkeit der am ganzen Körper 
auftretenden Hyperästhesie und Analgesie und der Temperatur¬ 
sinnstörung an eine Kombination von Hydromyelie mit Syringo¬ 
myelie denken müssen, sodaß letztere für die partielle Schädigung 
der grauen Centren für die rechtsseitigen Handmuskeln verant¬ 
wortlich zu machen wäre. Eigenartig ist, daß sich die partielle 
Empfindungslähmung auch über das ganze Gebiet des Trigeminus 
erstreckt, was seine Erklärung nur durch die Annahme finden 
kann, daß die Schädigung der grauen Substanz bis in die spinalen 
Wurzeln des Trigeminus, die ihren Ursprung in der grauen Sub¬ 
stanz des Rückenmarks in der Höhe des zweiten Cervicalnerven 
haben, verläuft, oder gar bis zu seinem sensiblen Kern, der 
lateral vom motorischen Kern im vorderen Abschnitt der Rauten¬ 
grube liegt. 

Es erübrigt sich noch, das auffallende Symptom des stark 
positiven Romberg zu besprechen, obwohl Ataxie nicht vorliegt. 
Die Erscheinungen von seiten des Ohres sind nicht so, daß man 
an Labyrinthschwindel denken müßte. Man muß daher annehmen, 
daß, trotzdem Patient koordiniert gehen und koordinierte Be¬ 
wegungen im Liegen auch mit geschlossenen Augen ausfülren 
kann, er also über die wechselweisen Lagen und Spannungen der 
Muskeln, Sehnen und Gelenke gut orientiert ist, die starke Hypo- 
ästhesie genügt, um bei mangelnder Kontrolle durch das Auge den 
Patienten zum Schwanken beziehungsweise Umfallen zu bringen, 
eine Tatsache, die vielleicht geeignet ist, etwas zum weiteren Ver¬ 
ständnis der verschiedenen Ursachen des Rombergschen Phänomens 
beizutragen. Die vom Patienten* geäußerten Klagen bezüglich des 
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Nichthaltenkönnens des Urins können nur so gedeutet werden, 
daß der Prozeß auch das Lendenmarkeentrum der Blase direkt 
oder indirekt geschädigt hat. Die Klagen über das beständige 
Kältegefühl erklären sich aus der konträren Temperaturempfindung. 

Kurze Zusammenfassung: Fall von Hydro- 
syringomyelie bei (57jährigem Manne mit cha¬ 
rakteristischer Atrophie der Handmuskeln, 
perverser Temperaturempfindung und Anal¬ 
gesie am ganzen Körper. 

Das Beruhigungs- und Einschläferungsmittel 
Valamin. 

Von 

Dr. Hapke, Altona (Elbe). 

Seit fünf Jahren verwende ich den von der Chemischen Fabrik 
Dr. Neumann & Co. in Charlottenburg unter dem Namen „Valamin“ 
in die Therapie eingeführten Isovaleriansäureester, des Amylenhydrates 
als Beruhigungs- und Einschläferungsmittel. Das in 
Schachteln mit 25 Gelatineperlen zu 0,25 g im Verkehr befindliche 
Präparat hat mir als Sedativum, in größeren Gaben als Einschläferungs¬ 
mittel gute Dienste geleistet. Die Wirkung des Präparates setzt schnell 
ein, unangenehme Nebenwirkungen habe ich in keinem Falle beobachtet. 

Als Baldrianester des Amylenhydrates verbindet Valamin die 
sedative Wirkung der Baldriankomponente mit der hypnotischen des 
Amylenhydrates. 

Das Präparat ist angezeigt bei der Behandlung der Kriegsneurosen 
und bei den mit ihnen verbundenen depressiven Zuständen. Ein bis 
zwei Perlen Valamin, zweimal täglich gegeben, bewirkten eine schnelle 
Besserung der Depression, sodaß der ungünstige Einfluß, den solche 
Kranken auf ihre Umgebung naturgemäß machen, schon in wenigen 
Tagen durchaus anderen Empfindungen Platz machte. Die Patienten, 
die meist in schlechtem Allgemeinzustand sehr unruhig, deprimiert in 
die Behandlung kamen, fühlten sich oft Schon nach einem Tage freier 
und wurden arbeitsfreudig, dösten nicht mehr, sondern begannen 
wieder von Tag zu Tag in zunehmenden Maße Interessen zu zeigen. 
Eine abendliche Valamingabe von zvyei Perlen bewirkte sodann meist 


ruhigen Schlaf, auch bei Leuten, die seit langer Zeit an Schlaflosigkeit 
zu leiden angegeben hatten. Nach meinen Erfahrungen ist für diese 
depressiven Zustände Valamin das gegebene Arzneimittel, das prompt 
die gewünschte Wirkung auslöst, ohne unangenehme Begleit- oder 
Folgewirkungen. 

Valamin ist kein eigentliches Schlafmittel, wohl aber ist es ein 
Einschläferungsmittel in dem Sinne, als es eine allgemeine Beruhigung 
der Nerven herbeiführt, wodurch die Grundlage des Zustandekommens 
des natürlichen Schlafes erreicht wird. Daher haben auch die Patienten 
am nächsten Tage das Gefühl, die Nacht über ruhig und gut ge¬ 
schlafen zu haben. Ich hatte niemals nötig, über die Dosis von drei 
Perlen des Abends hinauszugehen. Bisweilen merkte ich Neigung zum 
Aufstoßen, was aber ausblieb, wenn ich Valamin nach der Mahlzeit 
nehmen ließ. 

Bei der Behandlung der Herzneurosen kann ich die Beobachtung 
bestätigen, daß eine Herabsetzung der Erregbarkeit des Herzens er¬ 
kennbar ist, mit dem häufigen Ergebnis der Kupierung der Palpi- 
tationsanfälle und der Angstzustände. Auch ich habe in vielen Fällen 
festgestellt, daß Valamin bei der Agrypnie der Herzkranken gut wirkt. 
Es sind dies diejenigen Fälle, in denen eine Schlafstörung im Sinne 
des späten Einschlafens vorliegt. In diesen Fällen ist das Ein¬ 
schläferungsmittel Valamin viel besser am Platze als ein starkes 
Schlafmittel. 

Schließlich versuchte ich mit gutem Erfolge Valamin bei Asthma 
nervosum und erreichte durch zwei bis drei Perlen, abends kurz vor 
dem Schlafengehen gegeben, daß nächtliche Anfälle, die vorher regel¬ 
mäßig aufgetrefen waren, ausblieben. 

In Fällen von nervösem Kehlkopf- und Reizhusten, bei denen 
Kodein allein versagte, erzielte ich durch die Kombination Kodein plns 
ein bis zwei Perlen Valamin ebenso Erfolg wie bei starkem Reizhusten 
bei Bronchialkatarrh und Rippenfellentzündung. Unruhezustände bei 
Lungenentzündung wurden ebenfalls durch Valamin günstig beein¬ 
flußt und dasselbe Resultat erzielte ich bei einigen Fleckfieberfällen, 
die infolge des langen Bettliegens nicht mehr schliefen. 

Durch die guten Erfahrungen, die ich mit Valamin als Beruhi¬ 
gungs- und Einschläferungsmittel gemacht habe, ist mir dieses sicher 
und schnell wirkende Präparat besonders bei der Bekämpfung von 
depressiven Aufregungs- und Unruhezuständen aller Art ein Hilfs¬ 
mittel geworden, das ich nicht mehr entbehren möchte. 


Aus der Praxis für die Praxis. 


Varicen und Ulcus cruris und ihre Behandlung als 
„Spezialität“ für den praktischen Arzt. 

Von 

San.-Rat Dr. F. E. Clasen, Hamburg. 

(Schluß aus Nr. 41.) 

Zum Schluß muß noch des ringförmigen Geschwürs gedacht 
werden, das im allgemeinen als unheilbar galt und gilt. Da ein 
solches unheilbares Geschwür das Gehen wie das Arbeiten dauernd 
unmöglich macht, so wurde es bisher als absolute Indikation für 
die Amputation betrachtet. Diese ringförmigen und damit zugleich 
sehr großen Geschwüre sind jedoch so selten, daß die Gelegenheit 
zu ihrer Beobachtung und Behandlung nicht gerade häufig gegeben 
ist. So viel läßt sich aber doch sagen, daß ein zwingender Grund 
für die Amputation kaum jemals voriiegt. Wenigstens bin ich in 
den mir zu Gesicht gekommenen Fällen ganz gut ohne dieselbe 
ausgekommen. Die Sache liegt doch meist so, daß die durch 
jahrelange schwere Leiden gequälten Kranken sich mit ihrem hilf¬ 
losen Zustande mehr oder weniger abgefunden haben und eine 
Amputation von vornherein verweigern; sie sind in ihren An¬ 
sprüchen an die Behandlung außerordentlich bescheiden und er¬ 
klären sich schon zufrieden, wenn sie nur die Aussicht auf die 
Befreiung von ihren unaufhörlichen Schmerzen haben, sowie die 
Möglichkeit, besser zu gehen. Beides kann man ihnen ruhig ver¬ 
sprechen, ja noch mehr, wenn sie nur die nötige Geduld mit¬ 
bringen. Denn durch den Leimverband lassen sich nicht nur die 
Schmerzen sehr bald auf ein geringes und erträgliches Maß zu¬ 
rückführen, die daniederliegenden Kräfte durch die wieder¬ 
erwachende Eßlust bedeutend heben, die geringe Arbeitskraft ganz 
erheblich gegen früher steigern, sondern auch das große Ulcus in 
ein kleines verwandeln und das verkleinerte zur Heilung bringen. 
Allerdings gehört Zeit dazu, sogar viel Zeit, manchmal ein bis 
zwei Jahre, aber die Kranken sind’s zufrieden, denn nach jahre¬ 
langen qualvollen, hoffnungslosen* Leiden sehen sie doch ein deut¬ 


liches Vorwärtskommen in jeder Richtung und behalten außerdem 
noch ihr Bein. Von einer Unterbrechung der Behandlung hält sie 
die schnell erworbene Erkenntnis ab, daß sie den Verband über¬ 
haupt nicht mehr entbehren können. 

Die Nachbehandlung des abgeheilten Geschwüres fällt 
zusammen mit der Behandlung der Varicosität, und der Kranke ist 
vorsichtshalber schon bei Zeiten darauf vorzubereiten, daß die Be¬ 
handlung mit der Heilung des Geschwürs noch keineswegs als 
abgeschlossen gelten könne, denn ohne Weiterbehandlung werde 
das eben abgeheilte Geschwür mit Sicherheit wieder aufbrechen, 
früher oder später, weil eben die „Krampfadern“, die dem Ge¬ 
schwüre zugrunde liegende Ursache, weiter fortbestehen und zu 
unbehinderter Wirkung gelangen würde. Dem zum Trotz kann 
man jedoch oft genug die Erfahrung machen, daß in nicht wenigen 
Fällen die Kranken — wohl meist der Kostenfrage wegen — die 
Behandlung bald nach der Abheilung abbrechen und wenn auch 
nicht dauernd, so doch längere Zeit oder auch jahrelang von 
einem Rezidiv verschont bleiben. Sie haben dann aber meist 
doch so viel gelernt, daß sie ein später wieder aufbrechendes Ge¬ 
schwür möglichst bald der ärztlichen Behandlung teilhaftig werden 
lassen, aus der Überlegung, daß ein kleines Geschwür leichter zu 
heilen sei als ein großes. 

Um dem Vorwurf zu entgehen, den Gegenstand nicht er¬ 
schöpfend behandelt zu haben, muß ich zum Schluß noch der 
Kontraindikationen gedenken, die sich geltend machen ließen 
gegen die Behandlung eines Geschwürs mit dem Leimverband, 
denn es gibt doch hin und wieder, wenn auch eigentlich recht 
selten, Umstände, bei denen man sich fragen muß, ob es hier an¬ 
gebracht sei, einen Leimverband anzulegen. Im allgemeinen läßt 
sich ja sagen, daß man nur in ganz außerordentlich seltenen 
Fällen in die Lage kommt, von der Anlegung eines Leimverbandes 
absehen zu müssen. Wenn ich darüber nachdenke, so ist es 
immer wohl nur der Schmerz gewesen, der in dem einen oder 
anderen Falle für einen oder mehrere Tage das Anlegen des Ver- 
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bandes unrätlich erscheinen ließ, nicht bestimmte Krankheits¬ 
zustände an sich. Als Kontraindikation wird von anderer Seite 
geltend gemacht die Größe eines Geschwürs, „Erysipelas“, Phle¬ 
bitis, Entzündungsprozesse an der Haut, nässende Ekzeme usw. 
Man kann das alles gelten lassen unter der Bedingung, daß die 
Schmerzen dabei das Entscheidende sein sollen. So habe ich 
stets die Fälle von „Erysipelas" oder richtiger gesagt von Impetigo 
staphylogenes nach Umgrenzung mit einem Pastenstreifen ruhig 
verbunden, solange die Schmerzen es gestatteten. Wenn aber die 
Impetigo eine größere Ausdehnung gewinnt, was bei dem Fehlen 
eines schützenden Pastenstreifens manchmal im Verlauf von zwei 
oder drei Tagen vor sich geht, auch unter dem Leim verband, 
und wenn dann die Schmerzen unerträglich werden und die Fieber¬ 
erscheinungen in den Vordergrund treten, dann ist der Verzicht 
auf den Leim verband das Gegebene; nach einigen 'lagen Pasten¬ 
behandlung, allenfalls mit Bettruhe, tritt aber der Leimverband 
sofort wieder in seine Rechte. 

Auch die Größe eines Geschwürs oder die große Anzahl 
derselben gibt keinen Grund ab gegen die Anlegung eines Leim- 
verbandes, denn der Verband ist ja das einzige Mittel, nicht nur, 
um sofort mit der Heilung zu beginnen, sondern auch um dem 
Kranken so bald wie möglich verbesserte Geh- und Arbeitsfähig¬ 
keit zu geben. Ich erinnere mich eines 73 jährigen Mannes, dessen 
rechtes Bein wegen eines 1870 davongetragenen Hüftschusses 
nur in sehr beschränktem Maße und nur unter erheblichen 
Schmerzen dienstfähig war; am linken Unterschenkel hatte er ein 
ringförmiges Geschwür, dessen Durchmesser an der breitesten 
Stelle 19 cm betrug. Er war aufs äußerste heruntergekommen, 
weil er nachts vor Schmerzen nicht schlafen und tags aus dem¬ 
selben Grunde nicht essen konnte. An eine Behandlung des Ge¬ 
schwürs durch Bettruhe war in diesem Falle nicht zu denken, 
denn der Kranke mußte sein kleines Handelsgeschäft weiter be¬ 
treiben, wenn er sein elendes Leben fristen wollte. Er kam jede 
Woche einen Tag mehrere Stunden weit aus einem holsteinischen 
Dorfe angefahren, einen Arbeitstag seinem kranken Beine opfernd. 
Das erste Besserungszeichen zeigte sich darin, daß sich der Schlaf 
einstellte und die Eßlust zunahm. Im Verlauf von anderthalb 
Jahren, nachdem sich der Kranke sichtlich erholt hatte und nach¬ 
dem das Ulcus längst aufgehört hatte, ein ringförmiges zu sein, 
da sein größter Durchmesser auf 7 cm heruntergegangen war und 
nach und nach wohl zur Heilung gekommen wäre, machte eine 
tödliche Perityphilitis mit einem Schlage allen Hoffnungen ein 
plötzliches Ende. Der alten Therapie hätten hier nur zwei Mittel 
zur Verfügung gestanden, die Bettruhe und die Amputation, für 
den Kranken beide gleichbedeutend mit dem Hungertode; denn 
was hätte der Ärmste anfangen sollen mit einem halb brauchbaren 
rechten und einem ganz unbrauchbaren linken Bein? —- Ein 
anderes Beispiel bietet der Fall einer 53jährigen Näherin, die seit 
ihrem 15. Jahre an sehr großen Geschwüren an beiden Fuß¬ 
gelenken gelitten hatte. Sie hatte in der langen Zeit 17 mal im 
Krankenhause gelegen und war mit Bettruhe behandelt worden 
—- ohne nachhaltigen Erfolg. Als sie in meine Behandlung trat, 
war die Knöchelgegend beider Füße von je einem Ulcus maximura 
eingenommen, so groß, daß man sie mit den beiden ausgespreizten 
Händen kaum zudecken konnte; nur ein fingerbreiter Streifen ge¬ 
sunder Haut vorn über dem Fußgelenk verband die Haut des 
Unterschenkels mit der des Fußes. Seit Jahren hatte die Kranke 
auf den Knien rutschen müssen, weil sie die Füße nicht anzusetzen 
vermochte, und den Schlaf kannte sie, wie sie sagte, nur dem 
Namen nach. Meiner Weigerung gegenüber, zwei anscheinend so 


aussichtslose Ulcera maxima mit dem Leimverbande zu behandeln, 
setzte die Kranke schließlich nach langen Verhandlungen durch 
die Erklärung, sie werde ohne Verband das Zimmer nicht verlassen, 
ihren Willen doch durch. Es wurden also ohne weiteres zwei 
Leimverbände angelegt, nur um die Kranke loszuwerden. Beim 
ersten Verbandwechsel nach drei Tagen erklärte die Kranke ihre 
größte Befriedigung über die Verbände, sie habe zum ersten Male 
seit langer Zeit ordentlich geschlafen; nach zwölf Tagen konnte 
sie bereits wieder gehen, nach knapp zwei Monaten war das Ulcus 
am linken Fuß vollständig (bis an ihr Lebensende) geheilt und die 
Kranke war glücklich, nun nach langen Jahren ihre Beschäftigung 
wieder aufnehmen zu können. Das andere Ulcus bedurfte noch 
jahrelanger Behandlung, ich habe mich aber nie wieder geweigert, 
Ulcera maxima sofort mit dem Leimverbande zu behandeln. Diese 
beiden Fälle, denen sich noch weitere anreihen ließen, sollen nur 
als Beispiel dafür dienen, daß die Größe eines Ulcus nie ein Grund 
gegen die sofortige Behandlung mit dem Leimverbande zu sein 
braucht, ebensowenig wie die große Zahl von Geschwüren 
es ist. 

Ferner wird die Phlebitis als Grund für eine Nichtanlegung 
des Leimverbandes geltend gemacht. Die Phlebitis, also wohl die 
akute mit ihren akuten Entzündungserscheinungen könnte wohl 
einmal die Anlegung eines Leimverbandes verbieten, aber Fälle 
dieser Art kommen ungemein selten vor, im übrigen habe ich den 
Verband gerade als das zuverlässigste Heilmittel für die bei den 
Thrombosen so außerordentlich häufigen chronischen wie subakuten 
Entzündungsprozesse schätzen gelernt, besonders auch noch des¬ 
halb, weil sie dem Kranken die so gefürchtete Bettruhe ersparen. 
Gerade der leichte, gleichmäßige Druck der unelastischen Mull¬ 
binde, der nie das Beängstigende und in den meisten Fällen Un¬ 
erträgliche des sozusagen unersättlichen Druckes des Gummi¬ 
strumpfes an sich hat, wirkt so wohltätig, weil er dem Kranken 
das angenehme Sicherheitsgefühl eines festen Haltes gewährt. 
Zugleich wirkt er auf die entzündlichen Infiltrate resorbierend und 
fördernd auf die Bluteirculation, sodaß unter allmählicher, sichtbarer 
Abschwellung des Unterschenkels und Abnahme der Beschwerden 
des Kranken fast ohne Ausnahme die Heilung eintritt. 

Furunkel am Unterschenkel, die übrigens sehr selten Vor¬ 
kommen, vertragen wie alle akuten Entzündungen keinen Druck, 
auch den des Leimverbandes nicht, aber erst von einer gewissen 
Größe an; man kann ruhig verbinden, bis der Kranke seinen 
Einspruch geltend macht. Dasselbe läßt sich von den nässenden 
Ekzemen sagen. Nur wenn ein Ekzem durch sein starkes Nässen 
den Verband technisch unmöglich macht oder wenn der Verband 
die notwendigere Ekzerabehandlung hindert, ist ein zeitweiliger 
Verzicht auf den Verband gerechtfertigt. Aus einer langen 
reichen Erfahrung kann ich jedoch versichern, daß Ekzeme dieser 
Art zu den größten Seltenheiten gehören. Wo die Anlegung 
des Verbandes überhaupt möglich ist, sollte das Ekzem erst in 
zweiter Linie berücksichtigt werden; die Hauptsache bleibt zunächst 
immer die Heilung des Geschwürs, das Ekzem kann in der Regel 
auf die Heilung des Geschwürs warten, weil es das kleinere Übel 
ist und auch clie Arbeitsfähigkeit des Kranken viel weniger be¬ 
einträchtigt als das Ulcus, Diese wie die änderen Kontraindika¬ 
tionen gelten eben alle nur bedingungsweise und dürfen im all¬ 
gemeinen nur dann berücksichtigt werden, wenn sie im gesamten 
Krankheitsbilde die Hauptrolle spielen, denn die Hauptsache bleibt 
doch immer die durch den Leimverband gesicherte 
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Sammelreferat. 

Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 

Von Prof. Dr. Leopold Freund, k. u. k. Stabsarzt. 

Z e h b e beschäftigte sich eingehend mit der Frontaldurch¬ 
leuchtung des normalen und kranken Rumpfes, deren Ergebnisse 
er in einer längeren Abhandlung darstellt. Diese Methode der 
Untersuchung gibt oft wertvolle Aufschlüsse über die wirkliche 
Herzgröße und Herzlage, über schrumpfende, die Organe des 
Mittelschattens verziehende Schwarten, kleine Pleuraexsudate, Lage, 
Form und Ausdehnung von Kavernen, Abscessen, Tumoren und 
Echinokokken der Lunge. Mit ihrer Hilfe kann man erkennen, 


daß das geblähte Kolon oft den Magen so einknickt, daß ein 
oberer, horizontaler Magenteil (Magenschale) und ein vorderer, 
unterer, mit vertikaler Achse (Magenschlauch), „Kaskadenmagen“, 
entsteht; man konstatiert Verziehungen der Pars pylorica und des 
Duodenums nach vorn oder hinten durch schrumpfende Prozesse, 
man kommt in die Lage, Zwerchfellhernien, Atonien, Ektasien zu 
erkennen, kompensierte von unkompensierten Pylorusstenosen zu 
unterscheiden, nach vorn oder hinten perforierende Geschwüre an 
den charakteristischen „Nischen“ zu diagnostizieren. (XXV, 2.) 

Hammes zeigt an 13 instruktiven Beispielen, welchen 
Nutzen die Seitenaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsäule 
für die Diagnose entzündlicher Affektionen, Spondylitis (Caries), 
von Kompressionsfrakturen der Wirbelkörper, Intervertebralscheiben 
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und den Processus spinosi., von Veränderungen des Wirbelkanals 
und für die Fremdkörperlokalisation haben. (XXV, 1.) 

Alfred Weil beschreibt einen schönen Fall von Side- 
r o s i s der Lunge bei einem 30 jährigen Schlosser, der haupt¬ 
sächlich mit Feilen von Metall beschäftigt war. Die Lungenfelder 
erschienen im Röntgenbilde zum größten Teil über und über 
besät mit unzähligen, kleinsten, sehr dichten Herden, nur die 
seitlichen Partien waren frei. (XXIV, 2.) 

Edling publiziert die Röntgenbilder eines gutartigen 
Lungentumors vom Bindegewebstypus, welche denen von Carcinom- 
metastasen oder Echinokokken ähnlich sind. (XXV, 1.) 

Wilhelm und Z e h b e berichten über einen Fall von 
kokosnußgroßem, scheibenförmigem Lungenechinokokkus, dessen 
Blase sich nach Probepunktion infolge Durchbruches in einen 
Bronchus entleerte. (XXIV, 1.) 

Bei einem Fall von Pleuraempyem nach Schußverletzung 
ergab die Röntgenuntersuchung symmetrische, periostale Auf¬ 
lagerungen an Metacarpen und Phalangen, Vorder-, Oberarm-, 
Unter- und Oberschenkelknochen. Die Endphalangen der klinisch 
ausgeprägten Trommelschlägelfinger erschienen radiographisch 
normal. (XXV, 1.) 

J. Helm bespricht die Röntgenbefunde bei fünf Fällen von 
interlobären Prozessen in der Lunge, die bei richtiger Strahlen¬ 
richtung in Erscheinung traten. (XXV, 3.) 

Als radiologische Hauptsymptome des B e r i b e r i herzens 
gibt P. R e i n h a r d an: primäre Dilatation im rechten (Vorhof 
und) Ventrikel, Conus und Arteria pulmonalis, beruhend auf Er¬ 
höhung der Widerstände im kleinen Kreislauf; sekundär bei In¬ 
suffizienz des peripheren Gefäßsystems im großen Kreislauf und 
eventuell Erschlaffung der großen Gefäße, die hinzukommende 
Linksdilatation des Herzens und des Hydroperikards. (XXIV, 2.) 

S c h w a e r veröffentlicht das Röntgenbild einer Pericarditis 
exsudativa, in welchem der Herzschatten von jenem des mit Ex¬ 
sudat gefüllten Herzbeutels leicht unterschieden werden kann. 
(XXV, 1.) 

Als Kaskadenmagen bezeichnete Rieder jene Form 
des Sanduhrmagens, bei der durch Narbenzug eines hoch am 
Fundusteil des Magens gelegenen Geschwürs der Magen in zwei 
Teile zerlegt wurde, die nicht mehr senkrecht übereinander 
standen, sondern nebeneinander lagen. Z e h b e beschreibt vier 
Fälle des Kaskadenmagens, wo die beiden Teile des Sanduhr¬ 
magens hintereinander geschaltet waren. Die Erkennung der Ver¬ 
änderung gelang besonders bei Frontaldurchleuchtung. Von der 
Speiseröhre füllte sich zuerst eine unter dem Zwerchfell dicht 
vor der Wirbelsäule befindliche Schale, sodann fließt deren Inhalt 
nach vorn in den Magenschlauch senkrecht herab. (XXV, 2.) 

Bei zwölf Tabikern, die an gastrischen Krisen litten, erhob 
J. Helm vom Magen mannigfache Befunde. Im allgemeinen er¬ 
schien das Magenbild um so bizarrer, je größer die Schmerzen 
waren. Häufig wurden spastische Zustände beobachtet (totaler, 
regionärer und circumscripter Spasmus). Die Peristaltik erschien 
gestört und unkoordiniert. Auffallend waren beträchtliche 'lonus- 
schwankungen. Die Motilität war verschieden. (XXV, 3.) 

Außer angeborenen Erweiterungen des Duodenums gibt es 
erworbene, durch äußere oder innere mechanische Hindernisse 
entstandene. Auch durch Rückstauung infolge von Hindernissen 
in den tieferen Darmpartien kann es zu Duodenalstauung kommen. 
A. Wagner beschreibt den Röntgenbefund bei Tr ei t z sehen 
(duodeno-juvenal) Hernien. Die Untersuchung des Magens ergab 
nichts Auffälliges. Nach einer halben Stunde zeigten sich aber 
die Ingesten rechts und links in gleichem Niveau in Form von 
Segmenten, die durch Druck zusammenflosseri. Über dem rechten 
Segment eine große Luftblase. Nach sechs Stunden enthielt der 
Magen noch einen beträchtlichen Rest. Die Luftblase über dem 
Spiegel rechts war noch erhalten. Zwischen Magen und Duodenum 
keine Kontinuitätstrennung, die beiden Segmente waren noch deut¬ 
licher sichtbar. Die Operation sicherte die Diagnose. Der übrige 
Darm enthielt noch keine Spur von Ingesten. (XXIV, 1.) 

Eine Retention der Röntgenmahlzeit in der Gegend der 
Flexura duodeni-jejunalis, radiologisch als zehnpfennigstückgroßer, 
scharf begrenzter, beweglicher und unempfindlicher Schatten, noch 
vier Tage nach der Mahlzeit deutlich sichtbar, deuteten G ö s t a 
Forsell und Einar Key als Divertikel an der Pars de- 
scendens duodeni. Diese Diagnose wurde durch die Operation 
bestätigt. (XXIV, 1.) 

Der Deutung normaler und anormaler Gasansammlungen im 
Abdomen ist eine Abhandlung A. Weils (XXIV, 1) gewidmet. 


Nach dieser ist eine ovale, pflaumen- bis eigroße Magenblase als 
normal anzusehen. Bedeutende Vergrößerungen derselben kommen 
bei Rumination, Aerophagie und abnormen Gärungen im Magen 
infolge Pylorusstenose und sekundärer Magenektasie vor. Gas¬ 
ansammlungen im Dünndarm, besonders bei gleichzeitiger Stauung 
des flüssigen Inhalts und Spiegelbildung, sind für Stenose oder 
Strangulation des Darmlumens pathognomonisch. Der gasgeblähte 
Dickdarm zeigt deutlich Lage und Form des Kolons, speziell der 
Flexuren. Die rechte Flexur kann ^sich zwischen Leber und 
Zwerchfell einschieben und im geblähten Zustande die Ansammlung 
freien Gases in der Bauchhöhle Vortäuschen. Die gasgeblähte 
linke Flexur verdrängt oft Nachbarorgane, z. B. den Magen, was 
bei dem Verdacht auf Verziehungen dieses Organes durch peri¬ 
gastrische oder perihepatitische Verwachsungen berücksichtigt 
werden muß. Auch das Herz kann dadurch Lageveränderungen 
erleiden. Hochgradig geblähtes Kolon respektive Magen kann £ei 
abnormer Dehnbarkeit des Zwerchfells einen derartigen Hochstand 
des letzteren bewirken, daß das Bild der Eventratio diaphragmatica 
entsteht. In einem Falle von Pankreasnekrose war der Darm au- 
gedaut und an mehreren Stellen perforiert, wodurch sich freies 
Gas im Abdomen ansammelte. Der Röntgenbefund ergab ein 
schmales Exsudat mit kleinem Pneumothorax über dem Zwerch¬ 
fell, darunter medial geblähtes Kolon, lateral zwischen Kolon und 
Bauchwand freies Gas. Die publizierten Abbildungen geben einen 
guten Beweis für die Kontrasterhöhungen, welche die Gasansamm¬ 
lungen bei der Durchleuchtung bewirken; hierdurch werden die 
Leber und die Milz besser sichtbar. 

Von tropischen Colitiden kommen in unseren Ge¬ 
genden nach P. Reinhard hauptsächlich die Bacillen- und 
Amöbenruhr, Darmtuberkulose und die Colitis ulcerosa zur Beob¬ 
achtung. Die Bacillenruhr charakterisiert sich radioskopisch durch 
die Atonie der Darmwäude (kleine haustrale Segmentierung) und 
durch wolkige Aufhellungen des Bariumeinlaufes, welche von 
serofibrinös-schleimigen Exsudaten herrühren. Nach 24 Stunden 
sieht man wenig dichte Schattenbänder und Schleier fast kon¬ 
tinuierlich die ganze Länge des Dickdarmrohres austapezieren. 
Bisweilen sieht man an Stelle dieses diffus ausgebreiteten homo¬ 
genen Schleiers kleine, scharf sich abhebende Spritzer von Kon¬ 
trastmaterial an einzelnen circumscripten Stellen, z. B. Blind¬ 
darmgebiet, Flexuren. Dieselben entsprechen wohl Partikelchen 
des Kontrastmittels, die von Klümpchen zähen Schleimes umhüllt 
sind. Bei der Amöbenruhr findet man als Ausdruck des 
Amöbengeschwürs oft den funktionellen Füllungsdefekt im Füllungs¬ 
bilde, ferner eine Marmorierung, die durch Präzipitierung des 
Einlaufmaterials auf den geschwürigen Partien, sowie durch ab¬ 
norme Gasansammlung infolge pathologischer Zersetzungen bedingt 
sind. Nach 12 bis 24 Stunden findet man Rückstände mit unseharf- 
fetziger Begrenzung, Ausfransung und dergleichen Geschwüren 
aufsitzen. Dieselben sind in der Regel kleiner als Obstipations- 
rüekstände. Über den ganzen Dickdarm verstreute Fleckchen und 
Spritzer sprechen eher für diffuse Entzündung der Dafmscbleim- 
haut als für Ulcus. Die Ausheilung respektive Vernarbung führt 
zu Form- und Lageveränderungen in der Gegend der Bauhinschen 
Klappe, des Wurmfortsatzes (Insuffizienz oder Stenose der Valvula 
üeo-coecalis, konische Verjüngung des Coecums), Form- und Lage¬ 
anomalien des Darmes (V erengerung des Descendens, Payersche Ste¬ 
nose, entzündliche Fixationen respektive Adhäsionen des Dickdarms). 
Bei der Tuberkulose des Dickdarms beobachtete 
Reinhard zunächst eine abnorme Reizbarkeit der Längs¬ 
muskulatur des Darmes (kenntlich an den durch das Klysma aus¬ 
gelösten großen Kolonbewegungen) zum Unterschiede von der 
Araöbenruhr, bei welcher der Dehnungsreiz hauptsächlich die 
Riugmuskelschicht erregt (tief durch sch neidende peristaltische Be¬ 
wegungen), erstere führen zu raschen Darmentleerungen, nach 
welchen man nur langgezogene Streifchen und Fetzen im Darme 
findet, welche man bei der Amöbenruhr nicht beobachtet. Weitere 
radiologische Zeichen der Darmtuberkulose sind Füllungsdefekte, 
Stenosen und Insuffizienzen der Valvula Bauhinii. 

Bei Colitis mucosa findet man den ganzen Dickdarm 
erfüllt von einem System kleiner, runder, dicht aneinander gereihter 
Bariumstippchen (Schleimklümpchen, die runde Partikeln des Kon¬ 
trastmittels einhüllen); ferner sind die Darmbilder schmal und ohne 
Haustrenzeichnung. Infolge temporärer Verlegung des Lumens 
oder der Contractur kann es zu pneumatischer Ventilstenose, zu 
Dilatation des Darmes mit randständigen Massen von Schleim und Gas 
kommen, während der relativ homogene Kontrastbrei sich vorwiegend 
axial lagert. Bei Colitis ulcerosa zeigte die Röntgenunter- 
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suchung cireumscripte Hypermotilität der gesellwürigen Stellen, 
Füllungsdefekte derselben und Marmorierung von Wandbelägen 
innerhalb des Füllungsdefektes (XXV, 2). 

Einen Fall doppelseitiger Halsrippe beobachtete M. Fischer 
(XXV, 2). 

Über acht Fälle angeborenen Handdefektes berichtet Borch- 
mann (XXV, 2). Er erörtert die Frage der amniotischen Ab¬ 
schnürung und kommt zu dem Schlüsse, daß schon primär eine 
falsche Keimanlage zu der Mißbildung führt. Trotzdem der an¬ 
geborene Handdefekt meist durch große Geschicklichkeit des 
Stumpfes ersetzt wird, wünschten doch alle damit Behafteten 
gute und brauchbare Prothesen. 

Eine andere Entwicklungshemmung ist das von Neu- 
mann studierte Os acromiale (XXV, 3). Es ist als mit dem 
Akromion nicht knöchern verschmolzenes Verknöcherungscentrum 
der Akromionepiphyse aufzufassen. 

Kienböck erörtert in einer gründlichen, die Literatur berück¬ 
sichtigenden und von eigenen zahlreichen Befunden belegten Abhand¬ 
lung die Röntgenbefunde bei der infantilen chronischen Polyarthritis. 
Er unterscheidet vier Gruppen; 1. Fälle mit diffusen Rauhigkeiten 
und mit miliaren subchondralen (corticalen) und subcorticalen De¬ 
struktionsherden an den knöchernen Teilen der Gelenkflächen; 
2. Fälle mit ausgesprochener Caries (zum Teil Caries sicca, zum 
Teil mit Exsudaten) entweder nur geringen Grades oder mit 
cariösen Zerstörungen der Gelenke; 3. Fälle mit nur diffusen 
Rauhigkeiten an den Gelenkflächen, stellenweise mit ossifizierender 
Periostitis der Diaphysen in der Nähe der Gelenke; 4. Fälle ohne 
andere Gelenkveränderungen als Exsudat und Knochenatrophie. Bei 
der Gruppe 1 handelt es sich nach seiner Anschauung um schwere 
infektiöse chronische Gelenkentzündungen (vielleicht bisweilen mit 
einer abgeschwächten Modifikation der Tuberkelbacillen). Gruppe 2 
umfaßt die Fälle der typischen Gelenktuberkulose, Gruppe 3 
jene der 'Syphilis, Gruppe 4 die Fälle von toxischer Gelenk¬ 
entzündung, z. B. bei Streptokokkensepsis (XXIV, 1). 

Einen Fall von halbseitiger multipler Chondromatose, in den 
Wachstumscentren der langen Röhrenknochen lokalisiert, welche 
das Längenwachstum derselben hemmte und Knochendeformitäten 
bewirkte, beschreibt Bojesen (XXIV, 2). 

Nach Schußverletzung der Handwurzel entstand bei einem 
von Therstappen beobachteten Soldaten Luxation des Os 
lunatum und Osteomalacie respektive Ostitis fibrosa der an¬ 
grenzenden Handwurzelknochen, radiologisch erkennbar an den 
unregelmäßig gezackten Rändern, verschwommenen Schatten¬ 
aufhellungen und -Verdichtungen; außerdem losgelöste Knochen¬ 
bruchstücke. 

Mittels Röntgenaufnahmen ermittelte Z e h b e , daß nach 
subperiostaler Resektion von Röhrenknochenstücken der Ersatz bei 
verschiedenen Personen verschieden rasch vor sich geht, stets aber 
vom proximalen Stumpfe anfängt und von dort aus sich auch 
weiter fortsetzt; ferner geht die hauptsächliche Entwicklung des 
Callus an der medialen Seite des Periostschlauches vor sich 
(XXIV, 1). 

Radiologische Fremdkörperlokalisation: 
Panconcelli-Calcia. Erweiterung des Müller sehen Ver¬ 
fahrens der gleichzeitigen Belichtung von zwei in bestimmtem 
Abstande parallel übereinander gelagerten Platten. 

R. Fürstenau, Lokalisationszirkel mit Weskischem Leitdraht. 

Lembke berichtet über pyelographische Befunde aus der 


Freiburger Frauenklinik. Die Methode hielt sich an Oehleckers 
Vorschriften. Als Kontrastmittel wurde Skiargan verwendet. Die 
Mehrzahl von Graviditätspyelitiden zeigte rechtsseitige Erweiterun¬ 
gen des Nierenbeckens. Bei einem Falle von Nierenbeckenektasie 
bei einer Nichtgraviden ergab die Operation als Grund eine sehr 
hohe Insertion des Ureters. Schwere Form Veränderungen wurden 
bei Nierentuberkulose gefunden. Bemerkenswert sind zwei Fälle, 
bei denen sich die käsig zerfallenen Gewebspartien ganz besonders 
intensiv mit Kollargol beluden. Die Pyelographie gibt, wie aus 
einem Beispiele hervorgeht, auch einen Einblick in den Ent¬ 
wicklungsgang der Krankheit. Bei Nephrolithtasis entscheidet die 
Kollargolfüllung des Nierenbeckens, ob der Stein in der Niere 
sitzt oder dem Nierenbecken angehört. Auch für die Lokalisation 
von Nierentumoren und für die Frage, inwieweit letztere schon 
auf das Nierenbecken übergreifen, gibt die Pyelographie nützliche 
Aufschlüsse. Für die Feststellung von Nephroptosen ist die 
pyelographische Untersuchung im Stehen am geeignetsten 
(XXV, 2). 

E. Vogt konnte bei fünf Placenten eineiiger Zwillinge ober¬ 
flächliche übercapillare arterielle Anastomosen im Röntgenbilde 
feststellen (XXIV, 2). 

Bekanntlich haben G. Schwarz, A. Exner, Zdarek und 
Werner die Wirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen auf lebende 
Körpergewebe mit dem Lecithinzerfall, der hierbei auftreten solle, 
und der dadurch erfolgenden Mobilisation von Cholin erklärt. 
Max Gähwyler weist aber mit Hilfe der sehr empfindlichen 
Guggenheim- und Löffler sehen Methode nach, daß die 
Hypothese des Freiwerdens von Cholin in Organen unter Einfluß 
der Röntgenstrahlen nicht gerechtfertigt ist (XXV, 1). G. Schwarz 
stellt nunmehr in weiteren Versuchen fest, daß nicht die Röntgen¬ 
strahlen und auch nicht die /-Strahlen des Radiums, wohl aber 
die /^-Strahlung des Radiums die Lecithinspaltung herbeiführt 
(XXV, 4). 

Als Idiosynkrasie gegen Röntgenstrahlen faßt Levy-Dorn 
einen Fall von sarkomatöser Halsdrüsengeschwulst auf, bei dem 
im Anschluß an die Bestrahlung mit kleinen Tiefendosen Hämat¬ 
urie, Albumen und Cylinder im Harn auftraten (XXIV, 1). 

Die rote Adaptionsbrille (Trendelenburg s) paßt nach 
15 Minuten langem Tragen in sehr hellem Licht die Augen des 
Röntgendurchleuchters so gut der Dunkelheit an, als ob er sich 
etwa neun Minuten in vollkommener Dunkelheit befunden hätte. Im 
allgemeinen genügen fünf bis zehn Minuten Anwendungszeit vor 
dem Gebrauch (XXV, 1). 

Ein neues Prinzip der Röntgenstrahlenhärtemessung findet 
in dem von R. Glöcker erfundenen Röntgenstrahlenanalysator 
sinnreiche Anwendung. Auf einer photographischen Platte werden 
die Intensitäten der Sekundärstrahlungen von fünf passend aus¬ 
gewählten chemischen Stoffen, auf welche die zu untersuchende 
heterogene Röntgenstrahlung auftrifft, zur Registrierung gebracht, 
sodaß fünf gleich große Felder verschiedener Schwärzung auf der 
Platte entstehen, deren Vergleich eine qualitative Charakterisierung 
des zur Wirkung gelangten Strahlengemisches gestattet (XXIV, 2). 
Glöcker und R e u s c h teüen an anderer Stelle (XXIV, 6J die 
Ergebnisse einiger Untersuchungen über die Beeinflussung der 
Strahlenzusammensetzung durch Änderung der Betriebsart der 
Röhren, Einschaltung von Filtern, über die Zuverlässigkeit des 
Bauerschen Qualimeters, über Absorptionsvergleiche zwischen 
Wasser und Aluminium mit Hilfe des Analysators mit. 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Notizen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 40. 

Pfeiffer (Frankfurt a. M.): Zur Behandlung von Diphtherie- 
keimträgern mit Morgenroths Chinaalkaloiden. Ob die Entkeimung der 
Bacillenträger und Dauerausscheider erreicht wird durch örtliche An¬ 
wendung der M o r g e n r o t h sehen Chininderivate oder bei deren Ver¬ 
sagen durch operative Maßnahmen, ist ohne Belang. Wichtig ist, daß 
die Bacillenträger und Dauerausscheider nicht sich selbst überlassen 
bleiben und so eine große Gefahr für die Umgebung und Weiterver¬ 
breitung der Krankheit bilden, sondern, daß sie behandelt werden und 
ihre Entkeimung mit allen Mitteln und so rasch wie möglich erstrebt 
wird. Wenn aber, einerlei, ob durch konservative oder operative Be¬ 
handlung, die epidemiologische Bekämpfung des Dauerträgertums in 
dem besprochenen Maße gefördert wird, so ist nach dem Wert auch 
die Forderung berechtigt, daß die Zwangsentkeimung in besonndere. 


von Spezialisten geleiteten Abteilungen behördlicherseits unge¬ 
ordnet wird. 

Alexander (Berlin): Das Auftreten äußerer heterosexueller 
Geschlechtsmerkmale bei Hypogenitalismus. Es handelt sich um einen 
Fall von weiblichem Hypogenitalismus mit äußeren heterosexuellen Ge¬ 
schlechtsmerkmalen. Die inneren Genitalien waren immer infantil, 
doch waren die Menses stets regelmäßig, wenn auch nie sehr stark. 
Patientin zeigte ihres Wissens nach keine Abweichungen vom weib¬ 
lichen Typus, erst als die Menses pausierten, schwanden zum Teil die 
weiblichen Gharaktermerkmale, und die männlichen traten in den 
Vordergrund. Anzunehmen wäre bei dem beschriebenen Falle, daß die 
Veranlagung zum Hypogenitalismus, die wir in der Sterilität, mangeln¬ 
den Libido und Schwäche der Menses sehen können, zum Teil auf 
„zwittrige Pubertätsdrüsenbildung“ zurückzuführen ist, die „weiblichen 
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Zellen“ aber nicht nur funktionell, sondern auch innersekretorisch 
bisher die Oberhand hatten, bis die Amenorrhoe auftrat. 

Chotzen (Breslau): Ober Vorkommen und Bedeutung der Sca¬ 
pula scapholdea. Die Scapula scaphoidea wird am häufigsten in Ver¬ 
bindung mit Rachitis gefunden; außerdem jedoch ist sie oft beobachtet 
mit hereditärer Lues, mit tuberkulöser Belastung, mit Mongolismus und 
anderen Idiotieformen vereint. Sie tritt also bei ganz verschieden¬ 
artigen Konstitutionsanomalien, allgemeinen Ernährungs- und Entwick¬ 
lungsstörungen auf, dabei reichlich vergesellschaftet mit den bekannten 
Degenerationszeichen. Ihr Vorkommen bei den verschiedensten Ent¬ 
wicklungsstörungen erklärt ihre Häufigkeit bei schwachsinnigen 
Kindern, bei denen sie in der Tat eine der häufigsten Mißbil- 
bildungen ist. 

Melchior (Breslau): Zur Frage der Kälteempfindung des 
Magens. Verfasser möchte annehmen, daß die gelegentliche epigastrale 
Kälteempfindung nach Einnahme kalter Flüssigkeit ihren eigentlichen 
„Sitz“ nicht im Magen, sondern in der Bauchhaut selbst hat, glaubt 
aber, daß diesem Phänomen kein nervöser Vorgang zugrunde liegt, 
sondern daß es sich hierbei vielmehr um eine direkte Fortleitung der 
Abkühlung vom Magen her auf die Bauchdecken handelt. Die ge¬ 
legentlich nach Einnehmen kalter Flüssigkeit in der Magengegend auf¬ 
tretenden Kältesensationen haben also mit der Magensensibilität als 
solcher nichts zu tun, sondern es handelt sich hierbei um eine fort¬ 
geleitete Durchkühlung der Bauchdecken mit entsprechender Gefühls¬ 
wahrnehmung. 

Reiser (Diedenhofen): Herstellung von Schienen aus Flecht¬ 
werk von Efeuranken. In letzter Zeit wurden im Felde zur Streckung 
der heimischen Drahtvorräte Versuche mit Weiden und geschälten 
Haselnußstauden zu „Cramerschen Schienen“ gemacht. 

R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 39. 

A. Blaschko (Berlin): Zur Theorie und Praxis der Gonorrhöe¬ 
behandlung. Eine Abortivbehandlung der Gonorrhöe ist 
möglich und muß in jedem geeigneten Falle zur Anwendung gebracht 
werden. Ihr Gelingen hängt aber von gewissen Voraussetzungen 
ab. Nur wenn diese erfüllt sind, ist die Vornahme der Abortivkur 
gestattet. Von dieser ausgeschlossen sin4 sämtliche Fälle, wo 
die Gonorrhöe schon älter als zwei Tage, wo schon reichliches eitriges 
Sekret vorhanden und die entzündliche Reizung der Harnröhren¬ 
schleimhaut deutlich ausgeprägt, das Harnlassen mit Schmerzen ver¬ 
bunden ist. Das eigentliche Objekt der Abortivbehandlung bilden die 
Fälle, wo wenige Tage nach dem infektiösen Coitus der Patient 
des Morgens einen Kitzel oder auch einen leichten Schmerz in der 
Harnröhre empfindet und man aus dieser etwas serös-molkiges oder 
schleimiges, vielleicht von ein paar Eiterflocken durchsetztes Sekret 
herauspressen kann. Die Technik des Verfahrens wird ausführlich ge¬ 
schildert. Erforderlich sind eine 10 bis 12 ccm haltende, vorn abge¬ 
stumpfte Tripperspritze und eine meist 2%ige Albarginlösung. .Man 
kann in frischen, eben in der Entwicklung begriffenen Fällen von 
Gonorrhöe, also am Tage des Ausbruchs, in den ersten zwölf 
Stunden nach Beginn der Sekretion, die Gonokokken abtöten, ohne die 
Harnröhrenschleimhaut zu schädigen. 

M ü h 1 e n s: Ober Schwarzwasserfieber. Darunter versteht man 
die akute Ausscheidung von gelöstem, in der Leber nicht in Gallen¬ 
farbstoff umgewandeltem Hämoglobin. Sie tritt auf als Folge von plötz¬ 
lichem Blutzerfall, meist bei oder nach Malaria, ist also in gewissem 
Sinne eine Folgekrankheit dieser. Bei weitem die meisten Autoren sind 
der Ansicht, daß das Chinin zunächst im Anfall äusgesetzt werden 
müsse, damit nicht noch weitere schädliche hämolytische Wirkungen 
auftreten. Wenn aber die Malariaparasiten bei oder nach der Hämo¬ 
lyse nicht verschwinden, oder wenn bald nach dem Anfalle wieder im 
peripherischen Blute Schizonten auftreten, dann muß baldigst Chinin 
verabfolgt werden, am besten und sichersten in einer „Chiningewöh¬ 
nungskur“ [man beginnt mit Dosen von 0,01 pro die und steigert — 
wenn sie gut vertragen werden — fäglich um die doppelte 
Menge, bis etwa am achten Tage 1 g in verteilten Dosen (4 x 0,25 oder 
5x0,2) gut vertragen wird]. 

Georg Roseno w (Königsberg i. Pr.): Über die Beziehungen 
der Malaria zur Leukämie. Nach einer Demonstration im Verein für 
wissenschaftliche Heilkunde zu Königsberg i. Pr. am 8. Dezember 1917. 

Walterhöfer (Berlin): Veränderungen am infizierten Erythro- 
cyten bei Malaria tertiana und tropica. Die Plasmodien jeder der beiden 
Malariaarten rufen in den infizierten roten Blutkörperchen Veränderungen 
hervor, die sich durch ein vom Verfasser beschriebenes Verfahren gut 
darstellen lassen und dadurch die U n t e r s c h e i d u n g der Tertiana 
von der Tropika gestatten. 


F. Sachs (Leipzig): Einige Symptome der latenten Malaria tro¬ 
pica. Im Latenzstadium der Malaria tropica können zu Fehldiagnosen 
Anlaß geben: anhaltende Kopfschmerzen, rheumatische und neuralgische 
Beschwerden, Bronchitis, Darmerscheinungen und Ikterus, und zwar 
dann, wenn die für chronische Malaria charakteristischen Symptome, 
wie Anämie und Milztumor fehlen, und die Blutuntersuchung negativ 
ist. In diesen Fällen soll man daher bei Verdacht auf Malaria eine 
Ausschwemmung der Plasmodien in das peripherische Blut durch eine 
der bekannten Provokationsmethoden anstreben. 

Fritz Verzär: Mischinfektionen mit Tropika und Tertiana. 
Bei demselben Krankenmaterial, das sich im Sommer 1917 infizierte, 
traten bis zum Februar 1918 die Rezidive hauptsächlich mit Tropika- 
parasiten auf, während von März an fast gar keine Tropika-, sondern 
nur Tertianaparasiten beobachtet wurden. 

J. Boas (Berlin): Zur diagnostischen Bewertung des okkulten 
Blutnachweises. Der Befund okkulter Blutungen gehört außer bei 
Ulcus (ventriculi oder duodeni) und bei Carcinomen des Magendarm¬ 
kanals zu den größten Seltenheiten. Eine entscheidende dia¬ 
gnostische Bedeutung haben die okkulten Blutungen aber nur bei 
sorgfältigster Berücksichtigung der übrigen klinischen Befunde 
und Nebenbefunde. Stimmt der klinische Befund mit dem von 
okkulten Blutungen nicht überein, so hat man vor allem auf Helminthen, 
Fremdkörper, Stauungsblutungen, Gallenblasenerkrankungen mit Ulce- 
rationen, latente Darm tuberkulöse und anderes zu fahnden. Ein ein¬ 
maliger positiver Blutbefund in den Faeces oder im Mageninhalt ist 
genau so wertlos wie eine einmalige Zucker- oder Eiweißprobe im Urin. 
Nur ein systematisch erhobener positiver Blutbefund besitzt eine we¬ 
sentliche diagnostische Bedeutung. Dagegen bat ein einmaliger oder 
besser noch wiederholter negativer Blutbefund in den Faeces für Fälle 
von zweifelhaftem Magencarcinom eine sehr große, vielleicht sogar ent¬ 
scheidende Bedeutung. Die katalytischen Proben sind zwar gut 
brauchbar, absolut beweisend und ausschlaggebend ist aber einzig und 
allein die spektroskopische Blutprobe. 

Bessunger (Elberfeld): Ein neuer Weg zur Lupusheilung 
(Chemotherapie des Lupus mit röntgenisierten Jodsubstanzen). Die genauer 
beschriebene Methode muß noch ausgebaut werden, gibt aber jetzt schon 
wertvolle Ergebnisse. 

Julius Freund (Budapest): Ober die Hlrschfeid-Kllngersche 
Gerinnungsreaktion bei Lues. Sie gibt bei Syphilitikern mehr positive 
Resultate als die mit Normalextrakt arbeitende Wassermannsche Reak¬ 
tion, ist specifisch und viel einfacher in der Ausführung und billiger als 
die Wassermannsche Reaktion. 

Philipp Eisenberg: Ober gramelekttve Züchtung. Deren 
Prinzip ist bereits seit sechs beziehungsweise fünf Jahren auf breiter 
experimenteller Basis ausgebaut. 

Hoffmann: Ein 3V« Jahr nach Schußverletzung in die Er¬ 
scheinung tretendes Aneurysma der A. und V. femoralis im Adductoren- 
kanal. Es wurde ausgelöst durch ein Trauma — Zerrung der Adduc- 
toren —, indem entweder durch einen plötzlichen Zug der Adductoren 
die im Adductorenkanal narbig fest verwachsenen Gefäße eine Zer¬ 
reißung elastischer Bestandteile ihrer miteinander verlöteten Wände 
erlitten, oder der Kanal selbst durch Zerreißung geweitet wurde und 
so dem arteriellen Druck Gelegenheit gegeben war, die geschädigte 
Gefäßwand zu erweitern. Erst acht Wochen nach dem Auftreten des 
Aneurysmas wurde ein operativer Eingriff zwingend nötig (Gefahr des 
Durchbruchs und Auftreten von Druckerscheinungen an Nachbargebieten, 
nämlich den Adductoren). Es kam zur vollkommenen Funktionsfähigkeit 
des Beines. 

Walther Koerting: Gipsverbände mit Papierbinden. Es 
kommen stärkere und schwächere Kreppapierbinden zur Verwendung. 
Beim Anlegen des Verbandes ist nur Vorsicht nötig, um das Zerreißen 
der mit Gips bedeckten Papierbinden zu vermeiden. 

H. Quincke (Kiel-Frankfurt a. M.): Ober ansteckende Krank¬ 
heiten und die Strafbarkeit ihrer Übertragung. Der § 232 des Straf¬ 
gesetzbuchs muß nach dem Verfasser folgenden Zusatz erhalten: Ohne 
Antrag des Geschädigten wird auch die fahrlässige Übertra¬ 
gung einer ansteckenden Krankheit verfolgt, wenn der Täter von dem 
Vorhandensein der Krankheit oder der Gefahr der Übertragung Kennt¬ 
nis hatte. Der Staatsanwalt muß also eingreifen, sobald er davon 
erfährt. Wenn es auch dabei auf dem Gebiete der Geschlechtskrank¬ 
heiten nur in sehr vereinzelten Fällen möglich sein wird, alle Tatsachen 
gerichtlich so festzustellen, daß der Schuldige bestraft werden kann, 
so wird doch durch das Beispiel auch nur einzelner Fälle allmählich 
das Publikum belehrt und von der Verwerflichkeit der fahrlässigen 
Übertragung ansteckender Krankheiten überzeugt werden. Der einzelne 
aber wird sich eher behandeln lassen, ganz besonders die geschlechts- 
kranke Prostituierte bei Fortsetzung ihres Gewerbes. 
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Friedrich (Kiel): Die Bedeutung der Kehlkopftnberkulose bei 
der Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit und die Notwendig¬ 
keit Ihrer Behandlung in Tuberkulosekrankenhfiusern. Nach einem Vor¬ 
trag in der Ausschußsitzung des Deutschen Centralkomitees zur Be¬ 
kämpfung der Tuberkulose am 15. Juni 1918. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 39. 

P. Clairmont und P. Hadjpetros (Wien): Die Operation 
der Magen-Kolon-Fistel nach Gastroenterostomie. Berichtet wird über 
drei Fälle, die durch ausgedehnte Resektionen am Magen, Dünndarm 
und Dickdarm von einem qualvollen und gefährlichen Zustand dauernd 
befreit wurden, der das unglückliche Ergebnis eines wegen Geschwürs 
vorausgegangenen Eingriffes am Magen war. Eigentlich bestand in 
allen Fällen eine auf dem Boden eines Ulcus pepticum jejuni aufgetre¬ 
tene Dünndarm - Kolon-Fistel. Diese führte aber durch die nächste 
Nähe einer Gastroenterostomie dazu, daß Magen und Dickdarm in¬ 
direkt kommunizierten. Damit wurden alle Beschwerden und Gefahren 
für die Patienten ausgelöst. Die Operation, die in den drei Fällen im 
wesentlichen dieselbe war, wird in jedem einzelnen Falle genau be¬ 
schrieben. Es handelt sich um große, lang dauernde Eingriffe von fünf 
bis sieben Stunden. 

E. Opitz (Freiburg i. B.): Verschwinden von Myomen in der 
Schwangerschaft. Dieses merkwürdige Ereignis dürfte wahrscheinlich 
auf das Nahrungsbedürfnis des Foetus zurückzuführen sein. Die wach¬ 
sende Frucht reißt mit großer Kraft alles für sie nötige Nährmaterial 
an sich, selbst auf Kosten des Körperbestandes der Mutter. Die etwa 
vorhandenen Myome werden als Lager für Eiweiß- und andere Stoffe 
vom Körper einfach abgebaut (aufgesaugt) und zur Ernährung der Frucht 
mitverwandt. 

Albert Hirschbruch (Metz) und Carl Börner: A-Me- 
ningokokken als Genickstarreerreger. Außer dem W e i c h s e 1 b a u m - 
sehen Meningokokkus (Diplococcus intracellularis meningitidis) kommen 
als Erreger der typischen Cerebrospinalmeningitis in Betracht der 
A-Meningokokkus (Diplococcus intracellularis meningitidis A), der sich 
serologisch gegenüber dem Weichselbaum sehen Meningokokkus 
durchaus abweichend verhält. 

Kirschbaum: Zur Epidemiologie der Malaria. Die Malaria 
im Bereich des Verfassers ist nicht endemisch, sondern aus anderen 
Gegenden Rußlands eingeschleppt worden. Erkrankungen im Früh¬ 
jahr sind nicht auf infizierte Mücken zurückzuführen, vielmehr handelt 
es sich hierbei um den Ausbruch latenter Malaria aus dem Jahre 
vorher, indem die Plasmodien im Menschen erst durch die Wärme des 
Frühlings zum Wachstum und zur Vermehrung angeregt werden. 
Die klimatischen Verhältnisse des Sommers sind für die Entwicklung 
der Plasmodien in der Mücke so ungünstig, daß keine größeren 
Epidemien hier entstehen können (daher Latenz der Erkrankungen). 
Bei Truppen, wo latente Malaria vorgekommen ist, muß rechtzeitig 
eine Chininprophylaxe durchgeführt werden. Zur Vermeidung von 
Rückfällen und zur Ausmerzung der Keimträger sind die Malariakranken 
nach ihrer Entlassung aus der Chininbehandlung in einmonatigen 
Zwischenräumen mindestens zweimal durchzuuntersuchen. 

H. Siegmund: Fettembolie als Ursache von Shockerschei- 
nungen nach Verletzungen. Bei Knochenbrüchen und'gröberen Weich¬ 
teilverletzungen findet sich konstant eine Fettembolie der Lungen. Das 
embolisierte Fett kann in den arteriellen Kreislauf übertreten. 
Für die Kreislauf- und Atmungsstörungen sind in erster 
Linie die Verstopfung und Ausschaltung eines großen Teiles der 
Lungencapillaren und die dadurch erzeugte Erschwerung des 
Gasaustausches verantwortlich zu machen. Die cerebralen Störungen 
sind auf Verstopfung der Hirncapillaren durch Fett zurückzu¬ 
führen. Bei dem außerordentlichen Reichtum der grauen Substanz an 
Haargefäßen und der starken Reaktionsfähigkeit der Hirnsubstanz, be¬ 
sonders der Ganglienzellen, auf Ernährungsstörungen ist auch bei 
leichten Graden cerebraler Fettembolie das Auftreten von klinischen 
Hirnsymptomen durchaus verständlich. Die leichte Lädierbarkeit, 
speziell des Vasomotorencentrums, erklärt im Verein mit dem Lungen¬ 
befund das Vorherrschen und die Unbeeinflußbarkeit der Kreislauf¬ 
störungen im klinischen Bilde. 

Biesalski (Berlin-Zehlendorf): Das neue Modell der aktiven 
Fischerhand and Arbeitsklaue. Die aktige Fischerhand wird nur noch 
als 1-Zughand gebaut. Sie ist für jede Kraftquelle verwendbar, 
sowohl für den einfachen Schulterzug, als für Sauerbruch-, als auch 
für Krukenbergoperationen. Ebenso wird jetzt die Fischerklaue als 
1-Zugklaue gebaut mit genau demselben Mechanismus. 

Leo Zorn (Wiesbaden): Der Distractionsklammerverband bei 
Coxitis tuberculosa (and anderen Hfiftleiden). Das Prinzip des Verbandes 


besteht darin, daß in einen beckenumgreifenden Gipsverband ohne 
Gehbügel im unteren Teil des Oberschenkels Distractionsklammem 
eingeschaltet werden, derart, daß die distalen Kugelgelenke in die 
quere Achse des Kniegelenks zu liegen kommen. Der Verband bietet 
absolut dauernde Fixation, gestattet Gehbehandlung, verhindert allzu 
große Knieversteifung und Muskelatrophie und ermöglicht, die Funktions¬ 
reste zu retten, soweit die Natur des Leidens und die Schwere des 
Falles dies zulassen. Der einzige Nachteil, der in Betracht kommen 
könnte, wäre Decubitus, der sich aber vermeiden läßt durch ent¬ 
sprechende reichliche und feste Polsterung. 

Wilhelm Fischer (München): Die Erfahrungen über die 
Chloräthylnarkose. Der Verfasser verwendet das Chloräthyl in der 
gesamten Extremitätenchirurgie, auch bei längeren und größeren Ein¬ 
griffen. Zu Mundhöhlenoperationen, zur Ösophago- und Gastroskopie 
ist die geringe Salivation bei Anwendung des Chloräthyls ein Vorzug 
gegenüber dem Äther, wenn auch manchmal durch den beim Chlor- 
äthyl vorkommenden Trismus die Operation gestört wird. Im .all¬ 
gemeinen ist das Chloräthyl dem Ätherrausch vorzuziehen. Es hat 
auch vor dem Äther den Vorzug der höheren Flüchtigkeit, die keine 
festere Verankerung des Giftes im Körper zuläßt. Daher: rascher 
Eintritt des Rausches und fast momentanes Zurückkehren zum Bewußt¬ 
sein ohne Erbrechen: während der Narkose Fehlen von Asphyxien. 
Die geringere Wirksamkeit des Äthers auf die nervösen Centren macht 
dessen Anwendung als Rausch gefährlicher, weil man die Konzentration 
der Dämpfe durch dichte Masken steigern muß, die einen gehörigen 
Kohlensäure-Sauerstoff-Austausch verhindern. Es ist beim Ätherrausch 
viel häufiger, daß die Patienten erbrechen und hin und wieder Asphyxien 
bekommen. Die Technik der Chloräthylnarkose wird. genauer be¬ 
schrieben. Immerhin ist die Anwendung des Chloräthyls zur förmlichen 
Narkose noch nicht genügend erforscht und ausprobiert. Um Vagus¬ 
reizungen im Verlauf der Narkose zu vermeiden, sind Atropininjektionen 
vielleicht zweckmäßig. V» Chloräthyl und */a Luft soll angestrebt 
werden. 

W. Carrie (Hamburg): Statistik über sprach gebrechliche Kinder 
in den Hamburger Volksschulen. Die Rückfälligkeit der in den Heil- 
k u r s e n behandelten Fälle ist ungefähr eine Regel ohne Ausnahme. 
Die Heilkurse haben daher ihre Aufgabe (restlose Beseitigung des Sprach- 
gebrechens) fast in allen Fällen nicht zu erfüllen vermocht. Bei schwer 
stotternden Kindern ist daher eine dauernde Heilung nur zu erwarten, 
wenn die Schulkinder zeitweilig ihren gesamten Schulunterricht 
nach besonderen Methoden und getrennt von anderen Kindern 
erhalten. Die Therapie geht in diesen Klassen mit dem lehrplan¬ 
mäßigen Unterricht Hand in Hand. Die Zurückschulung aus den 
Sonderklassen nach der Normalschule darf zunächst nur versuchs¬ 
weise vorgenommen werden. 

E i c h 1 e r: Kasuistischer Beitrag zur Dystrophia adiposo-genltalis. 

Mitteilung eines hierhergehörenden Falles, der auf eine traumatische 
Hypophysenschädigung zurückzuführen war. Röntgenaufnahme des 
Schädels: Die Sella turcica ist auffallend klein. Die Processus clinoidei 
post, sind verwachsen und erscheinen verdickt (Callus). 

Bruno Grießmann (Nürnberg): Ein Fall von gebesserter 
Dupuytrenscher Contractur. Nach nächtlichen Pepsin-Salzsäure- 
Dunstumschlägenkam es innerhalb von sechs Wochen zu einer auffallenden 
Besserung. Vorherige Massage und Übungen waren erfolglos. Die 
zum Prießnitzschen Umschlag benutzte Verdauungstlüssigkeit bestand 
zunächst aus: Acid. muriat. 2,0, Pepsin 20,0, Aqu. dest. auf 200,0. 
Später wurde die Konzentration der Salzsäure auf 8,0, die des Pep¬ 
sins auf 30,0 erhöht. Die Verdauungsflüssigkeit wirkte durch die i n - 
takteHornschicht hindurch günstig auf die S c h r u m p f u n g s - 
und Entzündungs Vorgänge der tiefer liegenden Gewebsteile. 

Robert Stigler (Wien): Eine Kritik der gegenwärtigen medi¬ 
zinischen Unterrichtsmethode und ein Plan zu ihrer zweckdienlichen Um¬ 
gestaltung. Gefordert wird im wesentlichen: An die Stelle des gegen¬ 
wärtigen Vorlesungsmassenunterrichts soll ein diskussionsweiser Gruppen¬ 
unterricht treten. Der Unterricht soll in jeder Disziplin mit der 
zusammenfassenden Darstellung der Grundtatsachen beginnen, damit die 
Hörer im voraus einen Überblick gewinnen; dann erst soll mit der 
detaillierten Besprechung der einzelnen Kapitel begonnen werden. 
Der Unterricht soll nicht jede Stunde den Gegenstand wechseln, sondern 
der ganze Vor- oder Nachmittag der gleichen Disziplin gewidmet werden. 

F. Bruck. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 39 u. 4P . 

Nr. 39. v. H ab e r e r: Zu dem Aufsatz von H. Finsterer: „Aus¬ 
gedehnte Magenresektion bei Ulcus duodeni usw.“ Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 26. 
Hab er er hält es für bedenklich, die ausgedehnte Magenresektion bei 
Ulcus duodeni zum Grundsatz zu erheben. Es ist zweifelhaft, ob da- 
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durch das Ulcus pepticum jejuni mit Sicherheit vermieden werden kann. 
Wenn es auch gelänge, durch ausgiebige Resektionen die Kranken 
von der Übersäuerung zu befreien, so ist damit noch lange nicht 
gesagt, daß sie dadurch vor dem Ulcusrezidiv geschützt sind. 

Kirchmay r: Zur Technik des Verschlusses eines Anus prae¬ 
ternaturalis. Als einfache und sichere Methode empfiehlt Kirchmay r 
von einem paramedianen Längsschnitte aus durch die Mitte der hinteren 
Rectusscheideeinzugehen, den Darm zu resezieren und dieAna- 
stomose herzustellen. Zur Entfernung des resezierten Schlingenteiles 
geht ein Assistent mit einer langen Kornzange von außen an die 
wurstzipfelförmig verschlossenen Darmreste durch den Anus praeter¬ 
naturalis ein und zieht die Darmendstücke heraus. Danach kann das 
Peritoneum bequem verschlossen werden. 

S t u t z i n: Zur Anlegung einer „Ventilfistel“ als Blasendauer¬ 
fistel. In die beiden Enden eines 1 V 2 cm langen Querschnittes in der 
Mitte der Blase werden senkrecht nach unten je ein etwa 2 cm langer 
Längsschnitt gelegt. Der rechteckige Lappen wird über den oberen 
Wundrand hinübergezogen und dadurch ein 2 cm langer Spalt gebildet. 
Dadurch wird erreicht, daß der Katheter nicht durch die Harnröhre 
geführt zu werden braucht und die Blase eine gewisse Kapazität behält. 

Nr. 40. Käppis: Die Anästhesierung des Nervus splanchnicus. Für 
Eingriffe im Bauch, bei denen die Bauchwand durch Lokalanästhesie 
unempfindlich gemacht werden kann, eignet sich zur Ausschaltung der 
visceralen Sensibilität die Anästhesierung des Nervus splanchnicus. Bei 
dem auf der Seite mit gekrümmtem Rücken liegenden Kranken wird 
7 cm von der Mittellinie auf den unteren Rand der zwölften Rippe 
eingestochen und die Nadel schräg medialwärts in Richtung auf die 
Wirbelkörper geführt. Die Spitze der Nadel tastet an 
der Seitenfläche der Wirbelkörper entlang bis dahin, wo 
der Wirbel aufhört. An dieser Stelle werden 20 bis 40 ccm einer 
l%igen Novocain-Suprarenin-Lösung eingespritzt. In gleicher Weise 
wird unter den ersten Lumbalquerfortsatz noch einmal eingespritzt. 
Gefäß Verletzungen sind ausgeschlossen. Es gelingt auf diese Weise 
mit Sicherheit, auf beiden Seiten den Nervus splanchnicus unempfindlich 
zu machen. 

Schede: Zur Behandlung des Genu recurvatum. Bei einem 
Patienten mit doppelseitiger Oberschenkelfraktur, der unter dem Z u - 
rückschnappen der Kniegelenke litt, wurde durch ein Paar 
Schienenschuhe die Plantarflexion des Fußes ge¬ 
ll e nun t. Dadurch konnten die Kniegelenke nur eben gestreckt, aber 
nicht überstreckt werden. Infolge der Zwangsstellung zeigte sich bald 
eine Kräftigung der Kniemuskulatur und Festigung des Kniegelenkes. 
Der Apparat besteht aus zwei seitlichen Schienen mit gefrästem 
Knöchelgelenk, das in der Richtung der Plantarflexion durch Anschlag 
gesperrt ist. Die Schienen sind oben durch ein kräftiges Wadenband 
verbunden und leichter und billiger als ein Schienenhülsenapparat. 

B e h r e n d : Zur Behandlung des Hirnvorfalls. Zur schnellen 
Eintrocknung und Schrumpfung des Vorfalls wird empfohlen, jeden 
zweiten Tag zehn Minuten lang mittels der elektrischen Heißluftdusche 
Fön zu bestrahlen. 

Brüning: Amputationsneurom am Unterkiefer. Als Ursache 
für sehr heftige Schmerzen im Stumpf eines im vorderen Teile zer¬ 
störten Unterkiefers fand sich ein Amputationsneurom an dem Nervus 
mandibularis. K. B g. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918, Nr. 38 u. 39. 

Nr. 88. W. G a r d 1 u n g: Stützt unsere jetzige Kenntnis über den 
Bau und die Funktion der Ovarien die Theorie der inneren Sekretion des 
Corpus luteum und der interstitiellen Drüse? Eine Anzahl von Ovarien 
von Myomoperationen herstammend wurde auf die interstitielle Drüse 
untersucht. Als interstitielle Eierstockdrüsen werden die 
Gruppen und Züge von Zellen bezeichnet von dem typischen Aus¬ 
sehen der Luteinzellen des Corpus luteum. Diese Zellgruppen 
von fettkörnchenhaltigen Zellen finden sich vereinzelt in 
allen Ovarien in den verschiedensten Lebensaltern, in größter Aus¬ 
bildung in den ersten Lebensmonaten. Bei einigen pathologischen Zu¬ 
ständen sind sie vermehrt. Diese fettimprägnierten Zellen finden sich 
aber auch in verschiedenen pathologischen Geweben, 
und zwar dann, wenn das Gewebe kräftig von Flüssigkeit durohtränkt 
ist. Jeder Gewebsdefekt, also auch der im Eierstock entstehende 
Hohlraum heilt durch Bildung eines Granulationsgewebes, 
das reich an Fetttropfen ist. Es ist daher unmöglich, zu behaupten, 
daß einige dieser Luteinzellen im Dienste der inneren Sekretion stehen, 
andere aber wieder nicht. Die Auffassung der sudan¬ 
gefärbten Körperchen in den Luteinzellen als 


specifische sekretorische Produkte ist absolut 
hypothetisch. Die sudangefärbten Zellen im Gewebe, also die 
interstitiellen Drüsen sind identisch mit denen des Corpus luteum. 
Diese interstitiellen Luteinzellen stammen vielleicht her von den zu¬ 
grunde gegangenen Primärfollikeln. Jedenfalls können die Prozesse im 
Corpus luteum und die interstitiellen Drüsen zwanglos als eine Gra¬ 
nu lationsnarbenbildung erklärt werden. 

S ü ß m a n n: Ober die Einschränkung der Assistenz bei Opera¬ 
tionen. Es wurde eine große Anzahl geburtshilflicher und gynäko¬ 
logischer Operationen ohne Assistenz ausgeführt. Notwendig ist eine 
geschulte Schwester, welche instrumentiert und eine geschulte Schwester 
für die Narkose. Unangenehm ist zuweilen die Beherrschung starker 
Blutungen, vorteilhaft dagegen die Beschränkung der Zahl der Hände 
in der Wunde. Das Operieren ohne Assistenz ist Gewohnheit und 
verlängert die Operationsdauer nicht. Der Operationszögling wird er¬ 
zogen durch Übernahme des Instrumentierens. 

Nr. 89. 0 11 o w: Zur Kenntnis der Echinokokkencysten des Cavum 
rectouterinum im Kindesalter. Bei einem sechsjährigen Mädchen, das 
seit einigen Wochen über Schmerzen im Leibe und Schüttelfröste 
klagte, wurde ein im subperitonealen Beckenbindegewebe entwickelter 
Echinokokkus durch Laparotomie entfernt, wobei weitgehende Ver¬ 
wachsungen der vorderen Bauch wand mit dem Netz und dem Darm gelöst 
werden mußten. Eine Peritonealisierung der ihres serösen Bezuges 
entblößten Beckenhöhle konnte nicht vorgenommen werden. 

S e i t z: Zur Kasuistik der Pfählungsverletzuagen der Schelde. 
Bei einer 31jährigen Frau, welche auf die Zinken einer Egge in 
sitzender Stellung gefallen war, und bei der eine starke Blutung aus der 
Scheide aufgetreten war, wurde eine PfählungsVerletzung in der Scheide 
festgestellt, welche nach Bettruhe und prophylaktischer Einspritzung von* 
Tetanusantitoxin heilte. K. Bg. 


Therapeutische Notizen« 

Die essigsaure Tonerde als feuchten Verband zur kontinuier¬ 
lichen capillären Ansaugung und gleichmäßigen Ableitung 
der Sekrete empfiehlt Prof. Bayer (Prag). Die Spaltschnitte 
nach Phlegmonen werden mit Kompressen, die mit essigsaurer Tonerde 
gleichmäßig durchtränkt sind, ausgelegt und die Wunde weitum 
reichlich damit bedeckt. Bei dem Verbandwechsel in den ersten Tagen 
werden nur die mittleren und iußeren Schichten herausgenommen. 
Die tiefen Tampons werden erst nach drei bis vier Tagen erneuert. 
Es ist erstaunlich, wie ein solcher Verband auch feuchtbrandige Wunden 
rasch trocken legt. In dieser Weise werden Phlegmonen und septische 
Wunden und Amputationen in unsicheren Geweben behandelt. Zum 
Gebrauch werden steril hergerichtete essigsaure Mullkompressen und 
große zugeschnittene Wattekompressen in großen gut verschlossenen 
Glasgefäßen vorrätig gehalten. Bei jedem Verbandwechsel muß die 
Haut der Umgebung mit Alkohol gewaschen und abgetrocknet werden. 
Bei zarter Haut empfiehlt sich, zur äußeren Bedeckung der Wunde 
Bleiwasser oder Aq. Goulardi zu verwenden. (Zbl.f. Chir. 1918, Nr. 38.) 

, Zur Schnelldesinfektion der Hand empfiehlt Manninger ein 
neues Hypochloritsalz, eine Magnesium Verbindung, 
welche eine salbenartige, halbflüssige Masse darstellt, auf der Hand 
leicht haftet, 6 bis 7% aktives Chlor enthält, in Wasser eine leicht 
milchige Lösung gibt und den gewöhnlichen Eitererregern gegenüber 
24 mal stärker wirkt als Sublimat. Die praktische Anwendung erfolgt 
so, daß so viel „Magnosterin“ auf die trockene Hand gebracht 
wird, daß die ganze Hand davon bedeckt wird. Danach werden die 
Hände mit etwas Wasser verrieben, bis die salbenartige Masse schäumt. 
Nach fünf Minuten Abspülen der Hände. Nagelreinigung. Nochmalige 
Waschung mit Magnosterin durch weitere fünf Minuten. Die Hand ist 
jetzt vollständig steril. — In einer Verdünnung von 1:600 tötet das 
Magnosterin Eitererreger in zehn Minuten. Nach Gebrauch des Des¬ 
infektionsmittels wird die Hand zur Hautpflege und zur Entfernung des 
Chlorgeruches mit einer Salbe aus durch Ammoniak verseiftem Stearin 
eingerieben. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 39.) 

Zur Befestigung des Verweilkatheters empfiehlt Semper, den 
Katheter durch einen schmalen Streifen von 12cm Länge und 
2Vacm Breite hindurchzustecken und mit einem durch die Umgebung 
des Loches gezogenen Faden festzubinden. Durch die Enden des 
Bandes selbst wird ein dünnes Bändchen durchgezogen, das im 
Sulcus coron. glandis gewickelt und geknüpft wird. (Zbl. f. Chir. 1918, 
Nr. 40.) K. Bg. 
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Bficherbesprechungen. 

Krftnig und Friedrich, Physikalische und biologische 
Grundlagen der Strahlentherapie. Mit 68 Abbildungen 
und 31 teils farbigen Tafeln. Berlin und Wien 1018, Urban & 
Schwarzenberg. Preis M 30,—, gebunden M 33,—. 

Es ist ein außerordentliches Verdienst des verstorbenen Direktors 
der Freiburger Frauenklinik gewesen, im Verein mit Friedrich eine 
große Anzahl streng physikalischer Fragen in exaktester Weise nach¬ 
geprüft und sie in ihrem Zusammenhang mit den biologischen Grund¬ 
lagen der Strahlentherapie im vorliegenden Werke niedergelegt zu 
haben. Friedrich, der Mitarbeiter K r ö n i g s , hat seinerzeit in 
allen physikalischen Kreisen eine besondere Beachtung gefunden, als 
er in Gemeinschaft mit Laue und K n i p p i n g die Interferenz¬ 
erscheinung der Röntgenstrahlen entdeckte und so der Röntgenphysik 
neue Bahnen wies. Das Buch stellt die gemeinsame Arbeit des exakten 
Physikers und des biologisch denkenden Klinikers dar. Wo die viel¬ 
genannte „Freiburger Richtung“ das Wort ergreift, da knüpfen sich 
leidenschaftliche Debatten an ihre Ausführungen. Auch das vorliegende 
Buch wird in vieler Hinsicht auf Widerspruch stoßen. K r ö n i g und 
Friedrich haben sich für ihre physikalischen Untersuchungen zur 
Messung der Intensität und Härte ausschließlich der Ionisations¬ 
methode bedient, die sie in hervorragend einfacher und zweckmäßiger 
Weise ausgebaut haben. Daß neben diesen streng physikafischen In¬ 
tensitätsmessungen die Resultate der vom Praktiker meist benutzten 
Kienböckstreifen und Saboureaud-Noire-Tabletten nicht bestehen können, 
ist selbstverständlich und es werden diesen beiden Dosimetern auch 
beträchtliche Unzuverlässigkeiten nachgewiesen. Besser lautet das 
Urteil von K r ö n i g und Friedrich über Fürstenaus Intensi¬ 
meter, bei dem nur die Ermüdung der Selenzelle bei längerer Be¬ 
strahlung als störende Begleiterscheinung betont wird. Auch die 
Christen sehe Messung der Halbwertschicht wird als nicht genügend 
bezeichnet, „eine Tiefendosis läßt sich nicht berechnen ans der Halb¬ 
wertschicht und dem Abstandsgesetz“. Gegenüber der augenblicklich 
wieder besonders in der Öffentlichkeit vertretenen Auffassung, daß die 
modernen Röntgenapparate Strahlen liefern, die den Gammastrahlen 
des Radiums und Mesothoriums an Härte fast gleichkommen, wird der 
Nachweis geführt, daß das Durchdringungsvermögen der letzteren von 
den Röntgenstrahlen nicht im entferntesten erreicht wird. — Was die 
biologische Wirkung der Strahlen betrifft, so haben beide Autoren den 
experimentellen Nachweis erbracht, daß bei Verabreichung der töd¬ 
lichen Röntgendosis bei Individuen gleichen Wurfs und gleicher Gattung 
eine Schwankung bis zu 100 % feststellbar ist. Für die menschliche 
Haut wird sogar gelegentlich ein Schwanken von Über- und Unter¬ 
empfindlichkeit in Grenzen von 200 bis 300 °'o angenommen. Sehr 
bemerkenswert sind die Angaben über die sogenannte Haut-, Ovarial¬ 
und Carcinomdosis. Unter Hautdosis ist die Erythembildung ersten 
Grades, unter Ovarialdosis ist die zur Herbeiführung einer Amenorrhoe 
notwendige Strahlendosis, unter Carcinomdosis die Dosis zu verstehen, 
die einen Krebs für Gesicht- und Tastsinn zum Verschwinden bringt. 
Danach beträgt die Ovarialdosis ein Fünftel der Hautdosis, die Car- 
cinomdesis bleibt um 12 % hinter der Hautdosis zurück. K r ö n i g 
und Friedrich haben zwischen den einzelnen Carcinomen große 
individuelle Schwankungen beobachtet. Eine Gesetzmäßigkeit zwischen 
histologischem Aufbau des Carcinoms und Röntgenwirkung konnten sie 
nicht feststellen, hingegen bestand ein deutlicher Unterschied, je nach¬ 
dem es sich um das Carcinom eines kachektischen oder nichtkachek- 
tischen Individuums handelte. Sowohl das Carcinom wie auch die 
Haue alter dekrepider und krebskachektischer Individuen scheint unter¬ 
empfindlicher gegen die Strahlenwirkung zu sein, eine Unterempfind¬ 
lichkeit, die gegebenenfalls bis zum refraktären Verhalten reichen kann. 
K r ö n i g und Friedrich lehnen für die Ovarialdosis eine Abhängigkeit 
vomAlter des Individuums ab und wenden sich gegen die durchweg in der 
Literatur vertretene Ansicht, daß jüngere Individuen eine höhere Be¬ 
strahlungsdosis zur Erzielung der Amenorrhoe bedürfen als ältere. Was 
die Ausfallserscheinungen vasomotorischer, trophischer und psychischer 
Art nach Funktionsaufhebung der Ovarien betrifft, so haben beide 
Autoren bei Beobachtung einer Serie von mehreren hundert Patientinnen 
im Alter von 2B bis 50 Jahren keine deutliche Abhängigkeit vom Alter 
der Patientinnen dabei gesehen. — Soweit in kurzem Umriß der Inhalt 
dieses fesselnd geschriebenen, ausgezeichnet ausgestatteten und mit 
wertvollen Tafeln versehenen Buches. Daß ein großer Teil dieser 
Veröffentlichungen lebhaften Widerspruch finden muß, ist selbstver¬ 
ständlich. Die Ausführungen über Ausfallsymptome nach Bestrahlungen 
und über die vom Lebensalter unabhängige Empfindlichkeit des Ovariums 


bewegen sich im Gegensatz zu der herrschenden Auffassung. Eine 
Reihe von Gedanken, die jetzt in diesem Buche ausführlich erörtert 
sind, haben beide Autoren schon 1916 in der M. m. W. Nr. 47, S. 1445 
kurz angedeutet. Es hat zu Anfang dieses Jahres Seitz im Verein 
mit W i n t z gegen die von K r ö n i g und Friedrich vertretene 
Carcinomdosis Stellung genommen und sie als ungefähr 20 °/o zu niedrig 
bezeichnet 1 ). Im Gegensatz dazu bezeichneten Seitz und Wintz die 
Ovarialdosis höher als K r ö n i g und F i i e d r i c h. Auch über die 
Empfindlichkeit der verschiedenen Carcinome herrscht zwischen den 
beiden Freiburger Autoren und der allgemeinen Auffassung ein großer 
Gegensatz, wobei aber der Referent für König und Friedrich 
Partei nehmen möchte. 

Alles zusammengenommen ist das Buch eine wertvolle Be¬ 
reicherung der Röntgen- beziehungsweise Radiumliteratur. Wer sich 
mit Strahlentherapie befaßt, kann an diesem Werk nicht achtlos vor¬ 
übergehen, die Exaktheit der experimentellen Versuche ist vorbildlich. 
Nicht in allem vermag ja der Referent K r ö n i g und Friedrich 
beizupflichten, und manches (wie die Lehre von der Elektivwirkung, 
die Filterangaben, die verzettelten Dosen, die Hautempfindlichkeit, der 
Wärmeeinfluß) wird uns auch noch mehrfach an dieser Stelle be¬ 
schäftigen. Diese Veröffentlichung bildet den Abschluß der litera¬ 
rischen Tätigkeit Bernhard Krönigs. Wie jede der zahlreichen 
strahlentherapeutischen Arbeiten Krönigs uns stets etwas Neues 
und überraschendes gebracht hat, so ist es auch in dieser seiner 
letzten der Fall gewesen. Otto Strauß (Berlin). 

Ivar Bang, Lehrbuch der Harnanalyse. Wiesbaden 1918, 
J. F. Bergmann. 151 Seiten. M 7,60. 

Der auch in Deutschland, hauptsächlich wohl durch seine Mikro¬ 
methoden, rühmlichst bekannte Autor hat „das Bestreben gehabt, einen 
kurzen Leitfaden zur Harnuntersuchung, soweit sie für die praktische 
Medizin in Betracht kommt, zu verfassen“. Aber gerade diesen Zweck 
hat er darum nicht erreicht, weil das ganze Werk durchaus vom Stand¬ 
punkt des Physiologen und Chemikers, aber nicht des Klinikers ge¬ 
schrieben ist. So findet man zwar eine erstaunlich vollständige Berück¬ 
sichtigung aller selten und in Spuren im Harn vorkommenden Stoffe, 
vermißt aber ebensosehr eine Hervorhebung des für die praktische 
Medizin Wesentlichen, wie auch eine Sichtung der für sie gebräuch¬ 
lichen und häufig angewandten Untersuchungsniethoden von anderen 
minder wichtigen. Die vortreffliche, bis ins einzelne gehende Dar¬ 
stellung des Ganges mancher oft geübten Untersuchung mit ihren 
Fehlerquellen wird gewiß jedem willkommen sein, so die des Kjeldahl und 
Mikro-Kjeldahl des Verfassers, dafür finden sich aber bei Behandlung 
klinischer Fragen zum Teil Ungenauigkeiten (Cylinder kämen bei allen 
pathologischen Albuminurien vor), zum Teil Unklarheiten, wie etwa bei 
der Entwicklung des Kreislaufes der Gallenfarbstoffe im Körper. 
Gerade dieses allgemein noch längst nicht hinreichend bekannte Gebiet 
hätte mit seinen noch schwebenden Streitfragen einer besonders exakten 
Präzisierung bedurft. Hier findet sich leider auch eine verwirrende 
Gleichstellung von Urobilin und Urobilinogen bei ihrem pathologischen 
Auftreten während verschiedener Krankheitszustände. Schließlich fehlt 
das ganze Gebiet der organischen Formelemente, also ein wesentlicher 
Bestandteil der mikroskopischen Harnuntersuchung. — Für den physio¬ 
logischen Chemiker ein vortreffliches und reichhaltiges Lehrbuch, im 
Laboratorium des Klinikers oder praktischen Arztes wird es nur hier 
und da heranzuziehen sein. Hans Meyer (Berlin-Oberschöneweide). 

Die militärärztliche Sachverständigentätigkeit auf dem Gebiete des Ersatz¬ 
wesens und der militärischen Versorgung. Beiheft zum Jahr¬ 
gang 1917 des Jahrbuches der Hamburger Staats¬ 
krankenanstalten. Mit 28 Abbildungen im Text und 11 Tafeln. 
Leipzig und Hamburg 1917, Leopold Voß. 265 Seiten. M 9,—. 

In dankenswerter Weise werden hier der allgemeinen Ärzteschaft 
14 Vorträge zugänglich gemacht, in denen nach Erörterung der Be¬ 
griffe Dienst-(Kriegs-)Brauchbarkeit, Dienstbeschädigung, Erwerbs¬ 
unfähigkeit, Verstümmelung vom allgemein-militärischen Gutachter¬ 
standpunkt die einzelnen Fachgebiete von den ausgezeichneten Ham¬ 
burger Krankenhausärzten behandelt werden. Es ist somit Gelegenheit 
geboten, daß sich auch außerhalb der großen Centren der medizinischen 
Wissenschaft die Kollegen über die Fragen unterrichten, die sich ihnen 
in ihrer militärärztlichen Tätigkeit täglich aufdrängen und ihnen, wie 
jeder weiß, oft genug große Schwierigkeiten bieten. 

Emil N e i ß e r (Breslau). 


x ) Anmerkung bei der Korrektur: Eine Erklärung dafür geben 
die soeben erschienenen ausgezeichneten Ausführungen von Opitz 
in Nr. 38 u. 39 dieser Zeitschrift. 
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Vereins* and Auswärtige Berichte. 


Hamburg. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 19. März 1918. 

Vortrag F r a e n k e 1: Ober Paratyphuserkrankungen besonders des 
Callenapparates. Fr. geht kurz auf die Schottmüller sehe Paratyphus¬ 
einteilung ein. Unter dem Bilde der Gastroenteritis acuta verlaufen 
Paratyphuserkrankungen, erzeugt durch Paratyphus-B-Bacillen. Diese 
sind reichlich in der Natur vertreten, besonders bei Tieren, deren Fleisch 
wir genießen. Daher ist gehäuftes Vorkommen erklärlich. Spärlicher ist 
die Literatur über den Paratyphus A. Doch wird auch bei ihm gehäuftes 
Auftreten beobachtet. Ja man kann fast sagen, daß jetzt der Paratyphus A 
den Paratyphus B zurückgedrängt hat. Hinsichtlich der Sterblichkeit 
rechnet Herxheimer im ganzen neun Todesfälle an Paratyphus A. 
Dem stehen 29 Fälle von B gegenüber. Der Verlauf ist also bei jenem 
günstiger. Vortragender hält es daher für angezeigt, über eine Beob¬ 
achtung bei einem 40jährigen Landsturmmann Mitteilung zu machen. 
Die klinische Diagnose war symptomatisch und lautete: Enteritis, Ne¬ 
phritis haemorrhagica, Ikterus. Der Sektionsbefund ergab nichts über 
die Ursache des Todes. Auch für den Ikterus war kein Grund zu 
finden (keine. Verlegung der Gallenwege). Die Kulturversuche ergaben 
Paratyphus-A-Bacillen. Der Patient war also einer Infektion der 
Gallenwege und des Blutes mit diesen Bacillen erlegen (Baktericholie 
und Bakteriämie). Wie sind die Bakterien in den Körper gelangt? 
Man wird wohl nicht fehlgehen in der Annahme, daß dies auf dem 
Wege des VerdauuYigSkanals geschah. Fr. impfte zwei Meerschweinchen 
mit dem Herzblute des Kranken intraperitoneal. Darauf gingen die 
Tiere an Leberveränderungen zugrunde, die den bei dem Patienten 
beobachteten völlig glichen. Die Infektion erfolgte also durch den 
Kreislauf. Man kann sich demnach die Entwicklung der Krankheit wie 
folgt denken. Es entstand zunächst eine Colitis paratyphosa durch 
Eindringen der Erreger in den Verdauungskanal. Von dem infizierten 
Darm aus sind die Bakterien in den Blutstrom eingedrungen und haben 
durch eine besondere Affinität zu den Gallenwegen hier krankraachend 
gewirkt (Cholangitis und Pericholangitis). Man sollte bei jedem fieber¬ 
haften Ikterus Stuhl und Blut auf Paratyphus-A-Bacillen untersuchen. 
Freilich ist oft der Ikterus bei Cholangitis gering, ja er kann fehlen. 
Die Diagnose kann also äußerst schwierig sein. Außer durch Nah¬ 
rungsmittel kommen auch Kontaktinfektionen vor. Auch beim Menschen 
können Erreger in den Körper gelangen unter Umgehung des Darms 
(siehe den obenerwähnten Tierversuch) und Organ- oder influenza¬ 
artige Allgemeinerkrankungen hervorrufen. 

Sitzung vom 2. April 1918. 

S i m m o n d s berichtet über zwei neue Fälle von Atrophie des 
Hypophysenvorderlappens und hypophysärer Kachexie. Es handelte sich 
um Frauen mittleren Alters, die durch ihr greisenhaftes Aussehen, 
zahnlosen Mund, runzelige Haut, Fehlen der Achsel- und Schamhaare, 
Atrophie vieler Bauchorgane auffielen. Bei beiden fand sich eine hoch¬ 
gradige fibröse Atrophie des Vorderlappens, wahrscheinlich auf embo- 
lische Nekrosen zurückzuführen. Die Hypopbysisatrophie führt nur 
dann zu ausgesprochener Kachexie, wenn eine fast totale Verödung 
vorliegt. S. kommt zu dem Schlüsse, daß die Hypophysisatrophie mit 
ihrer durch keine andere Organveränderung erklärbaren Kachexie, 
ihrem „Senium praecox“, ihrer Splanchnomikrie, dem Fehlen der Achsel¬ 
und Schamhaare ein so typisches Krankheitsbild darstellt, daß sie der 
Akromegalie an die Seite gestellt werden muß. Während diese als 
Überfunktion, ist jene als Unterfunktion des Vorderlappens aufzufassen. 
Bemerkenswert ist die Entstehung im Anschluß an ein Puerperium. 

B o s t r ö m bespricht die klinischen Erscheinungen einds auf der 
Nonneschen Abteilung in Eppendorf in vivo diagnostizierten Falles 
von Hypophysenatrophie. Es handelte sich um eine hochgradig an¬ 
ämische, sehr schwache und gealtert aussehende 47 jährige Frau, die 
seit ihrer letzten Entbindung vor 17 Jahren krank war. Seitdem Aus¬ 
bleiben der Menses. Das vollständige Fehlen der Augenbrauen, Achsel¬ 
und Schamhaare ließen an Hypophysenschwund denken. Die Patientin, 
die trotz Abratens das Krankenhaus vorzeitig verlassen hatte, ging 
fünf Wochen später sehr rasch zugrunde. Die Sektion ergab Atrophie 
des Hypophysenvorderlappens. Bei allen Kachexien unbekannten Ur¬ 
sprungs denke man an die Hypopbysenatrophie. Man fahnde in der 
Anamnese nach Auftreten der Krankheit im Anschluß an eine Entbin¬ 
dung. Mehrfach beobachtete Symptome sind Ausbleiben der Menses 
und Haarausfall. Die Erkennung des vielleicht nicht so seltenen Krank¬ 
heitsbildes hat insofern eine praktische Bedeutung, als es durch Be¬ 
handlung mit Hypophysenpräparaten wahrscheinlich gelingen wird, ähn¬ 
lich schöne Erfolge zu erzielen wie bei der Cachexia thyreopriva durch 
die Thyreoidlnbehandlung._ Reißig. 


Prag. 

Sitzung vom 26. April 1918. 

R. Schmidt demonstriert einen Fall von congenitaler Isthmus- 
Stenose. Der 29jährige Kranke K. M. zeigt erhöhten Gewebsturgor im 
Bereiche des Gesichts und des Thorax. Die Wrangen fühlen sich heiß 
an, die Haut am Thorax ist blutüberfüllt, sodaß beim Aufdrücken der 
Hand ein deutlicher Abdruck derselben sichtbar wird. Subjektiv klagt 
der Kranke eigentlich nur über häufige Blutwallungen gegen den Kopf 
und Hitzegefühl daselbst. Der erste oberflächliche Adspektus könnte 
zunächst an das Bestehen einer Aorteninsuffizienz denken lassen: leb¬ 
haft klopfende Carotiden und Subclaviae mit ausgesprochener Celerität 
auch im Bereiche der Armgefäße nebst deutlichem Capillarpuls; am 
Herzen aber auch nicht andeutungsweise ein diastolisches Geräusch, 
dagegen über den oberen Partien des Rückens, "'über den beiden Fossae 
supraspinatae, besonders links, ein lautes systolisches Geräusch, welches 
bei erhöhter Herzaktion auch vorn über Aorten- und Pulmonalostium 
hörbar wird. Das Geräusch pflanzt sich nur ganz undeutlich in den 
Aortenbogen und in die Carotiden fort und ist bei ruhiger Herzaktion 
vorn über der Basis des Herzens sehr schwach, am besten noch über 
der Pulmonalis hörbar. Der zweite Aortenton ist laut. Der kürzeste 
Weg zur Diagnosestellung ist gegeben durch die Feststellung der ver¬ 
blüffenden Diskrepanz zwischen den Pulsen in Carotis und Subclavia 
einerseits, in Baucbaorta und Cruralgefäßen andererseits. In den letzt¬ 
erwähnten Gefäßgebieten sind in vollkommenem Gegensätze zu den 
großen schleudernden Pulsen in der oberen Körperhälfte die Pulse 
klein und nur schwach fühlbar. Es handelt sich also zweifellos um 
eine Stenosierung der Aorta nach Abgang der linken Subclavia, offen¬ 
bar an der Stelle der Einmündung des Ductus Botalli. Die Unter¬ 
suchung auf das zu postulierende kollaterale Gefäßsystem ergibt im 
Bereiche des Rückens in symmetrischer Anordnung zu beiden Seiten 
der Wirbelsäule meist absteigend verlaufend ziemlich dickkalibrige arte¬ 
rielle Gefäße, welche zum Teil sichtbar pulsieren und in welchen sich 
durch Druck mit dem Stethoskop sehr leicht laute Stenosengeräusche 
erzielen lassen. Auch in der Fossa supraclavicularis sind besonders im 
hinteren Anteil abnorme arterielle Gefäße mit Verlaufsrichtung nach 
rückwärts festzustellen und ist bemerkenswert, wie die Fossae supra- 
claviculares trotz der sonst paralytischen Thoraxform, offenbar infolge 
der reichen Entwicklung eines kollateralen Gefäßnetzes und des da¬ 
durch bedingten erhöhten Gewebsturgors, reichlich ausgefüllt sind. 
Entsprechend den diskrepanten Circulationsverhältnissen an der oberen 
und unteren Körperhälfte beträgt der Blutdruck an den oberen Extre¬ 
mitäten 147 mm Riva-Rocci, an den unteren Extremitäten dagegen nur 
102 mm. Das Blutbild ist normal und ergaben sich auch sonst keine 
konstitutionellen Besonderheiten. Bemerkenswert ist, daß trotz des 
jugendlichen Alters (29 Jahre) sich am Augenhintergrund bereits aus¬ 
gesprochene arteriosklerotische Gefäßveränderungen nachweisen lassen. 
Der Röntgenadspektus des Herzens macht im Gegensatz zu den alar¬ 
mierenden Symptomen des grob klinischen Befundes einen recht harm¬ 
losen Eindruck. Ein verhältnismäßig kleines, etwas median gelagertes, 
an Tropfenform erinnerndes Herz mit einem größten queren Durch¬ 
messer von nur 11,7 cm. Der erste Herzbogen etwas stark konvex im 
Sinne einer mäßigen linksseitigen Hypertrophie; ein normales Gefäß¬ 
band. Im ersten schrägen Durchmesser erweist sich die Aorta als 
leicht verschmälert und setzt sich nach oben in einen besonders deut¬ 
lichen Gefäßschatten fort. Im zweiten schrägen Durchmesser keinerlei 
Besonderheit. Jedenfalls ist also die Aorta trotz der Stenosierung am 
Isthmus in diesem Fall nicht, wie man es theoretisch erwarten könnte, 
erweitert, sondern im Gegenteil eher etwas verschmälert.. Offenbar 
dürfte schon während der embryonalen Entwicklung die Aorta im Sinne 
einer hypoplastischen Anlage angelegt worden sein. Von anamnesti¬ 
schen Angaben, welche aller Wahrscheinlichkeit nach mit dem con¬ 
genitalen Vitium im Zusammenhang stehen, wäre hervorzuheben: drei 
Tage nach der Geburt soll bei dem Patienten eine länger dauernde 
Bewußtlosigkeit eingesetzt haben. Als Kind war er schwächlich, ent¬ 
wickelte sich kümmerlich und soll bis zum vierten Lebensjahr eine 
Tortikollis gehabt haben. Schon als Kind und auch späterhin litt er 
oft an Herzklopfen und besonders an Blutwallungen zum Kopf. Er ist 
sonst übrigens arbeitsfähig und hat im Februar dieses Jahres unter 
klinischer Beobachtung eine Pneumonie glatt überstanden. 

Sitzung vom 10. Mai 1918. 

E. J. Kraus demonstriert zwei Fälle von Möller-Barlowscher 
Krankheit (bei einem 11 Monate und einem 18 Monate alten Kind) and 
bespricht kurz die pathologische Anatomie und Histologie der genannten 
Erkrankung. 
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R. Fischt: Es ist sehr interessant, daß nach den Mitteilungen 
von Epstein eine Epidemie von Möller-Barlowscher Krankheit be¬ 
ginnt, die uns allen ein größeres Material solcher Fälle zuführen 
dürfte. Früher hatten wir hier gar keine Gelegenheit, diese Affektion 
zu sehen, und ich bin seinerzeit nach Dresden und Berlin gefahren, 
um bei Förster, der sich viel mit dem Leiden beschäftigte und 
dessen Name als dritter unter seinen Paten figuriert, sowie bei 
H e u b n e r, welcher stets einen oder den anderen Barlow auf Lager 
hatte, diesen anzusehen. Heute wird die Krankheit wohl allgemein 
als infantiler Skorbut aufgefaßt und auch so bezeichnet, und möchte ich 
die Herren auf das sehr schöne und inhaltreiche Werk von Hart 
und L e s s i n g verweisen, das eine Fülle von Material bringt und be¬ 
weisende experimentelle Versuche mitteilt. Besonders interessiert hat 
mich, daß sich unter den Fällen, über die Epstein berichtete, auch 
ein Brustkind befand. Es sind wohl auch schon früher solcher Beob¬ 
achtungen mitgeteilt worden, doch hat man ihre Dignität bestritten. 
Da wohl eine Stoffwechselstörung vorliegt, kann man sich ganz gut 
vorstellen, daß auch einmal ein Säugling dieser unterliegt und Bar¬ 
low zeigt. Der Einfluß einer gewissen Disposition ist nicht von der 
Hand zu weisen, denn anders ist es nicht zu deuten, warum von hun¬ 
derten in gleicher Weise ernährten Säuglingen nur einer oder wenige 
erkranken, und besonders interessant in dieser Richtung scheint mir 
eine Beobachtung Finkeisteins zu sein, welche Zwillinge betraf, 
von denen der eine an * Barlow litt, dessen Entstehung bei seinem 
Bruder auch durch prophylaktische Einleitung antiskorbutischer Diät 
sich nicht verhüten ließ. Mit Rachitis hat das Leiden gewiß nichts 
zu tun, ja die beiden Prozesse sind meines Erachtens geradezu Gegen¬ 
stücke — dort Hyperämie, lebhafte Proliferation und Durcheinander- 
werfung der an der Knochenneubildung beteiligten Schichten, hier Ge¬ 
fäßarmut und atrophische Vorgänge, die schließlich zur Bildung eines 
sogenannten Trümmerfeldes an der Knochengrenze führen, was sich 
röntgenoskopisch in der eigentümlichen becherförmigen Kontur mani¬ 
festiert. Ich glaube, daß Fraenkel ganz recht hat, wenn er sagt, 
daß manche initiale Fälle unerkannt bleiben und mancher Fall von 
Hypotrophie oder Dekomposition sich bei genauerer anatomischer Unter¬ 
suchung als beginnender Barlow erweisen dürfte. Ich fahnde seit 
Jahren auf diese Krankheit und glaubte kürzlich einen solchen Fall in 
Händen zu haben. Es handelte sich um ein congenital luetisches, 
künstlich genährtes atrophisches Kind, bei welchem sich plötzlich eine 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit in der Mitte des linken Oberschenkels 
einstellte, die ich den Assistenten als vermutlichen Morbus Barlow 
demonstrierte, doch ergab die röntgenologische Untersuchung eine ein¬ 
fache Oberschenkelfraktur. Ich hoffe aber, daß die jetzige Endemie 
auch uns solche Fälle bringen wird. 

N. Kalmus: Ähnliche Befunde wie die von Kraus hier vor¬ 


geführten Fälle von Barlowscher Krankheit können von großer 
forensisch er Bedeutung werden. Ein solcher, in Prag seinerzeit 
sehr bekannt gewordener Fall führte nicht nur zur Erhebung der An- 
klage gegen die Mutter, welche sich infolge der Beschuldigung vom 
Fenster stürzte, sondern auch zur Beschuldigung des behandelnden 
Arztes und, wenn ich nicht irre, auch des Totenbeschauers, daß sie ab¬ 
sichtlich die von ihnen wohl beobachteten Blutungen und Knochen¬ 
affektionen verheimlicht und sich so gewissermaßen zu Mitschuldigen 
gemacht hätten. Die Beurteilung solcher Fälle kann für den Gerichts¬ 
arzt namentlich dann große Schwierigkeiten bieten, wenn er die Leiche 
des betreffenden an Barlowscher Krankheit oder an ähnlicher Blut¬ 
krankheit verstorbenen Kindes in nicht mehr ganz frischem Zustande, 
sondern in mehr oder minder hochgradiger Fäulnis zur Sektion be¬ 
kommt. Die pathologischen Anatomen würden sich durch genaue 
Untersuchungen, welche die sichere Diagnose der Barlowschen 
Krankheit auch an der Leiche gestatten würden, ein großes Verdienst 
erwerben. Auch andere ähnliche Erkrankungen wie die Hämophilie 
bedürften 'wohl noch genauerer pathologisch-anatomischer und klinischer 
Erfahrung, um verhängnisvollen Irrtümern und daraus sich ergebenden 
gerichtlichen Fehlurteilen vorzubeugen. 

A. B i e d 1: Wenn sich die vom Herrn Vortragenden erwähnte 
Atrophie der Thymusdrüse auch bei Anwendung der von Ham mar 
aufgestellten Kriterien und ausgearbeiteten Methoden über die abso¬ 
luten Mengenverhältnisse des Parenchyms und der einzelnen Teil¬ 
bezirke der Rinde und des Markes der Thymusdrüse exakt nachweisen 
läßt, dann wäre wohl die pathogenetische Bedeutung dieses Organs 
für das Zustandekommen der Barlowschen Krankheit, zumindest in dem 
Sinne, daß sie auf dem Boden einer hypothymischen Konstitution ent¬ 
stehen dürfte, in nähere Erwägung zu ziehen. Die geschilderten Knochen¬ 
veränderungen zeigen weitgehende Ähnlichkeit mit den nach der Thym- 
ektomie bei Tieren Vorgefundenen. Es wäre darauf zu achten, ob nicht 
etwa der experimentell erwiesene Zusammenhang zwischen der Thymus¬ 
drüse und den Keimdrüsen im klinischen Bilde seinen Ausdruck findet. 

R. F i s c h 1: Ich glaube nicht an einen Zusammenhang des 
Morbus Barlow mit der Thymusdrüse. Unter den Affen, bei welchen 
Hart und L e s s i n g das in Rede stehende Leiden experimentell er¬ 
zeugen konnten, befanden sich solche, denen die Thymusdrüse exstir- 
piert worden war, und solche mit normaler Thymus. Es ist weiterhin 
schwer, bei so hochgradig herabgekommenen Kindern, wie es die der 
Barlowschen Krankheit erliegenden in der Regel sind, sicher von 
einer Verkleinerung der Thymus zu sprechen, die sich ja an allgemeiner 
Atrophie stark beteiligt. Endlich erwähnt Epstein, daß einer seiner 
Fälle einen auffallend kleinen Penis hatte, mithin nicht die kompensa¬ 
torische Hypertrophie des Genitale darbot, wie man sie nach Thymus¬ 
exstirpation oder -atrophie beobachtet. 


Rundschau. 


Zur Geschichte der Influenza. 

Von 

Oberstabsarzt Dr. Faßbender, Berlin-Südeude. 

In der Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 
10. Juli 1918 hat Prof. Benda nach dem Sitzungsbericht Präparate 
zur gegenwärtigen Grippeepidemie demonstriert und dabei ausgeführt, 
daß die Todesfälle an Erkrankungen der Atmungsorgane sich häuften, 
daß aber nicht alle der Grippe zur Last fielen, sondern daß sich auch 
gewöhnliche Pneumonien, eitrige Tracheitiden, Bronchitiden und 
Bronchopneumonien dabei befänden. Außerdem beobachte man eine 
ganz außerordentlich große Zahl von Fällen, die etwas Eigenartiges 
zeigten. Das auffallendste an den Präparaten sei eine Tracheitis und 
Bronchitis pseudomembranacea, die gewisse Ähnlichkeiten mit der 
Diphtherie aufweise. Die anschließende Aussprache ergab, daß die¬ 
selben Beobachtungen auch von anderer Seite gemacht worden waren. 

In einer späteren Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
hat Prof. Lubarsch noeh über die anatomischen Befunde von 14 
tödlich verlaufenen Fällen von Grippe berichtet, die im großen und 
ganzen mit den von Prof. Benda erhobenen Befunden übereinstimmen. 

Ob derartige Fälle noch an anderen Orten beobachtet worden 
sind, weiß ich nicht. Jedenfalls sind sie an einzelnen Orten nicht vor¬ 
gekommen. So teilte mir z. B. der Armeepathologe Oberslabsarzt Prof. 
Westenhöfer mündlich mit, daß er in Warschau keine Pseudo¬ 
membranen in den Luftwegen zu Gesicht bekommen habe. Er habe 
bei den Sektionen an Grippe Gestorbener neben Pneumonie und Empyem 
fast ausschließlich schwere eitrige Perikarditis gefunden. Die von 


vielen Seiten beschriebenen Streptokokken habe auch er in allen Eällen 
nachweisen können, in keinem einzigen Falle Influenzabacillen. 1 ) 

Die letzte- Epidemie hat also gewisse eigentümliche Erscheinun¬ 
gen gezeigt, die besonders dem pathologischen Anatomen auffielen. 
Sie unterschied sich, worauf auch Prof. Lubarsch in seinen Ausfüh¬ 
rungen hinwies, in mancher Richtung von denen der letzten Jahrzehnte, 
besonders von der des Jahres 1889—90. Dagegen zeigte sie eine frap¬ 
pante, man kann fast sagen, vollständige Übereinstimmung mit der des 
.Jahres 1886 — 37, und zwar sowohl in bezug auf Verlauf, als auch 
Krankheitsfälle. Wenn ich hier von Verlauf spreche, so meine ich 
nicht damit die geographische Verbreitung, den Gang der Epidemie, der 
bei derjenigen des Jahren 1836—87 deutlich von Ost nach West ging, 
sondern ich verstehe darunter, daß bei dieser Epidemie ebenso wie bei 
unserer letzten an den verschiedenen Orten nicht von vornherein, 
sondern erst nach kurzem Bestehen zahlreiche Erkrankungen der 
Atmungsorgane mit bösartigem Charakter auf traten. Als solche werden 
^übereinstimmend Pneumonien, Pleurapneumonien und Bronchitiden 
(Katarrhe) benannt. Die Zahl dieser Komplikationen scheint besonders 
in London sehr hoch gewesen zu sein, wo die politischen Journale die 
Sterblichkeit „bis ins Romantische ausmalten“, sodaß die medizinischen 
englischen Journale dieser Übertreibung widersprechen mußten. Groß 
war dort auch die Zahl derer, die an Erkrankungen des Herzens zu¬ 
grunde gingen. Im wesentlichen scheint es sich um Perikarditiden ge¬ 
bandelt zu haben, die in den Tabellen mit dem Namen Aneurysmen 
bezeichnet werden. 


l ) Nach einer neuern mündlichen Mitteilung hat Prof. Westen- 
h ö f e r in letzter Zeit auch in Warschau die Pseudomembranen gefunden 
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Auch in Berlin steigerte sieb infolge dieser Komplikationen die 
Sterblichkeit gewaltig. Während im Jahre 1880 in Berlin in einer 
Woche durchschnittlich 41 mehr geboren wurden, als starben, starben 
im Januar 1887, während die Grippe in Berlin herrschte, wöchentlich 
51 mehr, als geboren wurden. Am schlimmsten aber scheint wohl die 
Epidemie in Paris grassiert zu haben und dort scheint auch die Zahl der 
oben genannten Komplikationen eine besonders große gewesen 
zu sein. 

Was aber besonders interessieren dürfte, ist der Umstand, daß 
damals in Paris bei den Sektionen der an Erkrankungen der Atmungs¬ 
organe Gestorbenen auch der bei der letzten Epidemie von Ben da 
und Lubarsch erhobene Befund festgestellt wurde. Ein deutscher 
Arzt Dr. G o 111 i e b G 1 u g e, der damals bei Prof. M a g e n d i e 
arbeitete und einen Bericht über die damalige Epidemie geliefert hat, 
schreibt darüber: 

„Ich will diese Mitteilungen nicht schließen, ohne dem Leser 
die merkwürdigen pathologisch - anatomischen Resultate bekannt zu 
machen, die in sechs von N o n n a t der Academie de mödecine mit¬ 
geteilten, und in einigen anderen Fällen von während der Influenza 
verlaufenden Pneumonien beobachtet worden sind. Durch die Güte des 
Prof. M a g e n d i e, der mich hier bei pathologisch* anatomischen Unter¬ 
suchungen auf die freundlichste Weise unterstützt hat, habe ich selbst die 
kranken Lungen untersuchen können. — Allen sind die Membranen 
bekannt, die sich in den Bronchien der Croupkranken bilden und sich 
an ihrer inneren Fläche anlegend dort hohle Cylinder bilden; ebenso 
möge sich der Leser an jene seltene Form des Croup bronchique er¬ 
innern, von dem vor mehreren Wochen ein Beispiel von Nonnat 
beobachtet war und der nur zuweilen vorkommt. Er fand dort in der 
Lunge eine ähnliche Erscheinung, wie wir sie jetzt nach dem Präparat, 
was vor uns liegt, beschreiben wollen. Ein Fall von Aushusten solcher 
Massen und GenesuDg des Kranken ist vor längerer Zeit der Sociöte 
anatomique vorgelegt worden. — In allen jenen Fällen fand man in 
dem hepatisierten Teil der Lungen weiße, elastische, feste Cylinder in 
den Bronchien, die zuweilen von der vierten oder fünften Teilung an 
bis in die von einem Viertel Linie Durchmesser zu verfolgen sind. Mit 
einiger Vorsicht konnte Ich diese Cylinder frei mit Stämmen und Ver¬ 
zweigungen der Bronchien entsprechend daistellen. Unter dem Mikro¬ 
skop untersucht, fand ich diejenige Stufe der Pseudomenibranbildung 
in der Masse, wo die ersten Spuren der Faserung sich zu zeigen anfangen. 
Die innere Membran der so afflzierten Bronchibn fand sich intensiv ge¬ 
rötet, aber nicht aufgelockert. Diese Bildung von Cylindern, wie diese 
Röte, fehlte in dem gesunden Teil derselben Lunge durchaus. — Möge 
der Leser diese Tatsachen aufnehmen, ohne weitere Hypothesen daran 
knüpfen zu wollen; ich bemerke nur, daß ich bei außerordentlich vielen 
hepatisierten Lungen, die ich zum Behuf mikroskopischer Untersuchun¬ 
gen seit langer Zeit einem genauen Examen unterworfen, nie eine 
ähnliche Erscheinung beobachtet habe. Ich werde auf diesen Gegen¬ 
stand bei der nächsten Veröffentlichung mikroskopischer Unter¬ 
suchungen über einige Krankheitsprozesse zurückkommen; denn jene 
Membranbildung in den Pneumonien, zur Grippezeit, ist wichtig 
und merkwürdig.“ 

Dem Rat G 1 u g e s folgend, will ich keine Schlußfolgerungen 
aus den verschiedenen Tatsachen ziehen. Ich beabsichtigte auch nur, 
auf die Analogie der beiden Epidemien hinzuweisen. Keine Krankheit 
hat übrigens im Laufe der Jahrhunderte so massenhafte Hypothesen 
gezeitigt wie die Influenza, sodaß in bezug auf sie die Worte angewandt 
wurden: „Les conjectures ne manquent pas, mais le vrai manque 
aux conjectures.“ Sie ist ja auch mit ihrem urplötzlichen Erscheinen 
und ebenso plötzlichen Verschwinden eine wunderbare Krankheit. Mit 
der Entdeckung des Pfeifferschen Bacillus, dessen unumschränkte Herr¬ 
schaft jetzt wieder in Zweifel gestellt ist, sind durchaus nicht alle 
Rätsel gelöst. Trotz Entdeckung des oder der Influenzaerreger stehen 
wir der Verbreitung der Krankheit auch noch ebenso machtlos gegen¬ 
über wie ehedem. Im übrigen ist die Influenza der schlagendste Beweis 
dafür, daß eine Epidemie auch ohne sanitäre Maßregeln vorübergeht. 
Im 14. und 15. Jahrhundert, solange wir überhaupt etwas von In¬ 
fluenza wissen, war ihre Durchschnittsdauer, ebenso wie jetzt, vier 
Wochen. Nach dieser Zeit verschwindet sie, um zu einer anderen Zeit, 
wenn kein Mensch sie vermutet, wieder auf der Bildfläche zu erscheinen. 
Was ihre Behandlung betrifft, so hat man hier zu allen Zeiten von der 
ärztlichen Kunst nicht viel gehalten. In der Epidemie von 1358 wurde 
nach Buoninsegni in Italien sogar ein Gesetz gegeben, daß kein 
Arzt mehr als zweimal zu einem Kranken gehen dürfe; sonst mußte 
er 500 Lire Strafe zahlen. Mezeray sagt von der Epidemie des 
Jahres 1580: „Elle se montroit plusdouce ä ceux, qui la laissoient en 
repos.“ Von derselben sagt Bockei: Die meisten genasen ohne Arz¬ 
neien, denn man kannte die Krankheit ja nicht, wozu ein späterer Arzt 
bemerkt: In jener Zeit schien man sich noch des alten ägyptischen 
Gesetzes zu erinnern, das verbot, vor dem vierten Tage irgend Arz¬ 


neien zu geben, wenn die Epidemie unbekannt. Und endlich möchte 
ich noch Carl in Berlenburg anführen, der von der Epidemie des 
Jahres 1732 sagte, Haferschleim habe fürs Volk hingereicht und nur 
bei Vornehmen (praxis aulica, quae medicum amat medicamentis in- 
structum) seien Rezepte nötig gewesen. 


Tagesgeschfchtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Der Jahresbericht des Centralen Gesundheitsrats 
der Niederlande über die Volksgesundheit für das Jahr 191(1 
gibt eine Zusammenstellung über die Fruchtbarkeit derFrauen 
in den Niederlanden während des fünfzigjährigen 
Zeitraumes von 1865 b i s 1914. In der Untersuchung wurde nicht 
nur der Verlauf der Geburtenziffer und der Säuglingssterblichkeit fest¬ 
gestellt, sondern auch die Nettofruchtbarkeitsziffer der 
Frauen. Diese Ziffer wurde dadurch gewonnen, daß die Zahl der das 
erste Lebensjahr und die Zahl der das fünfte Lebensjahr überlebenden 
Kinder auf je 1000 Frauen im gebärfähigen Alter berechnet wurde. 
Setzt man diese Ziffern für das Ausgangsjahrfünft 1865 bis 1869 
gleich 100, so zeigt sich, daß bis zum letzten Jahrfünft 1910 bis 1914 
die Säuglingssterblichkeit und die Sterblichkeit der über Einjährigen 
die größte Abnahme, bis zu 500 % aufzuweisen, hat. Demgegenüber 
betrug die Abnahme der Geburtenziffer der Frauen 20 °/o. Berechnet 
man die Fruchtbarkeitsziffer unter Ausschluß der bis zum fünften Jahre 
verstorbenen Kinder, so zeigt sich, daß in den Niederlanden die 
Nettofruchtbarkeitsziffer der Frauen im letzten Jahrfünft 
größer war als vor 50 Jahren. 

Trotz des Rückganges der Geburtenziffer ist also die Zahl der 
Kinder, die das fünfte Jahr überlebten, in der Berechnung auf je 
1000 Frauen größer geworden. Ohne die Kenntnis dieser grund¬ 
legenden Tatsachen kann die Bedeutung des gegenwärtigen Rück¬ 
ganges nicht richtig beurteilt werden. Die Abnahme der Geburten¬ 
ziffer erscheint durch den Nachweis der gleichzeitigen Erhöhung der 
Nettofruchtbarkeitsziffer in einem wesentlich anderen Lichte. 


In der Woche vom 15. bis 21. September siirfi 1513 Erkrankungen 
(und 180 Todesfälle) an Ruhr in Preußen gekleidet worden. Den 
höchsten Anteil an diesen Erkrankungen hatten die Regierungsbezirke 
Arnsberg mit 184 (20), Düsseldorf 374 (34), Oppeln 194 (27), Wiesbaden 
116 (11) Krankheits- beziehungsweise Todesfällen. 


Die Pr eise für Spiritus und spiritushaltige Arznei¬ 
mittel werden laut Verfügung des Ministers des Innern vom 24. Sep¬ 
tember erhöht, und zwar die Tinkturen^ Fluidextrakte und die meisten 
Spirituspräparate der Deutschen Arzneitaxe für je 10 g um 0,15 M, für 
je 100 g um 1,— M, für je 200 g um 1,50 M und für je 500 g um 
M 3,—. Bei den anderen Spirituspräpäraten und Spiritus selbst wird 
der Zuschlag je nach dem Gehalt an Spiritus in ganz ähnlicher Weise 
berechnet. - - 

Der dritte Nachtrag zur Deutschen Arzneitaxe 1918, 
durch den die beiden früheren Nachträge ihre Geltung verlieren, tritt 
mit Wirkung vom 1. Oktober ab für das Königreich Preußen 
in Kraft. _ 

Wie im Deutschen Reich, so ist auch in der Schweiz die 
Grippe in hohem Grade epidemisch verbreitet. Als Vorbeugungs¬ 
maßregel gegen die weitere Ausdehnung hat deshalb der schwei¬ 
zerische Bundesrat beschlossen, die Kantone und Gemeinden 
zu ermächtigen, alle Veranstaltungen zu verbieten, welche zur An¬ 
sammlung zahlreicher Personen am gleichen Ort oder im gleichen Raum 
führen können, wie Theateraufführungen, kinematographische Vor¬ 
stellungen, Konzerte, Volksversammlungen und dergleichen. 


Dorpat. Die Leiter der klinischen Anstalten bitten ihre reichs- 
deutschen Berufsgenossen, für die Handbüchereien der Kliniken medizi¬ 
nische Lehr- und Handbücher und Nachschlagewerke zu stiften. 


Im Verlage Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien, erschien 
soeben unter dem Titel Röntgenologie der erste Band eines von 
Prof. G. Holzknecht (Wien) herausgegebenen Werkes, das sich ein¬ 
gehend mit den technischen Einrichtungen und praktischen Methoden 
der Röntgenbehandlung befaßt. Da der Krieg die Röntgenologie zu 
einer Hauptgrundlage der medizinischen Diagnostik emporgehoben und 
vor allem auch zu einer zweckmäßigeren Ausgestaltung der in der 
Friedenszeit teilweise sehr ungenügenden röntgenologischen Arbeits¬ 
methoden außerordentlich viel beigetragen hat, so wird das umfang¬ 
reiche Werk Holzknechts, das auch die neuesten Erfahrungen 
mitberticksichtigt, sicher dem Interesse eines jeden praktischen Arztes 
begegnen. - 

Hochschulnachrichten. Marburg: Zum Direktor der 
Chirurgischen Universitätsklinik ist als Nachfolger des Geheimrats 
König Prof. Dr. G u 1 e k e, Oberarzt der Chirurgischen Klinik in 
Straßburg, berufen worden. 
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Ober scheinbare durch Polyurie hervorgerufene 
Blasenstörungen. 

Von 

Prof. Dr. Oskar Groß, Greifswald, 
landsturmpfl. Arzt an einer Kriegslazarettabteilung. 

Die Ausdehnung der während des Krieges über die „Blasen¬ 
leiden“ und „Blasenschwäche“ erschienenen Literatur ist wohl der 
beste Beweis für die Wichtigkeit, die man diesen Erkrankungen 
von militärärztlicher Seite beilegt. Und in der Tat ist das Kon¬ 
tingent der Blasenleidenden bei der Truppe und in den Lazaretten 
ein recht erhebliches. Da es sich meistenteils um körperlich sonst 
ganz gesunde, oft sehr kräftige Menschen handelt, so. muß unser 
Bestreben darauf gerichtet sein, diese Leute dem militärischen 
Dienst möglichst bald wieder zuzuführen. Aber die große Menge 
der vorgeschlagenen therapeutischen Maßnahmen steht — und 
das kann man wohl auch heute noch sagen — in direktem Gegen¬ 
satz zu den bisher erzielten Erfolgen, sodaß diese Patienten stets 
eine Crux für den behandelnden Arzt bilden. 

Wollen wir aber ein Symptom behandeln — und als solches 
ist die „Blasenschwäche“, unter deren Namen ich hier der Ein¬ 
fachheit halber die verschiedenen Formen der hier in Betracht 
kommenden Störungen der Exurese zusammenfassen möchte, ohne 
dadurch über Sitz und Art der Störung irgend etwas voraussetzen 
zu wollen, ja stets aufzufassen —, so müssen wir uns über die 
Ätiologie und das Wesen vollkommen im klaren sein. In den 
meisten Fällen ist die „Schwäche“, wie mit Recht allgemein an¬ 
genommen wird, das Zeichen einer allgemeinen psychopathischen 
Konstitution, ln einem nicht ganz unerheblichen Prozentsatz der 
der Fälle bat man es aber mit Leuten zu tun, die das Bett¬ 
nässen zum Zweck eines längeren oder kürzeren Lazarettaufent¬ 
haltes absichtlich herbeiführen. Es ist Aufgabe des behandelnden 
Arztes, die genannte Kategorie rechtzeitig zu erkennen. Sie soll 
von der nachfolgenden Betrachtung ausgenommen sein. 

Bei einer weiteren, ebenfalls nicht unerheblichen Gruppe ist 
die Ursache der Störung in organischen Veränderungen 
zu suchen. Im Verlauf des Krieges hatte ich oft Gelegenheit, 
Soldaten in meine Behandlung zu bekommen, die mit der Diagnose 
„Blasenleiden oder Blasenschwäche“ dem Lazarett überwiesen 
waren und bei denen es sich um eine beginnende Tabes dorsalis, 
deren häufigeres Auftreten bei den Mannschaften durch das höhere 
Alter der Einberufenen erklärlich ist, um beginnende multiple Skle¬ 
rose oder aber auch um lokale Veränderungen an den Harnorganen 
handelte. Phimosen, beginnende Strikturen der Harnröhre und 
Entzündungen, Blasenkatarrhe, auch solche auf gonorrhoischer 
Basis, in einzelnen Fällen auch Blasensteine standen in ätiologischer 
Beziehung zu den Beschwerden und waren oft genug die Ursache 
oder wenigstens das auslösende Moment der Enuresis oder einer 


Pollakisurie. Die eingeleitete Therapie, soweit sie möglich ist, 
wird in diesen Fällen stets eine Heilung bewirken. Vorbedingung 
ist selbstverständlich eine genaue neurologische beziehungsweise 
urologische Untersuchung des Kranken. 

Epileptiker werden den Lazaretten, obwohl ja der spontane 
nächtliche Abgang vhn Urin gewissermaßen ein Kardinalsymptom 
ist, wohl niemals wegen Bettnässens überwiesen, weil hier ja das 
Bettnässen relativ selten und nur in Intervallen auftritt. 

Auch diese eben genannten Formen auf organischer Grund¬ 
lage, deren Therapie durch die Ursache bedingt ist, möchte ich 
aus dem Kreis meiner Besprechung ausschalten. 

Die weitaus größte Mehrzahl der zur Beobachtung kommen¬ 
den „Blasenkranken“ sind Leute, bei denen eine organische Ver¬ 
änderung des Centralnervensystems oder der harnführenden Organe 
nicht in Frage kommt. Nicht selten begegnet man der Angabe, 
daß sie schon seit früher Jugend an Bettnässen leiden oder daran 
gelitten haben. Das ist prognostisch nicht unwichtig, denn nach 
meinen Erfahrungen trotzen diese Fälle hartnäckig jeder Therapie. 

Die Beschwerden der Patienten bestehen entweder in dem 
spontanen Abgang von Urin, meistens während der Nacht. Mit¬ 
unter besteht auch kontinuierliches Harnträufeln, sodaß die Kleider 
des Kranken dauernd von Urin durchnäßt sind. Auch diese Leute 
werden fälschlich oft als Simulanten betrachtet, während es doch 
zweifellos dem Gesunden völlig unmöglich ist, bei gefüllter Blase 
den Urin tropfenweise zu entleeren. Hier dürfte in der Tat eine funk¬ 
tioneile Schwäche des Schließmuskels vorliegen. Gerade in diesen 
Fällen klagen die Kranken häufig über Brennen beim Urinieren, und 
mitunter zeigt die cystoskopische Untersuchung eine mehr oder 
minder starke entzündliche Rötung des Blasenhalses. Diese Fälle 
wären also,, wenigstens zum Teil, zu der obengenannten Kategorie 
organischer Veränderungen zu rechnen. 

Oder aber, was vielleicht noch häufiger der Fall ist, die 
Patienten klagen darüber, daß sie durch häufigen Urindrang in 
ihrer Nachtruhe gestört werden. 

Allgemein begegnet man der Auffassung, daß es sich hier¬ 
bei um eine Pollakisurie handelt, das heißt, daß die Leute 
sehr oft Urin lassen, ohne daß die gesamte Urinmenge vermehrt 
ist. Dabei kommt es, besonders bei festem Schlaf, mitunter zum 
Einnässen des Betten. Die Ursache dieser Pollakisurie wird, wie 
die ausgedehnte Literatur zeigt, im allgemeinen als eine funktionelle 
Störung der Blasenmuskulatur gedeutet. 

Genauere Beobachtungen habön mir nun gezeigt — und das 
scheint mir für die Therapie wichtig zu sein —, daß es sich in 
sehr vielen Fällen nicht nur um eine Pollakisurie, sondern um eine 
Polyurie handelt, daß die Kranken nur deswegen oft urinieren, 
weil sie sehr viel Urin produzieren. Letztere kann natürlich die 
Folge einer Polydypsie sein, wie man sie schon vom Frieden 
her bei Psychopathen und bei den auch während des Krieges 
öfter beobachteten Fällen von scheinbarem (falschen) Diabetes 
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insipidus findet. Mitunter ist sie die Folge einer schlechten An¬ 
gewohnheit. 

Von besonderem Interesse ist eine Gruppe von Kranken, bei 
denen die nächtlichen Störungen durch echte Polyurie hervor- 
gerufen wird. Und ich glaube, daß diese Fälle von sogenannter 
„Blasenschwäche“ doch anders bewertet werden müssen. Meines 
Wissens ist auf diese Fälle bisher noch nicht aufmerksam gemacht. 
Bei dieser Gelegenheit möchte ich bemerken, daß diese Zeilen im 
Felde geschrieben sind und daß mir aus diesem Grunde jede 
Hinsicht in die vorliegende Literatur unmöglich ist. Ich bin daher 
außerstande, Literaturangaben zu machen. 

Als Beispiele für die als Ursache der scheinbaren Blasen¬ 
störung in Betracht kommende echte Polyurie mögen folgende 
Notizen zweier von mir beobachteten Fälle dienen. Dabei be¬ 
merke ich ausdrücklich, daß bei dem reichlichen von mir beob¬ 
achteten Material die Fälle echter nächtlicher Polyurie recht 
häufig waren. 

1. M. T., 25 Jahre alt, Musketier, Anamnese ohne Besonderheiten, 
einmal leicht verwundet, sonst stets gesund gewesen. Seit vier Wochen 
vor der Lazarettaufnahme muß T. in der Nacht sehr häufig urinieren, 
oft acht- bis zehnmal, sodaß er in seiner Nachtruhe gestört wird. Über¬ 
weisung mit der Diagnose „Blasenschwäche“. 

Die Untersuchung zeigt einen körperlich sehr kräftig entwickelten 
Mensche^. Die Untersuchung der inneren Organe und des Central¬ 
nervensystems ergibt überall normalen Befund. Blutdruck 125 mm Hg. 

Die wiederholte Untersuchung des Harns zeigt diesen stets frei 
von abnormen Bestandteilen. Vor allem fehlen bei der mikroskopischen 
Untersuchung alle etwa für einen Blasenkatarrh sprechenden Formelemente. 
Im Sediment reichlich Oxalatkrystalle. Specifisches Gewicht des mittags 
frischgelassenen Urins 1015. 

Am nächsten Morgen Angabe des P., daß er in der Nacht acht¬ 
mal Urin gelassen habe. Auf weiteres Befragen gibt er an, daß die 
einzelnen Urinmengen nicht unbeträchtlich gewesen wären. Tagesmenge 
Urin 1700 ccm (von 8 Uhr morgens bis 8 Uhr abends). 

Der in der darauffolgenden Nacht gesammelte Harn (von 8 Uhr 
abends bis 8 Uhr morgens) beträgt 5,7 1. 

Infolgedessen erhält Patient nachmittags 5 Uhr die letzte Nahrungs¬ 
und Flüssigkeitszufuhr. Körpergewicht 64,5 kg. In der Nacht 
(von 8 Uhr abends bis 8 Uhr'früh) läßt P. 6.5 1 Harn. K örper¬ 
gewicht morgens 59,5 kg. Diese Abnahme des Körpergewichts 
um 5,5 kg beweist, daß P. in der Tat während der Nacht keine Flüssig-^ 
keit zu sich genommen hat. Der während der Nacht gelassene Urin 
hat ein niedriges specifisches Gewicht, das zwischen 1004 und 1007 
schwankt. Der Harn ist frei von abnormen Bestandteilen. Am folgen¬ 
den Tag wird das Körpergewicht nach Wasserzufuhr ergänzt. Eine 
Wiederholung des Versuchs hatte stets dasselbe Ergebnis. 

Der Tagesurin wird in zweistündigen Portionen gesammelt. Nach 
Verabreichung einer Trockenkost hohes specifisches Gewicht (1029). 

Wasserentziehung verträgt Patient schlecht, und zwar ist der 
Urin konzentriert, doch klagt P. über Unruhe, unerträglichen Durst, 
Kopfschmerzen und Schwindelgefühl, also Erscheinungen, wie wir sie 
auch bei Wasserentziehung beim echten Diabetes insipidus sehen. 

Wasserversuch: Morgens 7 Uhr nüchtern 1 1 dünnen Tee. 

Innerhalb der ersten sechs Stunden Ausscheidung von 450 ccm, 
in den weiteren sechs Stunden werden, ohne daß Flüssigkeit oder 
Nahrung zugeführt wurde, 1860 ccm ausgeschieden. 

Specifisches Gewicht der einzelnen Harnportionen schwankt 
zwischen 1008 und 1008. 

2. E. R., 21 Jahre alt, Kanonier. Familienanamnese ohne Be¬ 
sonderheiten. Früher stets gesund. Seit 15 Monaten im Feld. Seit 
ungefähr acht Tagen muß P. in der Nacht sehr häufig Urin lassen, 
wodurch er in der Nachtruhe sehr gestört wird. 

Befund: Kräftig gebauter Mensch. Innere Organe, Centralnerven¬ 
system normaler Befund. Urin: klar, sauer, kein Eiweiß, kein Zucker, 
kein Sediment. 24ständige Urinmenge 8400 ccm. 

Zweiter Tag. Urinmenge 7 Uhr morgens bis 5 Uhr abends 
1200 ccm. Nach 5 Uhr keine Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr. 
Körpergewicht 56,< kg. ln der Nacht 2800 ccm Urin. Körpergewicht 
54,9 kg. 

Konzentrations- und Wasserversuch zeigen, daß die Nieren beide 
Funktionen gut ausführen. 

Wasserversuch zeigt aber auch in diesem Fall, daß der Haupt¬ 
teil der zugeführten Flüssigkeitsmenge erst innerhalb der Zeit nach 
sechs Stunden nach der Aufnahme ausgeschieden wird, dann aber die 
Gesamtausscheidung die Flüssigkeitsaufnahme stark überwiegt. 

Ich habe diese Fälle, weil sic charakteristisch sind, angeführt. 
Bei einer großen Reihe anderer beobachteter Fälle ließ sich 
ebenfalls nachweisen, daß, wenn auch nicht immer so ausgesprochen, 
eine echte Polyurie besonders während der Nacht vorhanden war. 
Wie müssen wir uns nun diese Fälle erklärenV 

Zunächst läßt sich dabei ausschalten, daß es sich um 
eine „Blasenschwäche“ handelt. Nicht die Blase ist der Sitz einer 


krankhaften funktionellen Störung, es liegt nicht eine Pollakis¬ 
urie vor, sondern die Nieren sind es, die wenigstens während 
der Nacht übermäßig viel Wasser ausscheiden. Die Nieren sind 
sehr wohl imstande, sowohl einen konzentrierten als auch einen 
stark verdünnten Urin zu liefern. Aber die Wasserausscheidung 
ist, wie der stets vorgenommene Wasserversucb und auch die oben 
angeführten Beispiele zeigen, verzögert, dabei aber absolut ver¬ 
mehrt. Diese Kombination von in der Zeit verlangsamter, in der 
Menge aber vermehrter Urinausscheidung kann verschieden sein, 
je nachdem der eine oder der andere Faktor mehr in die Er¬ 
scheinung tritt. 

Es sei, da genauere Untersuchungen naturgemäß fehlen, 
dahingestellt, ob es sich um eine funktionelle Schädigung der 
Nierenarbeit handelt oder ob nicht doch gewisse organische 
Schädigungen die Ursache sind. Auffällig ist, daß thermische 
Einflüsse, ebenso wie bei den nervösen Blasenbeschwerden, in¬ 
sofern eine Rolle spielen, als die Störung hauptsächlich im Winter 
beobachtet wird. Daß die Hauptwasserausscheidung in der Nacht 
eintritt, daß also eine Nyctiurie vorliegt, darf uns nicht wundern. 
Sie findet ihre Erklärung in der verzögerten Ausscheidung 
der während des Tages aufgenommenen Flüssigkeitsmenge, 
wird ja aber auch bei Nephritiden und allen möglichen 
Arten von Polyurien beobachtet und ist seit langem bekannt. Ich 
verweise zu diesem Punkt auf die Abhandlung von Weber und 
mir über Polyurien in den Ergebnissen der inneren Medizin 
und Kinderheilkunde, Band 3. Eine Ähnlichkeit mit dem Diabetes 
insipidus liegt nicht vor, da die Könzentrationskraft der Niere 
vollständig erhalten ist, im übrigen auch die Urinmengen meistens 
wesentlich geringer sind. 

Was die NaCl-Ausscheidung betrifft, so ist diese stets normal. 
10 g Kochsalz wurden stets innerhalb 48 Stunden ausgeschieden. 
Die Bestimmungen wurden mittels des Strauß sehen Chlorido- 
meters ausgeführt. 

Ich habe schon oben gesagt, daß die große Zahl der vor¬ 
geschlagenen therapeutischen Maßnahmen wohl das beste Zeichen 
für die Unzulänglichkeit unserer Therapie sind. Bei den von mir 
beschriebenen Fällen trat durch Bettruhe, Wärmeprozeduren, 
Regelung der Wasserzufuhr und Beschränkung der harnfähigen 
Substanzen in der Kost im allgemeinen Besserung, mitunter Heilung 
ein. Ob es sich dabei um Dauererfolge gehandelt hat, kann ich 
nicht entscheiden, da die Patienten nach ihrer Entlassung meiner 
weiteren Beobachtung entgangen sind. Alle übrigen bei funktionellen 
Blasenstörungen empfohlenen Mittel, die ja schließlich doch wohl 
alle auf Suggestion beruhen, waren völlig erfolglos. 

Zusammenfassung: Wie diese Mitteilung zeigt, handelt 
es sich bei einem Teil der wegen „Blasenbeschwerden“ dem La¬ 
zarett überwiesenen Kranken nicht um Störungen, die von der 
Blase ausgehen, sondern um eine, wahrscheinlich funktionelle, 
Störung der Nieren, bei der es infolge einer Kombination der 
Verzögerung und gleichzeitigen Vermehrung der Wasserausscheidung 
zu dem Bild der Poly-Nyctiurie kommt. 


Aus der Medizinischen Klinik und Nervenklinik Tübingen 
(Vorstand: Prof. Dr. Otfried Müller). 

Uber das Orthodiagramm bei Aortenstenose. 

Von 

Prof. Dr. Wilhelm Weitz, Oberarzt der Klinik. 

Die reine Aortenklappenstenose als Folge einer Endokarditis 
ist recht selten. Unter dem großen, an allen Herzfehlern sonst 
sehr reichen Material der Tübinger Medizinischen Klinik wurde in 
dem letzten halben Jahrzehnt überhaupt kein Fall beobachtet. 
Dagegen sahen wir kürzlich zwei Fälle von angeborener Stenose 
der Aorta, bei denen bekanntlich oberhalb der Klappen in der 
Gegend des Ductus Botalli die Verengerung ihren Sitz zu haben 
pflegt. 

Zum Studium des Einflusses, den die reine Aortenstenose 
auf die Herzgestalt ausübt, sind nun diese Fälle besonders ge¬ 
eignet. Es schließen hier die völlig normalen Aortenklappen 
prompt und gut, während bei den Stenosen nach Endokarditis 
wohl meistens, wenigstens während gewisser Perioden, eine größere 
oder geringere Schlußunfähigkeit der Klappen vorhanden sein 
wird, deren Einwirkung auf die Herzgestalt möglicherweise auch 
nach Erlangung der Schlußfähigkeit noch bestehen bleibt. 
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Unsere Fälle sind die folgenden: 

Fall 1. B. M., 22 Jahre, Sanitätsvizefeldwebel, stud. med. Im 
Alter von einem halben Jahre wurde bei ihm zufällig gelegentlich der 
ersten ärztlichen Untersuchung durch den eigenen Vater ein Herzfehler 
festgestellt. Er hat während seiner Kindheit und später keine Herz¬ 
beschwerden gehabt und noch kurz vor dem Kriege sich als Hoch¬ 
tourist betätigt. Den Anstrengungen des Krieges war er im allge¬ 
meinen gewachsen, nur trat während des Dienstes im Etappendepot 
beim Tragen schwerer Gegenstände die Treppen hinauf Herzklopfen 
und Kurzluftigkeit auf. Diese Beschwerden bestehen auch jetzt noch 
bei größeren Anstrengungen. Keine bemerkenswerten Erkrankungen, 
speziell keiu Gelenkrheumatismus vorausgegangen. 

Status: 1,84m groß, schlank, von kräftiger Muskulatur, ohne 
eine Spur von Cyanose, ohne Ödeme. 

Herzspitzenstoß im fünften Intercostalraum, 10 cm links von der 
Mittellinie, mäßig hebend. Über der Aorta besteht ein sehr lautes und 
rauhes Geräusch, das bis zum oberen Ende des Manubrium sterni kaum 
an Stärke abnimmt und auch über der Carotis noch deutlich hörbar 
ist. Der zweite Aortenton ist akzentuiert, über der Spitze ist, wie 
über den übrigen Ostien, das systolische Geräusch sehr abgeschwächt. 
Im ersten und zweiten Intercostalraum rechts vom Manubrium sterni 
fühlt man ein starkes Schwirren, das auch an den Carotiden nachweis¬ 
bar ist. Die Pulsfrequenz beträgt 00, der Blutdruck 140 100 mm Hg 
(nach Riva-Kocci). In dem mit dem Frankschen Apparat aufgenom¬ 
menen Kardiogramm sind starke Schwingungen während der Aus¬ 
treibungszeit vorhanden. Ebenso zeigt der Carotispuls starke (dem hör¬ 
baren Geräusch entsprechende) Schwingungen. Der Radialpuls imponiert 
als tardus und rarus. 

Orthodiagraphisch reicht das Herz 10 cm nach links, 3,5 cm nach 
rechts, Längendurchmesser 15,3 cm. 

Fall 2. B. W., 20 Jahre, Landwirtstochter. Patientin kommt 
in die poliklinische Sprechstunde wegen seit längerer Zeit bestehender 
Schmerzen im Rücken, Kreuz und in der linken Schulter. Erst auf 
Befragen gibt sie an, daß bei Anstrengungen Herzklopfen und Kurz¬ 
luftigkeit bestehe. 

Von Gelenkrheumatismus und anderen (mit Endokarditis einher¬ 
gehenden) Infektionskrankheiten ist der Patientin nichts bekannt. 

Status: Größe 1,71 m, Gewicht 65,5 kg, kräftig und muskulös, 
ohne Cyanose, ohne Ödeme. 

Herzspitzenstoß im fünften Intercostalraum, 9 cm links von der 
Mittellinie. Sehr lautes, rauhes Geräusch über der Aorta, das bis weit 
in die Carotiden sich erstreckt. Akzentuierter zweiter Aortenton. Fühl¬ 
bares Schwirren über dem Manubrium sterni und an den Carotiden. 
Pulsfrequenz 88, Blutdruck 120/95. Kardiogramm und Carotiskurve 
wie bei Fall 1. Radialpuls tardus und rarus. 

Orthodiagraphische Herzmaße 9,6:4,0; 15,2 cm. 

Die Orthodiagramme der beiden Fälle zeigt die Abbildung. 




Beide Orthodiagramme zeigen mäßige Erweiterung nach 
links. Das Herz hat die Form eines liegenden Eies und damit 
die charakteristische Aortenkonfiguration. Als sehr auffälliges 
Symptom zeigt sich bei beiden ein deutliches Hervortreten des 
zweiten linken Bogens, wie wir es sonst vor allem bei Mitral¬ 
stenose zu sehen gewohnt sind. Wie sich aus den Pulsations¬ 
verhältnissen ergab, wurde der zweite Bogen durch den linken 
Vorhof gebildet. 

Ich finde ein dem unseren ganz ähnliches Bild des Ortho- 
diagramms in Groedels Röntgendiagnostik der Herz- und Ge¬ 
fäßkrankheiten 1 ) auf S. 143 abgebildet. G r o e d e 1 glaubt aller¬ 
dings, daß das starke Hervortreten des zweiten Bogens durch eine 
Erweiterung der Pulmonalis bedingt sei, die für die Funktion der 

l ) Berlin 1912, Verlag Meußer. 
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Aorta eintrete. Mir ist diese Annahme nicht sehr wahrscheinlich, 
da eine Erweiterung der Pulmonalis bei Aortenstenose weder aus 
Gründen der Kompensation noch sonst irgendwie erklärlich ist. 

Die bei der Aortenstenose vorhandene Erweiterung des linken 
Vorhofs, auf die ich, wie bei unseren auch bei den Groedel- 
schen Fällen, das Vorspringen des zweiten Bogens beziehen möchte, 
wird uns erklärlich aus neuerlichen experimentellen Untersuchungen 
H. Straubs (2). Nach Anlegen einer Schlinge um die Aorten¬ 
wurzel trat als sehr auffälliges Symptom ein sehr starker Druck¬ 
anstieg im linken Vorhof hervor. Während vor Anlegung und 
nach Entfernung der verengenden Schlinge der Druck im Vorhof 
zwischen 4 und Sem Wasser schwankte (siehe Abb. 2 der Straub- 
sehen Arbeit), schwankte er während der Stenosierung des Gefäßes 
zwischen N 1 2 und 14 cm. Es war also während des Bestehens 
der Aortenstenose der Minimaldruck im Stadium der Erschlaffung 
der Vorhofsmuskulatur ein ebenso hoher, wie unter normalen Ver¬ 
hältnissen der Maximaldruck auf der Höhe der aktiven Vorhofs- 
contraetion. Das ist natürlich nur möglich, wenn die Vorhofs¬ 
füllung mit der Aortenstenosierung stark zunimmt. Die Ände¬ 
rungen des Vorhofsdruckes und der Vorhofsfüllung können ihrer¬ 
seits natürlich nur durch gleichsinnige Änderungen der Ventrikel¬ 
füllung und des Ventrikeldruckes bedingt sein. Solche sind aber 
bei der Aortenstenose vorhanden. Es bleibt, -wie uns Frank (1) 
und Straub (3) gelehrt haben, bei Erhöhung des Widerstandes 
in der Aorta ein vermehrter systolischer Rückstand im Ventrikel 
und es steigt der diastolische Druck. Die vermehrte Ventrikel¬ 
füllung zeigt sich im Orthodiagramm durch eine Erweiterung des 
Herzens nach links. 

Nach früheren Darstellungen war bei der gut kompensierten 
Aortenstenose der linke Ventrikel hypertrophisch, nicht dilatiert. 
Beim Vorhandensein einer Dilatation nahm man eine Schwäche 
des Ventrikels an, der seinen Inhalt nicht völlig entleeren könne. 
Wir wissen jetzt durch Fränk (1), daß jeder Herzabschnitt, der 
einen größeren Widerstand überwinden muß, dilatiert, weil die 
einzelne Muskelfaser aus Gesetzen, die auch für den Skelettmuskel 
gelten, aus der mit Dilatation einhergehenden größeren Anfangs¬ 
spannung eine größere Kraft entwickelt. 

Die bei unseren Fällen von Aortenstenose im Orthodiagramm 
erkennbare Erweiterung des linken Ventrikels und linken Vorhofs 
erklärt sich also allein durch die normale Reaktion des leistungs¬ 
fähigen Herzens auf den durch die Aortenstenose veränderten 
Mechanismus. 

Literatur: 1. Frank, Zur Dynamik des Herzmuskels. (Zsehr. f. 
Biol. 1895, Bd. 32, S. 370.) — 2. H. Straub, Zur Dynamik der Klappen¬ 
fehler des linken Herzens. (D. Arch. f. klin. M. Bd. 122. S. 15(1.) — 3. Der¬ 
selbe, Dynamik des-Säugetierherzens. (Ebenda Bd. 115, S. 531.) 


Aus der Isolierstation der I. medizinischen Klinik der Wiener 

Universität (Prof. Wenckebach). 

Zur Therapie des Erysipels. 

Von 

Dr. S: Stäuber, Arzt der Klinik. 

Bevor ich zur Behandlung des Rotlaufs, wie ich sie auf der 
Isolierstation der I. medizinischen Klinik geübt habe, übergehe, 
sei es mir gestattet, in Kürze die bisher gebräuchlichen Behand¬ 
lungsmethoden und Heilmaßnahmen zu schildern. Das Erysipel 
gehört unstreitig zu denjenigen Krankheiten, bei denen sehr zahl¬ 
reiche Mittel und verschiedenartige Methoden versucht und an¬ 
gewendet wurden, die dann nach anscheinend günstigen Erfolgen 
versagton, infolgedessen verlassen wurden, um wieder anderen 
neuen Heilversuchen und Behandlungsmethoden den Platz ein¬ 
zuräumen. 

Aus diesem fortwährenden Wechsel der Behandlungsmethoden 
ist es klar zu ersehen, daß man mit- den bisherigen Ergebnissen der 
Behandlung nicht ganz zufrieden war, ferner, daß der Rotlauf zu 
denjenigen Krankheiten gehört, die auch ohne unser ärztliches 
Zutun und, fast könnte man sagen — nachdem man einige frühere 
Behandlungsarten durchgesehen hat trotz des ärztlichen Zutuns 
zur Heilung gelangt. 

Schon das sogenannte „Besprechen des Rotlaufs“ durch Heil¬ 
kundige oder im besonderen Rufe als „heilkräftig wirkende“ Personen 
beiderlei Geschlechts zeigt, daß die rein expektative Methode seit jeher 
in Übung war. Zu erwähnen ist ferner die in Frankreich in der Mitte 
des vorigen Jahrhunderts in Verwendung gewesene Methode des Bügel- 
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eisens gegen Rotlauf, über die Pirquin 1 ) berichtet, daß „bei Ery- 
sipelas, welches rasch wanderte, oder die Neigung hatte, schnell zu 
verschwinden, und sobald üble Symptome diese Neigung ankündigten, 
in solchen Fällen traktiere man den Kranken mit dem Bügeleisen, in¬ 
dem der Arzt „mit nicht zu großer Hitze“ eine Stunde lang über die 
Haut an der Erysipelstelle hin und her fuhr“. „Diese Behandlungs¬ 
weise habe hinsichtlich des Erfolgs alle anderen übertroffen.“ „Nützlich 
sei es auch, die Anwendung des Bügeleisens auf den ganzen Körper 
auszudehnen, besonders auf die Lebergegend.“ 

Diese alte Methode wurde der Vergessenheit durch Hilsmann 
und später durch Ritter entrissen, und die eventuell günstigen Er¬ 
folge lassen sich durch den guten Einfluß der bedeutenden Hyperämie 
auf Infektionsprozesse erklären. 

Historisches Interesse haben die allgemeinen wie auch lokalen 
Blutentziehungen. Diese Unsitte herrschte in Frankreich z. B. auf der 
Klinik B o u i 11 a u d 1884, wo den Kranken Blutmengen von 10 bis 
24 Unzen abgenommen wurden. P e 11 e t a n 2 ) berichtet über vier Fälle 
von Rotlauf. In einem Falle von Erysipel des Gesichts, der Stirn und 
der behaarten Kopfhaut wurden angewendet: vier Aderlässe ä 16 Unzen 
und zweimal Ansetzen von je 24 Blutegeln an den Hals und 26 Blut¬ 
egeln an den Warzenfortsatz. Diese bedeutenden Blutentziehungen 
sollten das Erysipel in seiner akuten Periode abschwächen. 

Im allgemeinen hat sich diese Methode nicht durchgesetzt; es 
traten bald gewichtige Stimmen dagegen auf und die Aderlässe bei 
Rotlauf gerieten in Verruf. Ganz aus dem Rüstzeug des Arztes kann 
jedoch der Aderlaß bei Erysipel nicht ausgeschaltet werden. 

Lenhartz empfiehlt ihn in denjenigen Fällen, wenn wir be¬ 
rechtigten Grund haben, anzunehmen, daß der Rotlauf auf die Me¬ 
ningen übergegriffen hat. Wenn somit bei Delirien oder bei be¬ 
nommenem Sensorium das Lumbalpunktat Erysipelkeime und vermehrte 
Leukocyten zeigt. 

Im allgemeinen galt es als Regel bei den alten Ärzten, Kälte 
oder Nässe beim Rotlauf zu vermeiden, besonders beim Kopferysipel, 
da sie dadurch den Übertritt der Krankheit von der äußeren Haut auf 
die Hirnhäute zu begünstigen fürchteten. Vielmehr umgaben sie die 
ergriffene Hautstelle, welche zuvor entweder mit einem indifferenten 
Fett oder mit Glycerin bestrichen war, mit Säckchen oder Kissen, die 
mit aromatischen Kräutern, Kleie oder Bohnenmehl gefüllt waren. 
Oder sie streuten reichlich Mehl, Kreide, feinzerstoßenen Alabaster auf 
die erkrankte Stelle und wickelten sie dann in Werg, in Flanell ein, 
das bei heftigen Schmerzen in Holundertee getränkt war. Sehr beliebt 
war das Auflegen von Kaninchen-, Hasen- oder Wildkatzenfell, und 
„als das weichste, was es gibt“ ein Stück Schwanenfei], „wenn es zu 
haben war“ (R o u s t, Handbuch). 

Es fehlte auch nicht unter den früheren Ärzten an Verfechtern der 
antiphlogistischen Behandlung; und so wurden auch eiskalte Umschläge, 
und besonders Adstringentien empfohlen. Von den letzteren waren 
Waschungen mit Liqu. Ammon, acetici sehr gebräuchlich. An Stelle der 
pulverigen Substanzen traten jetzt Waschungen mit verschiedenartigsten 
Dekokten und Flüssigkeiten, wie z. B. mit Absud von Mohnköpfen, 
von Fliederblumen, mit Milch, mit einem Gemenge von Branntwein 
und Wasser. Sehr gebräuchlich war das Belegen mit Speckscheiben, 
oder einem Gemenge von Mandelöl mit Kalkwasser, oder das Ansetzen 
an der Erysipelstelle von 10 bis 20 Blutegeln. Namhafte Vertreter der 
Medizin im vorigen Jahrhundert, wie R i c o r d und Mac D o v e 1, 
empfahlen und verwandten recht ausgiebige Einreibungen und Auf¬ 
legen von grauer Mercurialsalbe. 

Der berühmte Kriegschirurg Napoleons, Larrey, verfuhr bei 
Erysipel recht energisch, indem er das seinerzeit so beliebte glühende 
Eisen dabei ausgiebig gebrauchte. 

Aber das Hauptgewicht der Erysipelmedikation legten die Alten 
auf die innere Behandlung; und da lassen sich vier Richtlinien ver¬ 
folgen, in denen ihr ärztliches Handeln sich bewegte. In der ersten 
Reihe suchten sie nach einem Mittel, welches ätiologisch auf die 
Erysipelnoxe wirken sollte. Ähnlich wie das Chinin bei Malaria, oder 
das Salicyl bei Rheumatismus, übereinstimmend mit ihrer Ansicht, 
daß das Erysipel eine „Konstitutionskrankheit“ sei, suchten sie durch 
Einführen verschiedenartiger chemischer Stoffe das schädliche Agens, 
das in der Säftemasse kreist, anzugreifen und zu zerstören. 

Zu diesem Zwecke wurde hauptsächlich von den Engländern das 
Eisen als Chloreisentinktur (Liqu. Fern chlorati) empfohlen. Hamilton 
Bell empfiehlt das salzsaure Eisen gegen Rotlauf und erzielte angeb¬ 
lich Abkürzung des Verlaufs von acht bis zehn auf zwei bis vier Tage. 
Ferner soll seine Eisentherapie der Pyämie Vorbeugen, gleichzeitig den 
Verlauf milder gestalten. Eingeleitet wurde diese Behandlung mit 
Darreichung eines Abführmittels, worauf zweistündlich Tag und Nacht, 
ohne Rücksicht auf das Fieber 15 bis 20 Tropfen der Eisentinktur in 
Wasser verabreicht wurden. Säuglingen gab Bell zweistündlich zwei 
Tropfen. Sehr günstig urteilen über das Mittel Campbell, Bal- 
fotir, Ranking, Bennet, Callander und Andere. 

Außer der Eisenchlortinktur wurde auch das Eisenchlorid (Liqu. 
Ferri sesqui-chlorati) von Z u e 1 z e r und Mathe zwei- bis dreistündlich 
10 bis 15 Tropfen in einem schleimigen Vehikel, oder statt dessen die 


*) „Des frictions avec les fers chauds.“ (Gazette med. de Mont¬ 
pelliers 1853; Joum. des Connaiss. med. cur., Nov. 1862.) 

*) Journ. hebd., Nr. 19, 21, 28, 29, 82, 83, 


weniger zuverlässige Tinct. nervinotonica Bestuscheffi (ein Teil Liqu. Ferri 
sesqui-chlor. auf zwölf Teile Spir. aeth.). Dosis 10 bis 50 Tropfen. 
T i 11 m a n n s versucht die günstigen Erfolge der Eisentherapie mit 
der Einwirkung des Eisens auf das Hämoglobin der Erythrocyten, das 
durch das Erysipeltoxin zum Teil zerstört wird, zu erklären. 

Weiters wurde von» Hinckes Bird, Copland und Anderen 
das Terpentinöl, 8 bis 80 g zur Hälfte mit Ricinusöl gegeben. Das 
unterschwefligsaure Natron wurde von Caparelli, Havson und 
Anderen empfohlen. Später hat Zuelzer zu Versuchen mit Xylol 
aufgefordert, welches angeblich bei Variola die Koagulation des in das 
Gewebe der Cutis ergossenen Transsudats bewirken soll, und zwar in 
Dosen von zwei- bis dreistündlich 1 g in einer Mischung von Rotwein 
mit Mucilago gummi arabici. Der russische Chirurg P i r o g o f f wandte 
das Chlorwasser sowohl in Getränken als auch zu Klysmen an. Auch 
das Jodkali in Dosen von 0,6 g zweistündlich sollte nach Withers 
innerhalb 12 bis 36 Stunden den Rotlauf zum Stillstand bringen. 

Von den pflanzlichen Mitteln gegen diese Krankheit wurden von 
Lecoeur und Binger die Aconittinktur, welche ähnlich wie Veratrin 
Puls Verlangsamung verursacht, empfohlen. W i 11 e b r a n d t und Andere 
empfehlen das Ergotin. Yvaren empfiehlt Belladonna, besonders 
beim Erysipel der Kinder. B u 11 o c k gibt Colchicum. 

Alle diese Mittel haben das in sie gesetzte Vertrauen nicht ge¬ 
rechtfertigt und haben auf das Erysipeltoxin keinen nennenswerten 
Einfluß geübt. 

In zweiter Reihe richteten die älteren Ärzte ihr Augenmerk be¬ 
sonders auf das Fieber — was sehr leicht verständlich wird, wenn man 
bedenkt, daß bei dieser Krankheit gar nicht selten Temperaturen von 
40 bis 41 0 und darüber mit allen Nebenerscheinungen, wie enorme 
Pulsbeschleunigung, Delirien, Prostration usw., vorzukommen pflegen. 

Es wurden große Gaben von Chinin, salicylsaurem Natron, 
Campher, Veratrin, Digitalis, auch kalte Bäder wurden, insbesondere 
bei exzessiven Temperaturen, verabreicht. Was besonders den Campher 
betrifft, so wurde von diesem Medikament der ausgiebigste Gebrauch 
gemacht; er wurde peroral in Klysmen oder subcutan angewendet. 
P i r o g o f f, der für die Campherbehandlung am stärksten eintrat gab 
ihn manchmal bis zum Auftreten von Campherkrämpfen, die er dann 
mit Opiumklysmen bekämpft. 

Über diese Wirkung sagt Pirogoff, daß große Dosen nicht 
reizen, sondern mehr paralysierend auf die vasomotorischen Nerven- 
centra einwirken; deshalb das Sinken der Temperatur und des Pulses, 
‘daher der Schweiß und die Hautblässe. Von den älteren deutschen 
Ärzten haben Thiersch, Volkmann und Ti 11 manns oft beim 
Rotlauf die Campherkur angewendet, konnten sich aber von dem 
eklatanten Erfolg im Sinne Pirogoffs nicht überzeugen, gaben 
jedoch zu, daß sie hier und da bei dieser Behandlung recht günstige 
Erfolge gesehen haben. 

Das Chinin wurde gegen Rotlauf schon im Jahre 1709 von 
S1 oane und darauf von Russworth verwendet. Später hat es 
Trousseau empfohlen. Manche geben es mit Tannin als Chinintannat 
1 bis 2 g täglich. Wenn es peroral nicht vertragen wurde, so gab 
man es in Dosen von 2 g in Fleischbrühe gelöst, als ernährendes, 
stimulierendes und antipyretisches Klysma. Die Wirkung stellte man 
sich als antizymotisch dar, da nach Binz das Chinin schon in Lösungen 
von 1 bis 20000 die amöboiden Bewegungen der weißen Blutkörperchen 
aufhebt, und H u e t e r meint, daß es auch viele weiße Blutkörperchen 
auflöst, darunter auch die Träger der Erysipelnoxe. Binz berechnete 
die nötige Chininmenge, um gewissermaßen den Organismus zu des¬ 
infizieren, mit 12 bis 15 g, und deshalb wurden auch sehr große Dosen, 
6 bis 7 g Chinin täglich, gegeben. 

Die Digitalis wurde-von einigen als antipyretisches Mittel beim 
Rotlauf angewendet. Diese Meinung vertritt besonders Hueter. 
Nach Traube verursachte die Digitalis Verminderung der Zahl der 
Herzcontractionen, Zunahme des arteriellen Blutdrucks mit Vermehrung 
der Herzkraft und Herabsetzung der Körperwärme. Das sind Erschei¬ 
nungen, wie sie nach Heidenheim nach Reizung des vasomoto¬ 
rischen Centrums im Rückenmark Vorkommen, deshalb soll nach 
Hueter für die antipyretische Wirkung beim Erysipel die Digitalis in 
Verwendung gezogen werden. 

Von Salicylsäure und Veratrin sah man bei Erysipel keine 
nennenswerten Erfolge. Natrium benzoicum, welches bei Infektions¬ 
krankheiten vielfach empfohlen wurde, wird auch als Antipyreticum 
beim Erysipel bis in die neueste Zeit verwendet (Haberkorn). 
Man gibt es 20 auf 200 mit 20 g Sirup stündlich einen Eßlöffel. 

In dritter Reihe behandelten die alten Ärzte die fast bei jedem 
Erysipelfall auftretenden Magen- und Darmstörungen, den sogenannten 
Gastrizismus. Vor allem gab man möglichst frühzeitig ein Brechmittel. — 
Desault empfahl Tartar, stib. 0,06 in viel Wasser, eventuell zwei- 
bis dreimal, das man zuweilen nach ein bis zwei Tagen wiederholte 
(auch Tartar, stib. mit Ipecacuanha), worauf dann salinische Abführ¬ 
mittel gegeben wurden. Manche griffen sofort zu Drasticis und gaben 
Kalomel mit Jalappa. Verfechter dieser emetisch-purgierenden Heil¬ 
methode waren Lebert, Busch, Bardeleben, Strohmeyer. 
Der letztere gibt an, daß er vermittels dieser Methode niemals einen 
Kranken an Kopfeiysipel verloren hat. 

Schließlich, in vierter Linie, wendeten die früheren Ärzte ihre 
Aufmerksamkeit den nervösen Erscheinungen, der Unruhe und Auf¬ 
regungen der Kranken zu. Sie gaben Opium, Morphium, Chloral (vor 
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dem beim Erysipel za warnen ist, da es den vasomotorischen Tonus 
herabsetzt, der beim Erysipel ohnehin schon gefährdet ist). Diese Al¬ 
kaloide gaben sie in recht dreisten Dosen bis zu 0,06! Oder sehr be¬ 
liebt war Campber mit 0,04 bis 0,06 Opium. Auch Ammoniak wurde 
bei nervöser Prostation oder Aufregung angewendet. 

Von hydriatischen Prozeduren — Anwendung kalter Bäder — 
wollten die Alten im allgemeinen nichts wissen, weil sie befürchteten, 
daß unter ihrem Einfluß das Erysipel von der Haut auf die inneren 
Organe, besonders auf das Gehirn getrieben werde. In solchen Fällen, 
wo sie Grund zur Annahme zu haben glaubten, daß der Rotlauf allzu 
plötzlich verschwinde, wurden die tollsten Prozeduren aufgeboten, um 
die Rose auf der Haut „festzuhalten“, eventuell zurückzurufen. Die 
erkrankte Stelle wurde gerieben, gebürstet, Meerrettig wurde aufgelegt 
— oder Ingwer, auf welchem Spiritus abgebrannt wurde. Auf den 
Kopf, auf die Füße, zwischen die Schultern, wurden Blasenpflaster auf¬ 
gelegt. Innerlich gab man Brechmittel, außerdem Moschus, Campher, 
schweißtreibende Getränke, auch Aderlaß wurde gemacht. 

Gegenüber diesem Wüten in der Rotlaufbehandlung gab es auch 
Stimmen, wie Alexander v. Pralles und Ambroise P a r 6, 
die die wohltätige Wirkung reichlicher Zufuhr frischer Luft hervorhoben, 
oder mit anderen Worten der rein exspektativen Methode bei guten 
hygienischen Maßnahmen das Wort sprachen. 

Die neueren Heilbestrebungen des Rotlaufs lassen sich in zwei 
Hauptgruppen einteilen: in die allgemeine und innere Behandlung und 
zweitens in die örtliche Behandlung. In vielen Fällen führt die eine 
oder die andere Behandlungsmethode allein zum Ziele. In anderen 
muß man die örtliche mit der inneren und allgemeinen Behandlung 
kombinieren. — Von den inneren Medikamenten wurde das Eisen, das 
sich früher so großer Beliebtheit erfreute, auch neuerlich von O d d i 
in Form folgender Vorschrift empfohlen: 


Rp.: Natr. salicyl.2,0 

Ferri chlor. 10%.4,0 

Glycerini.10,0 

Aq. dest. ad.100,0 


S. zweistündlich 20 Tropfen 

Ferner gibt man das Natrium benzoicum, das bei verschiedenen 
Infektionskrankheiten gebraucht wird, in einer Lösung von 10 bis 200 
stündlich einen Eßlöffel. 

Nach mündlicher Mitteilung von Dr. Schnierer, angeführt 
von Prof. Strasser, soll das Hexamethylentetramin (Urotropin) in 
einigen Fällen von Rotlauf gut gewirkt haben. Zu notieren wäre die Mit¬ 
teilung von Pre st a und Taruella, die bei 24 Fällen nach Darreichung 
von vier bis sechs.Kaffeelöffeln trockener Bierhefe täglich sehr gute Er¬ 
folge gesehen haben. Sie legen Gewicht darauf, daß diese Behandlung 
in den ersten 40 Stunden der Erkrankung einzusetzen hat. Gegen ab¬ 
norm hohes Fieber wird wie früher Chinin, Antipyrin, Salicylsäure, 
dann Lactophenin in Dosen von 0,25, Aspirin oder Pyramidon ver¬ 
wendet. — Lenhartz empfiehlt bei Erysipelkranken über 40Jahren 
die Digitalis, und zwar das Digitoxin von Merck, V* mg drei- bis 
viermal täglich durch zwei Tage. Bei Greisen, über 60 Jahren soll man 
nach Schlesinger große Dosen Digitalis geben. Strasser 
empfiehlt bei starker Tachykardie auch bei jugendlichen Individuen 
den Herzkühlapparat. 

Von allgemeinen Maßnahmen wird auf Bettruhe, reichliche, nicht 
allzu einseitige und blande Kost Gewicht gelegt. Alkohol wird in 
Form von Wein oder mit Syrup und Wasser gemengt verabreicht. 
Eventuell gibt man 40 bis 60 g Kognak im Tag. Der Alkohol wird 
von den Kranken anscheinend gut vertragen und scheint sie auch zu 
beruhigen. 

Lenhartz und früher schon Volkmann empfehlen Bäder¬ 
behandlung, drei- bis viermal täglich ein Bad von fünf bis zehn Minuten 
Dauer und 27 bis 80° Celsius mit kühlen Übergießungen bei Benommen¬ 
heit und Delirien. Das kühle Bad soll vor allem die Temperatur 
herabsetzen, ferner die Kranken beruhigen. Kisch empfiehlt in 
neuerer Zeit das sehr prolongierte Wasserbad, und Rose behauptet, 
sehr gute Erfolge mit dem permanenten Wasserbad zu haben, lobt 
dessen schmerzlindernde Wirkung und meint, es käme dabei zu einer 
rascheren Fortschwemmung der toxischen Produkte durch die im 
Wasserbad entstandene Gefäßerweiterung. Dozent Dr. Krenn teilt 
nach Strasser mit, daß selbst Wandererysipele im Wasserbett rasch 
und leicht ablaufen. Gegen Kopfschmerzen werden Kühlapparate, 
eventuell Eisbeutel angewendet. Bei Benommenheit gibt Strasser 
als Ableitung Wadenbinden. Bei meningealen Reizerscheinungen emp¬ 
fiehlt Lenhartz die Lumbalpunktion und eventuell Aderlaß.. 

Als zu Beginn der achtziger Jahre im vorigen Jahrhundert 
Feh leisen den Erreger des Erysipels im Streptococcus longus ent¬ 
deckt hat, trat auch ein bedeutender Wandel in den Heilmethoden 
dieser Krankheit auf. Bekanntlich fand Fehleisen, daß die 
Streptokokken ausschließlich in den Lymphgefäßen des Coriums, ünd 
zwar meist in den oberflächlichsten Schichten, in denen des Stratum 
reticulare, am zahlreichsten Vorkommen. Diese verursachen eine starke 
Exsudation und Emigration von Leukocyten in die Bindegewebsmaschen 
— also eine Entzündung. Während in vielen Fällen die Entzündung 
nur einen sehr flüchtigen Charakter hat, kommt es in den anderen zu 
einer bedeutend stärkeren Exsudation, und zwar zwischen die Schichten 


des Rete Malpighi. Die so entstandenen Flüssigkeitsansammlungen 
liegen bald in Gestalt feinster Tröpfchen zwischen den Zellagem des 
Rete oder fließen auch zu größeren, die Hornhaut der Epidermis ab¬ 
hebenden Blasen zusammen (Erysipelas bullosum). Bei stärkerer und 
intensiver Ausbreitung der Entzündung kommt es zu umschriebenen 
Hautnekrosen (Erysipelas gangraenosum). Wenn der Erreger in die 
Tiefe der Gewebe dringt, kommt es zu Phlegmonen. — Auch das 
Übergreifen der Erreger auf die Pleura, Peritoneum und Meningen 
wurde beobachtet. In die Blutgefäße dringt der Streptococcus longus 
bei gutartigem Verlauf nicht ein, jedoch wurde dieser Krankheits¬ 
erreger im Blute von Erysipeileichen von Strauch gefunden. Im 
Inhalt der Erysipelblasen wurde er zumeist vermißt, ebenso in den 
geröteten Hautstellen, dagegen kommt er in den Randzonen des Rot¬ 
laufs gehäuft vor und einzelne Bakterienzüge reichen über 1 cm weit 
in die nichtgerötete Haut. 

Diese Erhebungen wirkten von nun an bestimmend auf das 
therapeutische Handeln ein. 

Die Bestrebungen gingen vor allem in der Richtung, ein ent¬ 
sprechendes Antistreptokokkenserum oder eine sicher wirkende Vaccine 
gegen Erysipel darzustellen. Ferner versuchte man durch Einführen 
gewisser Medikamente direkt in die Blutbahn, durch intravenöse In¬ 
jektionen den Erreger anzugreifen und zu zerstören. Auch Versuche 
durch desinfizierende Mittel, die man auf chirurgischem Wege in die 
von Erysipel ergriffene Haut einführte, wurden zahlreich ausgeführt. 
Und schließlich die seinerzeit mit Begeisterung aufgenommenen und 
viel verwendeten Methoden, durch mechanische Mittel das Fortschreiten 
und Wandern des erysipelatösen Prozesses zu hemmen, wurden 
versucht. 

Die Behandlung mit specifischen Mitteln, mit Antistreptokokkenseris 
oder mit Vaccine, konnte bis heute in der Therapie des Erysipels sich nicht 
einbürgern. Ohantemesse berichtet über 500 günstig mit Marino- 
rekschem (Antistreptokokkenserum behandelte Fälle. Lenhartz, 
der damit ebenfalls arbeitete, berichtet über schwere Gelenk- und 
Muskelaffektionen, die auf die Injektion folgte. Er lehnt es deshalb 
ab. Es finden sich Literaturangaben über die Verwendung verschiedener 
Antistreptokokkensera von Aaronsohn, Metschnikoff, Wells; 
von polyvalentem Serum von D e n y s mit Berichten über günstige 
Heilerfolge. Die Zahl der Beobachtungen ist jedoch nicht groß genug, 
um anzugeben, welches Serum mit den geringsten Gefahren in Ver¬ 
wendung gebracht werden kann. Jochmann verwendete bei schweren 
Wandererysipein und bei hochfiebemden Fällen das Höchster Sörum 
nach Mayer und R u p p e 1 in Dosen von 50 ccm subcutan, bis 
viermal an jedem zweiten Tag. Dabei beobachtete er, daß die Ein¬ 
wirkung auf den lokalen Prozeß sich weniger bemerkbar machte, als 
vielmehr auf das Allgemeinbefinden. Die Störungen des Sensoriums 
und der Puls besserten sich, die toxischen Symptome schienen günstig 
beeinflußt zu sein. Die auffallende Erscheinung, daß das Antistrepto¬ 
kokkenserum bei einer so ausgesprochenen Streptomykose, wie das 
Erysipel, lokal so wenig wirkt, erklärt er mit Wolff-Eisner damit, 
daß die geringe Vascularisation der Haut die Antistoffe des Serums 
nicht in genügender Menge an den Ort des erysipelatösen Prozesses 
gelangen läßt; dagegen vermag das Serum gegenüber den im Blute 
kreisenden Toxinen besser zur Wirkung zu kommen. Jochmann 
wandte auch in einzelnen, sehr schwer sich über viele Wochen hin¬ 
ziehenden Erysipeln neben der Serumtherapie die Vaccinebehandlung 
nach W right, an, indem er bei 60° abgetötete menschenpathogene 
Streptokokkenkulturen verschiedener Herkunft subcutan einspritzte. 
Diese Vaccinetherapie begann er mit Dosen von 7m Öse, ansteigend 
in fünftägigen Intervallen auf 2 / 10 und dann auf 3 / 10 Öse. 

Jordan und S t a v s k y haben das Aaronsohn sehe Anti¬ 
streptokokkenserum verwendet, sahen dabei gfiten Einfluß auf den 
Krankheitsprozeß, aber nach einer Injektion entstand hämorrhagische 
Nephritis. Die Versuche von Petruschky weisen auch nach, daß 
das Marmorekserum prophylaktisch nicht wirkt. Eine Einspritzung 
dieses Serums (10 ccm) 24 Stunden vor der Impfung konnte weder die 
Infektion verhindern, noch ihren Verlauf irgendwie in günstigem Sinne 
beeinflussen. Wenn auch das Erysipel, wie bekannt, den einmal daran 
Erkrankten vor neuerlichem Auftreten dieser Infektion nicht zu 
schützen scheint, so haben dennoch Jez und Hofer v. Sulmthal 
in 10 respektive 16 Fällen sehr günstige Erfolge gesehen nach dem 
Gebrauche eines Serums, das von Patienten stammte, die eben vom 
Erysipel genesen sind. 

Sie injizierten täglich 1 bis 10 ccm Blutserum; nach der Injek¬ 
tion erschien stets Fieber, mit dessen Abfall die lokalen und allgemeinen 
Erscheinungen rasch schwanden. J e i spritzte auch 5 bis 20 ccm der 
Erysipelblasenflüssigkeit. 

Von heterogenen Seris wurde .von verschiedenen Autoren das 
Diphtherieheilserum mit zum Teil recht gutem Erfolg in Verwendung 
gebracht. Die Temperatur soll innerhalb 24 Stunden fallen, das ödem 
und die Rötung schwinden und allgemeine Euphorie eintreten (R e h a k, 
Apostoleanu, Po Ilak, Barannjikoff). Re hak beobachtete 
bei dieser Behandlung einige Male Albuminurie. Ausgesprochen 
septische Fälle reagierten auf diese Behandlung mit heterogenem 
Serum nicht. 

In neuester Zeit wurde von zwei ungarischen Ärzten, Paul 
v. Sz 11 y und Viktor Schiller in Kassa, die Behandlung des 
Erysipels mit Typhusbacillenvaccine empfohlen, und wie die ge- 
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nannten Autoren angeben, kann bei intensiver Darreichung der Typhus- 
vaccine der Rotlauf in abortivem Sinne beeinflußt werden. 

Da von anderer Seite diesbezüglich noch keine weiteren Mit¬ 
teilungen vorliegen, so ist die Frage der Heilbarkeit des Erysipels durch 
ein homogenes oder heterogenes Antiserum noch offen; zumal, da die 
Frage der Identität der Streptokokkenarten für die Therapie nicht 
ganz gelöst ist. 

Zu erwähnen wäre noch, daß in neuester Zeit von L e u b e, 
Reiche und Schomerus Fälle von Erysipel beschrieben wurden, 
die auf Pneumokokkeninfektion beruhen. Petruschky berichtet 
(im Bd. 28 der Zschr. f. Hyg), daß man durch Einreiben der Haut 
eines Kaninchens mit Staphylokokken Erysipel Jiervorrufen kann. In 
seltenen Fällen wurde der Staphylokokkus als alleiniger Erreger des 
echten Erysipels gefunden; einen solchen Fall beschreibt J o c v h - 
mann, dann Bonami Bordone und Uffreducci. 

Von den Substanzen, die gegen Rotlauf in die Blutbahn gebracht 
wurden, ist in erster Reihe das kolloidale Silber zu nennen. Anlehnend 
an die günstigen Erfahrungen bei anderen septischen Erkrankungen 
gaben Credi, Coleman, Ritterhaus und Kramer eine 
l%ige wäßrige Lösung von Kollargol in Mengen von 5 bis 10 ccm in¬ 
travenös. In neuester Zeit wurden auch intravenöse Salvarsaninjek- 
tionen gegen Erysipel empfohlen. 

Die Versuche durch Applikation desinfizierender Mittel am Er¬ 
krankungsort waren sehr zahlreich und mannigfaltig. Ein Teil der 
Autoren empfiehlt ein energisches, tatkräftiges Vorgehen; so empfahl 
Hüter ein- bis zweimal täglich subcutane Einspritzungen längs der 
Grenze des Erysipels von 2 % iger Carbollösung in Dosen von 1 bis 2 ccm. 
Dieses Verfahren wurde früher sehr viel gebraucht, ist jedoch heute 
ganz verlassen, da, abgesehen von den heftigen Schmerzen, die es ver¬ 
ursacht, der Erfolg unsicher ist, und es wurden dabei öfter Nieren¬ 
schädigungen beobachtet. 

Küster wandte analoge Einspritzungen mit 1 %piger Sublimat¬ 
lösung an. Diese Methode ist ebenso bedenklich wie die von Hüter 
und steht nicht mehr in Gebrauch. Die K r a s k e sehe Behandlung 
bestand im Anlegen seichter Schnitte und Stichelungen bis zu 1 cm 
Länge im Bereiche der erkrankten Partie und nach genauem Aus¬ 
drücken, Umschläge mit 2,5 % iger Carbolsäurelösung. Gluck legt 
vielfache, durch das Corium ins Unterhautfettgewebe vordringende 
Schnitte, zunächst im Bereiche des Erysipels, nachher wird durch 
Drücken und Kneten soviel Ödemflüssigkeit wie möglich ausgepreßt, 
darauf wird die Haut genau gereinigt und dann werden ebensolche 
Einschnitte in gesunder, an die kranken Stellen angrenzender Haut 
gemacht. 

In sämtliche Schnitte werden Gazestreifen, die in 60% iger Ich¬ 
thyollösung oder Salbe getränkt sind, eingelegt, darüber Gaze in dicker 
Schicht. 

Riedel macht in Narkose flache, kaum blutende Einschnitte 
von 6 bis 8 cm Länge, zür Hälfte in gesundem, zur Hälfte in ent¬ 
zündetem Gewebe, darüber zwei- bis dreimal täglich gewechselte Um¬ 
schläge von l%iger Sublimatlösung gegeben. Das Verfahren hinter¬ 
läßt wulstige Narben, deshalb warnt Verfasser vor dessen Anwendung 
im Gesicht. 

Weder das Verfahren von Riedel, noch von K r a s k e ist zu 
empfehlen, da man durch viel einfachere und schonendere Behandlungs¬ 
arten zu demselben Resultat gelangen kann. 

Andere Autoren gehen nicht so radikal vor und empfehlen Ört¬ 
liche Maßnahmen, um einerseits das Erysipel am Weiterwandern zu 
bindern, andererseits um die Streptokokken in ihrer Existenzmöglichkeit 
zu stören und sie zu vernichten. Da hatte der therapeutische Erfin- 
dungs- und Kombinationsgeist der Ärzte ein weites Feld zur Betätigung. 
K o c h- empfiehlt die Anwendung einer Salbe, bestehend aus: 

Kreolin ... 1 
Jodoform ... 4 
Lanolin ... 10 

Amici will Abortivkuren durch_zweistündlich wiederholte Pin¬ 
selungen von Carbolsäure und Alkohol aa auf die entzündeten und auf 
Druck empfindlichen Stellen jjrzielt haben. Bei zarter Haut verwendet 
er Carbolsäure und Glycerin aa. Somit verträgt nicht jede Haut Carbol- 
uäure mit Alkohol. Manche ziehen Sublimat, Lanolin 1:1000 vor. 
C a y e t und T a 1 a m o n beobachteten nach zwei- bis dreimal täglichen 
Zerstäubungen von Sublimat eine Minute lang auf die erkrankte Stelle 
schon nach 24 Stunden Stillstehen des Prozesses, und sahen angeblich 
die mittlere Krankheitsdauer auf vier Tage zurückgehen. Die Zer¬ 
stäubung Cajets hat folgende Zusammensetzung: 

Rp.: Sublimati corosivi 


Acidi citrici. aa 1,0 

Alkohol, absol.*. 5,0 

Aetheris sulf.ad 100,0 


S. zum Zerstäuben. 

Nach der Zerstäubung empfiehlt T a 1 a m o n Borwasserumschläge. Als 
unangenehme Nebenwirkung treten kleine Pusteln oder vermehrte 
Blasenbildung auf. 

Schwimmer empfiehlt 80- bis 60 % ige Resorcin-Glycerinlösung. 
Behrend dreimal täglich energische Waschungen der ergriffenen 
Hautbezirke mit absolutem Alkohol. N o g u e r a 10 % ige Salicylsäure 
mit Glycerin, Rosenbaum 8%iges Metakresolanytol. 


S a I z w e d e 1 empfiehlt Alkoholumschläge auf die erkrankte 
Stelle, diese wirken teils byperämisierend, teils austrocknend durch 
Wasserentziehung. Strasser meint, daß diese subjektiv und objektiv 
gut wirken und den Fortschi^tt des Krankheitsprozesses hintanhaLten. 
Der Vollständigkeit halber sei noch erwähnt, daß Anästhesin in 5- bis 
10 % iger alkoholischer Lösung, dann die von C h o s k v empfohlene 
äußere Anwendung einer gesättigten Lösung von Magnesiumsulfat, 
dann eine ätherische Tannineampherlösung von S a c c h i n i, und neuer- 
d,ngs das alte, schon von L u e c k e empfohlene Mittel — das ge¬ 
reinigte Terpentinöl, welches Strasser mit 5 % iger Carbolsäure ver¬ 
setzt. Dieses soll alle zwei bis vier Stunden am Rande des Rotlaufs 
aufgetragen werden, die Haut schrumpft und trocknet rasch, das Jucken 
und Brennen werden gleich nach Gebrauch gemildert. 

Es seien hier noch zwei wichtige Heilmittel, die in der Therapie 
des Erysipels eine Rolle gespielt haben und die bis heute noch recht 
häufig in Verwendung stehen, das ist das Jod und das Ichthyol, erwähnt. 
Das erstere wurde schon im Jahre 1852 von Davies und Norries 
als Jodtinktur angewendet, findet heute noch bei Erysipel Verwendung. 
Gregor gibt an, daß die vor der Operation mit Jod gepinselten Haut¬ 
stellen bei Erysipelerkrankung vom Erysipel frei bleiben. Hermann 
Frank rühmt Jodtinktur als ganz sicheres Mittel gegen Erysipeloid. 
Ich habe einmal Jodtinktur bei einem Unterschenkelerysipel mit recht 
zufriedenstellendem Erfolge angewendet. — Die Jodtinktur wird ent¬ 
weder rein oder in Verbindung mit Ichthyol oder Guayakol gebraucht. 
K e i r 1 e empfiehlt, das Erysipel mit Ichthyol zu bedecken und vom 
Rande der Erkrankung 4 bis 6 cm breit Jodtinktur zu bepinseln. 

Sehr viel verwendet wird folgende Salbe: 


Rp.: Tinct. jodi.25,0 

Ichthyoli 

Ol. camphorati.äa 12,5 


S. zweimal täglich aufzulegen. 

Sie soll bei 1902 Fällen von Erysipel in 78% kritischen Abfall der 
Temperatur bewirkt haben. 

Das Ichthyol wurde zuerst von N u ß b a u m gegen Erysipel 
empfohlen; dessen günstige Wirkung wurde dann von F ä ß 1 e r 
Klein, Alleen, Bruck, Keirle bestätigt. Es wirkt stark 
reduzierend, macht somit den Boden für die Fortentwicklung der 
Bakterien ungeeignet. In einer Bouillon, in der Ichthyol im Verhältnis 
von 1:4000 vorhanden ist, kommt kein Streptokokkus zur Entwicklung. 
Es wird entweder als 15- bis 50% ige Salbe, oder al$ 10- bis 16%iges 
Kollodium, oder mit Glycerin aa zum Pinseln verordnet. Alleen 
empfiehlt Ausspülen der Nase mit 15 %> iger Ichthyollösung bei Neigung 
des Prozesses, auf die Nasenschleimhaut überzugehen. Jochmann 
verwendete auch vielmals das Ichthyol in obenerwähnter Form, teils 
auch als 10%iges Ichthyolglycerin, kann sich aber den begeisterten 
Stimmen für das Mittel nicht ganz anschließen. Dieser Autor empfindet 
es als besonders störend, daß durch die bräunliche Farbe der durch 
Ichthyol bedeckten Hautpartie die Übersicht erschwert und die Grenze 
der Erkrankung verwischt erscheint. Schnelleres Abheilen des Prozesses 
konnte Jochmann unter dieser Behandlung nicht beobachten. 

Bevor ich die weiter unten zu beschreibende Behandlung in 
Verwendung zog, habe ich vielfach das Ichthyol als Salbe, Ichthyol, 
Lanolin aa, auf Gaze gestrichen, aufgelegt. Die Erfolge waren wohl 
zum Teil recht günstig, manchmal verursachte das Entfernen der mit 
Ichthyollanolin bestrichenen Gesichtsmasken gewisse Schwierigkeit, 
indem dieselben an die Haut antrockneten. — Von den mechanisch 
wirkenden Mitteln ist vor allem die Wölflersche Heftpflasterstreifen¬ 
behandlung des Erysipels richtunggebend. Sie wurde in vielen Kliniken 
und Spitälern seit ihrer Bekanntgabe im Jahre 1889 mit Vorliebe ge¬ 
übt, und es gibt auch zahlreiche Berichte über deren günstige Ein¬ 
wirkung auf das Fortschreiten des Prozesses. W ö 1 f 1 e r ging von der 
zweifellos richtigen Beobachtung des Krankheitsverlaufs aus, daß be¬ 
kanntlich die Spannungsverhältnisse der Haut teils fördernd, teils 
hemmend auf die Ausbreitung des Rotlaufs wirken. Man kann stets die 
Erfahrung machen, daß an Stellen, wo die Haut locker der Unterlage 
aufliegt, der Prozeß rascher Fortschritte macht, während er über Stellen, 
wo die Haut straff gespannt ist, z. B. über Knochen, langsamer sich 
vorschiebt oder gar oft zum Stehen kommt. Dadurch also, daß man 
nach W ö 1 f 1 e r Heftpflasterstreifen, die straff gespannt, in gewisser 
Entfernung von der Rotlaufgrenze aufklebt, wollte man ein Weiter¬ 
wandern und Verbreiten der Streptokokken in den Lymphbahnen der 
Haut verhindern. Da ferner, nach Franke, die massenhaft sich 
stauenden Kokken in ihrer Anhäufung sich selbst gefährlich werden, 
soll dadurch ein Stillstand des Prozesses eintreten. Die Haut schwillt 
an der Grenze der Streifen oft sehr bedeutend an, doch soll der Streifen 
womöglich nicht gelockert werden und soll so lange liegenbleiben, bis 
die Haut ganz abgeblaßt ist. Nur die infolge hochgradigster Stauung 
drohende Hautnekrose kann eine frühzeitige Lockerung des Streifens 
erforderlich machen. Die Streifen sollen die Extremitäten nicht ganz 
ringförmig umschließen, sondern vier Fünftel des Umfanges des Gliedes 
umfassen. Die offen gebliebene Stelle soll distalwärts durch einen 
weiteren Streifen geschlossen werden. 

Die Idee, daß bei diesem Vorgänge es sich um eine Stauungs¬ 
behandlung im Sinne Biers handeln könnte, veranlagte manche 
Autoren zu gewissen Modifikationen des Wölflerschen Verfahrens. 
K r ö 11 und Jochmann gebrauchen elastische Binden, die circular 
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in einer gewissen Entfernung um das erkrankte Gebiet, unter nicht 
allzu großer Spannung, angelegt werden. Nach Jochmann kommen 
dabei zweierlei Wirkungen in Betracht, einmal die Spannungsänderung 
der Haut dadurch, daß dieselbe fest gegen die Unterlage gedrückt 
wird, und zweitens die Hyperämie, die eine Reihe von Heilwirkungen 
mit sich bringt. Jochmann benutzte zu diesem Zwecke BV 2 bis 5cm 
breite Gummibinden, die um den Hals respektive um die obersten Teile 
der befallenen Extremitäten entsprechend angelegt, und durch 22 Stunden 
täglich getragen werden. Die Patienten vertrugen angeblich diese 
Binden recht gut, namentlich wenn das unbequeme erste Schnürgefühl 
überwunden war. Durch Auflegen von Eisbeuteln auf den Kopf wurde 
das Hitzegefühl bei der Stauung am Hals gelindert. Sehr großes Ge¬ 
wicht legt J o c h m a n n auf die Sorgfalt und Geschicklichkeit, mit der 
diese Binden angelegt werden, da es darauf an kommt, eine ausgiebige 
venöse Stauung zu veranlassen bei möglichster Schonung des Kranken. 
Es muß eine kräftige heiße Stauung mit lebhafter Rötung und Schwellung 
der Haut, ohne daß besondere subjektive Beschwerden dabei auftreten, 
erzielt werden. Das Gesicht sieht dabei sehr gedunsen aus. 

Ich habe diese Methode nicht geübt, und ich würde auch Be¬ 
denken tragen sie anzuwenden. Bei schweren Fällen von Gesichts¬ 
und Kopfrotlauf, wo der ganze Kopf zu einer fast unförmigen, kuge¬ 
ligen Masse entstellt ist, in der die Gesichtszüge verwaschen und ver¬ 
schwommen erscheinen, wo die Augenlider fast halbkugelig geschwollen 
hervorragen, wo ferner infolge starker Schwellung der Naseneingänge 
die Kranken mit offenem Munde atmen, und deren Haut hochgradig 
gerötet ist, und die über heftige Schmerzen und Brennen klagen, also 
derartigen Kranken noch für 22 Stunden eine elastische, komprimierende 
Binde um den Hals anlegen, würde ihre ohnehin schon sehr unan¬ 
genehme Lage eventuell noch steigern, wenn auch die so hervor¬ 
gerufene Stauung auf den eigentlichen Krankheitsprozeß von günstiger 
Einwirkung sein könnte. Bei leichteren Fällen und auch bei sehr 
schweren kommt man bekanntlich mit viel weniger unangenehmen 
Mitteln zum Ziele. 

Als weitere Modifikation der Heftpflasterstreifen empfehlen N i e - 
haus und Kollatschek streifenförmige Pinselungen mit Kollodium. 
Hyperämie an der Erysipelstelle wurde neuerlich noch durch Zufuhr 
heißer Luft hervorzurufen versucht. 

Zu diesem Zwecke wurden erkrankte Gliedmaßen in Bier sehe 
Kästen gelegt, und für das Gesicht eine Art Schornstein verwendet, 
der die heiße Luft einer Spirituslampe fortleitet. Er wurde so weit 
vom Gesichte gestellt, daß der heiße Luftstrom noch eben erträglich 
gefunden wurde, dabei wurden natürlich die Augen besonders ge¬ 
schützt. Die Anwendung dieser Heißluftmethode geschah zwei bis 
dreimal täglich je eine halbe Stunde lang. Ritter, der diese Be¬ 
handlungsart empfiehlt, erzielte damit angeblich günstige Erfolge. Joch- 
mann wandte die Heißluftmethode ebenfalls an und bediente sich zu 
dem Zwecke des elektrischen Föhnapparates. 

Um Wärmestauung am Erkrankungsorte hervorzurufen, belegte 
man auch die ergriffenen Hautpartien genau mit Guttaperchapapier, 
darüber kamen Wattelagen, das alles wurde dann mit Binden befestigt. 
Außer der auf diese Weise angestrebten W 7 ärmestauung sollte auch 
der Luftabschluß die Vitalität der Bakterien schädigen. Dieser letzten 
Idee folgend, wurden auch Siccative und Firnisse auf das Erysipel 
aufgetragen. In neuester Zeit wurde von Moscowitz Vioformfirnis 
gegen Erysipel gebraucht; als wirksames Agens wird angenommen, daß 
den Krankheitserregern durch den Firnisanstrich Sauerstoff entzogen 
wird, ferner kommt auch die antiseptische Eigenschaft des Vioforms 
in Betracht. 

Außer der Wärme wurde auch das Licht zur Heilung des Rot¬ 
laufs herangezogen. Die günstigen Erfolge, welche man bei Anwendung 
des roten Lichtes bei Blattern gesehen hat, veranlaßten dazu, auch bei 
Erysipel das Rotlicht zu versuchen. So behandelte Aristide 
80 Fälle mit dreimal täglicher je halbstündlicher Bestrahlung mittels 
einer mit einer roten Scheibe versehenen Bogenlampe und war mit 
dem Erfolge recht zufrieden. Kruckenberg behandelte 18 Fälle 
„im roten Zimmer“ und berichtet, daß das Fieber durchschnittlich' 
nur zwei Tage, in sieben Fällen sogar weniger als einen Tag gedauert 
hat. Dabei waren sämtliche anderen Krankheitserscheinungen sehr 
.milde. Er erwähnt jedoch, daß vier Kranke nach Zulassung des Tages¬ 
lichtes Rückfälle bekamen. Müller (Hongkong) berichtet ebenfalls 
Günstiges von der Rotlichtbehandlung des Erysipels und er meint, 
wenn nach einigen Tagen dieser Lichtbehandlung das Fieber nicht ab¬ 
fällt, so haben wir es mit einer Einschmelzung und späteren Abscedierung 
des infiltrierten Gewebes zu tun. Zu erwähnen wäre noch die Be¬ 
strahlung mit der Quarzlampe, und König (Marburg) gibt an, daß er 
mit Quarzlampenbestrahlung in einigen Fällen Erfolg erzielt hatte, in 
anderen schritt jedoch der Prozeß weiter fort. 

Von diesen recht zahlreich vorgeschlagenen, versuchten und 
zum größten Teil auch durchgeführten Heilmethoden des Rot¬ 
laufes verblieben schließlich — in der Mehrzahl der Wiener 
Spitäler wie auch in der Privatpraxis — als lokale Maßnahmen: 
Umschläge mit essigsaurer Tonerde oder mit 1% 0 igem Sublimat, ferner 
Ichthyol in Form von Salben, hauptsächlich als Ichthyollanolin aa, 
weniger als Ichthyolkollodium, und außerdem die interne und all¬ 
gemeine Behandlung, die ganz symptomatisch war. 


Als zu Beginn des Jahres 1910 infolge der Kriegsereignisse 
die Beschaffung des Lanolins als Salbengrundlage schwierig zu 
werden begann, als es ferner hieß, „mit Verbandmaterial, hydro¬ 
philer Gaze, die teils zu Umschlägen und als Salbenmasken reich¬ 
lich gebraucht wurden“, zu sparen, begann ich die Erysipel¬ 
kranken der Isolierstation der I. medizinischen Klinik mit einer 
wäßrigen 10°/oigen Argentum-nitricum-Lösung am Orte der Er¬ 
krankung zu pinseln. Die Erfolge, die ich mit dieser Therapie 
hatte, ermutigten mich, diese weiter fortzusetzen und ich habe 
bis heute auf diese Weise weit über 100 Fälle vqn Erysipel be¬ 
handelt. 

Die Technik dieser Methode ist sehr einfach. Nachdem die 
erkrankte Hautstelle vom anhaftenden Fett, oder anderen früher 
angewendeten Medikamenten mittels Benzins — statt Benzins kann 
man eine Sodalösung oder reines lauwarmes Wasser gebrauchen 
— sorgfältig gereinigt wurde, wird die 16°/oige Höllenstein¬ 
lösung mittels Wattepinsels aufgestrichen. Diese Pinselung wird 
bis über die Erysipelgrenze zirka 3 cm weit in die gesunde Haut 
fortgeführt und besonders behutsam und sorgfältig muß die Um¬ 
gebung der Augen, sowie die Vorderfläche der Ohrmuscheln gepinselt 
werden. Es ist genau zu verhüten, daß nicht der geringste Teil 
dieser konzentrierten Lösung auf die Conjunctiva oder das Trommel¬ 
fell gelange. Beim Befallensein der behaarten Kopfhaut wird das 
Haar ganz kurz geschnitten und die Lapislösung eingestrichen. 
Diese Pinselungen sollen weder am Abend noch in der Nacht 
vorgenommen werden, sondern am hellen Tage und die Kranken 
werden nach der Pinselung, soweit es möglich, dem hellen Tages¬ 
lichte ausgesetzt. — Die Kranken geben an, gleich nach dieser 
Bestreichung ein bald leichteres, bald stärkeres Brennen in der so 
behandelten Hautpartie zu empfinden. Diese etwas unangenehme 
Empfindung dauert drei bis höchstens zehn Minuten an, stört die 
Kranken jedoch weiter nicht und verursacht ihnen auch keinerlei weitere 
Beschwerden. Viele Kranke geben an, daß zirka eine halbe Stunde 
nach Auf hören' des Brennens ein Gefühl der Entspannung und 
der Erleichterung in der ergriffenen Hautpartie sich bemerkbar 
zu machen beginnt und gleichzeitig hört auch der oft vorhandene 
heftige Schmerz allmählich auf. 

Die bestrichene Haut wird nach zirka 15 Minuten bläulich¬ 
grau, diese Verfärbung wird zusehends deutlicher und nach einigen 
Stunden ist der ganze bestrichene Hautbezirk schwarz, wobei man 
jedoch die erkrankte Haut rötlich durchschimmern sieht. Am 
folgenden Tage ist die ganze Stelle intensiv braunschwarz, die 
Haut ist nicht mehr prall gespannt, sondern etwas zusammen¬ 
gesunken und bei näherem Zusehen läßt sich schon jetzt eine 
mosaikähnliche Zeichnung in den obersten Schichten der Epidermis 
wahrnehmen. Am darauffolgenden Tage lassen sich nebst Besse¬ 
rung der Allgemeinsymptome, wie Fieber, Kopfschmerz usw., weitere 
Abnahme des Hautinfiltrates, am besten in der Gesichtshaut, 
bemerken. Die bisher infolge hochgradigen Lidödems sehr verengt 
gewesenen Lidspalten öffnen sich, die verwaschen und verschwommen 
gewesenen Gesichtszüge treten deutlicher hervor, das ganze Ge¬ 
sicht, das früher halbkugelig, mondähnlich wahr, wird schmäler 
und bekommt immer merklicher die normale Form zurück. 

Die beschriebene mosaikähnliche Zeichnung an der Haut 
kommt deutlicher hervor, indem zwischen den einzelnen Hautlamellen 
etwas breitere, hellere Streifen normaler Haut erscheinen. Manche 
Epidermislamellen beginnen an den Rändern sich abzuheben und 
fallen dann nach weiteren wenigen Tagen teils als feine schwarze 
Kleie, teils in ziemlich großen, oft in zirka 2 bis (> qcm großen 
Epidermisplatten ab. Unter den abgestoßenen Epidermissehollen 
tritt ganz normale, zarte, unveränderte Haut zum Vorschein. 
Nach zirka fünf bis zehn Tagen ist in normal verlaufenen Fällen 
die Abschilferung beendet, und die vom Erysipel ergriffen ge¬ 
wesenen Hautstellen zeichnen sich durch besondere Reinheit und 
einen gewissen Grad von Frische aus. In manchen Fällen tritt 
mehrere Stunden nach der Höllensteinpinselung ein anfänglich 
seröses Exsudat auf, das in Form feinster Tröpfchen über der be¬ 
pinselten Fläche zum Vorschein kommt. Dieses Exsudat zeigt sich 
besonders in den Hautfalten und über vorspringenden Knochen- 
partien, so z. B. in den Nasolabialfalten und in der Gegend der 
Nasenflügel, über den Augenbrauen oder über den Jochbeinbögen. 
Diese feinsten Exsudattropfen confluieren zu größeren Tropfen und 
nach einiger Zeit trocknen sie an den beschriebenen Stellen zu gelb¬ 
lichen Krusten ein. Manchmal nehmen diese Exsudattröpfchen 
unter der Epidermis eine herpetiforme Ähnlichkeit an, indem 
Gruppen von mehreren runden Exsudattröpfchen sich vereinigen, 
die Tröpfchen werden dann eitrig, um schließlich einzutrocknen 
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und abzufallen. Zugleich mit Beendigung des Abschilferungs¬ 
prozesses fallen auch die so beschriebenen Krusten ab, sodaß die 
Abheilung des Erysipels durch diese Hautexsudation nicht ver¬ 
zögert wird. Behufs glatter Abstoßung der manchmal ziemlich 
harten Krusten oder der hier und da stärkeren Lamellen bestreiche 
ich die entsprechende Stelle ein- bis zweimal täglich mit etwas 
Borvaselin. Es kommt sehr selten vor, daß nach Abstoßen der 
durch Höllenstein veränderten oberflächlichsten Epidermislagen 
ganz vereinzelte, weniger als mohnkorngroße eapilläre Haut¬ 
blutungen sich zeigen oder daß manche Stellen der der obersten 
Schichten entblößten Cutis leicht nässen. In diesen Fällen — was 
bei besonders zarter Haut vorkommt — verwende ich eine 3- bis 
5%ige Dermatolsalbe, und nach wenigen Tagen ist die Haut 
ganz glatt. Ich habe mit dieser Lapispinselung Gesichtserysipele 
ganz junger Kinder von zwei bis sechs Jahren behandelt, ohne 
daß die eben beschriebenen Erscheinungen eintraten. 

In den meisten Fällen tritt nach dem ersten Temperatur¬ 
abfall, der auf die Höllensteinpinselung eintritt, am folgenden Tag 
ein geringer Anstieg ein, um dann, wenn der Rotlauf keine Neigung 
zum Wandern zeigt, definitiv abzusinken und normalen Tempera¬ 
turen Platz zu machen (siehe Tabellen 1 bis 9). 
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Oder in anderen Fällen zeigt sich nach dem ersten Tem¬ 
peraturabfall ein neuerlicher Anstieg, der durch ein einsetzendes 
Wandern des Rotlaufes bedingt wird. Durch Nachpinseln dieser 
frisch ergriffenen Hautstellen bis in die gesunde Umgebung sinkt 
die Temperatur abermals; kann, von da angefangen, normal ver¬ 
bleiben, oder das Erysipel beginnt mit Einsetzen einer neuerlichen 
hohen Temperatur, der manchmal ein mehr oder minder deutlicher 
Schüttelfrost vorangeht, an einer anderen Stelle zu wandern. 

Auf diese Weise sind oft ein-, zwei-, drei-, selten mehrmalige 
Nachpinselungen der vom Rotlauf befallenen Hautstellen nötig, 
bis der Prozeß zum Stillstand und Abheilen gebracht wird. 

In selteneren Fällen steigt die Temperatur, nachdem sie ab¬ 
gesunken und ein bis zwei Tage normal war, abermals in die 
Höhe, ohne daß man an der erkrankten Stelle irgendwelches 
Wandern oder Zunahme der Schwellung bemerkt. Die Ursache 


dieses neuerlichen Temperaturanstieges ist in diesen Fällen die 
Anschwellung der regionären Lymphdrüsen, also bei Gesichts¬ 
erysipelen der submaxülaren sowie der seitlichen. Halsdrüsen. Um¬ 
schläge mit Alkohol oder essigsaurer Tonerde oder mit beiden 
vermengt, manchmal auch Bestreichen der Hautoberfläche über 
den ergriffenen Drüsen mit Höllensteinlösung sind dabei von 
günstiger Wirkung. 

Die günstige Einwirkung des Höllensteins auf die erysipelatös 
entzündete Haut läßt sich leicht erklären. 

Wenn wir einerseits den Höllenstein, andererseits das 
lebende Gewebe als einheitliche Körper einander gegenüberstellen 
(nach Unna), so haben wir im ersteren ein neutrales Salz, welchem 
aber stark saure, oxydierende Eigenschaften innewohnen; im leben¬ 
den Gewebe eine der Hauptmenge nach reduzierende Eiweiß¬ 
mischung von saurer Reaktion, die aber auf einer basischen 
Proteingrundlage aufgebaut ist und von basischen, flüssigen Eiweiß¬ 
körpern durchströmt wird. Daraus erklärt sich im allgemeinen 
die innige Beziehung des Höllensteins zu den festen und flüssigen 
Geweben. Das salpetersaure Süber geht mit einem Teil des Ge- 
webseiweißes, wie es Unna an Schnittpräparaten der Haut,, die 
er entsprechend gefärbt hatte, nachweisen konnte, eine Verbindung 
ein, die in konzentrierter Kochsalzlösung löslich ist. Dieses Eiweiß 
(argentophiles Eiweiß nach Unna) ist flüssig, basischer Natur 
und bildet keine morphologischen Strukturen, sondern stellt die 
Zellflüssigkeiten dar. Bei ihrer Verbindung mit Lapis wird Salpeter¬ 
säure frei, manchmal wird diese weiter zu salpetriger Säure redu¬ 
ziert. Der Höllenstein zerfällt also bei seinem Angriff auf die 
Gewebe in Silber, dann in Salpetersäure und deren Eiweißver¬ 
bindungen. 

Das Silber im Höllenstein als edles Metall hat die Tendenz, 
sich seiner Verbindungen mit Chlor- und Sauerstoff zu entziehen. Da¬ 
her entsteht auch ohne weitere künstliche Einwirkung aus dem 
primären weißen Höllensteinalbuminat allmählich ein mehr oder 
minder dunkel gefärbtes Silberoxydalbuminat oder Silberalbuminat. 
Die beschriebenen abschilfernden, oberflächlichen schwarzen Horn¬ 
hautlamellen sind somit eigentlich versilberte Epidermis und bilden 
den zarten Höllensteinschorf der Hautoberfläche. Diesen natür¬ 
lichen Vorgang, der durch den Kontakt des Höllensteins mit dem 
Gewebe eingeleitet wurde, kann man durch Lichteinwirkung noch 
beschleunigen, da bekanntlich das Licht eine mächtige Reduktions¬ 
wirkung auf den leicht reduzierbaren Höllenstein ausübt. Auch 
das Gewebe wirkt auf den Höllenstein stark reduzierend, wenn 
auch nicht jede Gewebsart gleich. So hat Unna nachgewiesen, 
daß die Hornschicht, das Spongioplasma der Epithelien, stärker 
reduzierend einwirke als beispielsweise Mastzellen oder Zellkörner. 

Außer dieser ersten Kontaktwirkung zwischen Höllenstein 
und Haut, die zum Zerfall des ersteren in seine Komponenten 
führt, läßt sich noch nach Unna an der Haut folgende Erscheinung 
feststellen: 

Aus den den bestrichenen Hautstellen zunächstliegenden 

Blutcapillaren tritt eineLeuko- 
cytenwanderung ein. Diese 
chemotaktische Anlockungder 
Leukocyten findet aus der 
Tiefe gegen die Oberfläche 
stptt und allmählich, nach 
mehreren Stunden entsteht 
in einer gewissen Tiefe unter¬ 
halb der mit Lapis bestriche¬ 
nen Hautstelle ein Leuko- 
cytenwall. Die günstige Ein¬ 
wirkung der Höllensteinein¬ 
pinselung auf die erysipelatöse Haut läßt sich durch diese Er¬ 
scheinung sehr leicht erklären, indem wir annehmen, daß der 
Erysipelstreptokokkus einerseits durch die einsetzende mächtige 
Phagocytose vernichtet wird, andererseits hindert der durch die 
Höllensteinpinselung entstehende Leukocytenwall die Weiter¬ 
wanderung der Krankheitserreger. Ferner dürfte die Eiweiß¬ 
verbindung der aus dem Lapis abgespaltenen Salpetersäure keinen 
günstigen Nährboden für die Fortentwicklung der Erysipelkeime 
bilden. Dies läßt sich auch aus den vorstehenden Temperatur¬ 
tabellen feststellen, wo alsbald nach der durchgeführten Pinselung 
die Temperatur zu sinken beginnt, um am folgenden Tage zur 
Norm abzufallen und dann fortlaufend konstant normal zu bleiben. 
Parallel mit dem Abfall der Temperatur gehen ebenso rasch die be¬ 
schriebenen übrigen Krankheitserscheinungen zurück, wie z .B. die hoch¬ 
gradige Schwellung, Spannung und Schmerzhaftigkeit der Haut usw. 
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Außer der Leukocytenauswanderung nach Höllensteinpinselung 
hat noch Unna nach 6 bis 12 bis 24 Stunden eine deutliche 
Veränderung der feinsten Blutgefäße, hauptsächlich der kleinsten 
Venen und Blutcapillaren nachgewiesen, in dem Sinne, daß sie 
eine deutliche Erweiterung und erheblichen Austritt von Lymphe 
ins Gewebe zeigen. 

Da wir nach Fehleisen wissen, daß die Erysipelkokken 
meist in den Lymphgefäßen des Coriums, und zwar in den ober¬ 
flächlichsten Schichten des Stratum reticulare am zahlreichsten 
Vorkommen, so bewirkt der unter Lapiswirkung einsetzende ver¬ 
stärkte Lymphstrom gewissermaßen ein Ausspülen von Keimen 
voh der Tiefe gegen die Oberfläche. 

Da wir ferner wissen, daß durch das Einwirken des Höllen¬ 
steins auf das Gewebe eine oxydierende Säure frei wird, die 
Neigung hat, gegen die Tiefe vorzudringen, so kommen auf diese 
Weise große Keimmengen, die aus tieferen Gewebsschichten auf die 
oben beschriebene Weise gegen die Oberfläche gespült wurden, in den 
Wirkungsbereich der vom Höllenstein abgespaltenen oxydierenden 
Säuren und werden da vernichtet. 

Die Leukocytenauswanderung, welche einige Stunden nach 
Entstehen des Höllensteinschorfes (die mit 16%iger Lapis be¬ 
strichene Hautstelle ist nichts anderes als ein in gewissem Sinne 
gemilderter Schorf) einsetzt, und die Genauigkeit, mit welcher 
die Leukocyten den Schorf einhüllen, erinnern an die Bestimmt¬ 
heit, mit welcher die weißen Blutkörperchen jedem Eiterkokken¬ 
herd entgegenziehen und bestrebt sind, den Keimherd vom ge¬ 
sunden Gewebe abzugrenzen und abzuschließen. Diese, durch 
den Höllensteinschorf künstlich erzeugte Leukocytenauswanderung 
kann jedoch nicht im Sinne Cohnheims als eigentliche Ent¬ 
zündung aufgefaßt werden, denn nach C o h n h e i m müßte jede 
Ätzung eine Entzündung mit Leukocytenwanderung hervorrufen; 
dieser Meinung kann der Befund nach Ätzung mit Salpetersäure 
entgegengehalten werden, wo, wie Unna nachgewiesen hat, keine 
Leukocytenemigration gegen die geätzte Stelle in Gang kommt. 

Das wirksame Agens, welches die Lapisätzung von der 
Salpetersäureätzung unterscheidet, ist analog in bezug auf die 
chemotaktische Wirkung der Einwirkung der Eiterkokken auf das 
umgebende Gewebe. 

Wir wissen, daß die Entgiftung des Toxins der Eiterkokken 
durch alle Mittel der Sauerstoff- und Chlorreihe künstlich bewirkt 
werden kann, und daß auch die Natur ihre stets bereiten Sauer¬ 
stoffträger, nämlich die Leukocytenkerne, den eingedrungenen 
Strepto- und Staphylokokken entgegenwirft. Somit haben wir es, 
wenn wir die erysipelatöse Haut mit konzentrierter Silbersalpeter- 
lösung pinseln, mit einer potenzierten oder verdoppelten „Vis 
medicatrix naturae“ zu tun. Einerseits ruft der eingedrungene 
Eiterkokkus und seine Toxine eine Leukocytenwanderung und 
seröse Durchtränkung der Umgebung hervor, andererseits be¬ 
wirken wir das ganz Analoge durch das Hinzufügen eines 
zarten Höllensteinätzschorfes, nur mit dem Unterschiede, daß wir 
es in der Hand haben, durch stärkeres oder schwächeres Auf¬ 
trägen des Mittels, sowie durch genaue Begrenzung des be¬ 
strichenen Bezirks den Leukocyten- und Lymphstrom von den 
tieferen zu den oberflächlichen Schichten bald mehr, bald weniger 
zu fördern. 

Das wirksame Prinzip der Höllensteinpinselung besteht so¬ 
mit einerseits aus der Leukocytose, andererseits aus der Serotaxis. 
Dem sauerstoffarmen Lapisätzschorf wandern die sauerstoffreichen 
Leukocyten entgegen. Der durch Zersetzung des Höllensteins frei 
gewordenen Säure fließen die reduzierenden Eiweißkörper der 
Lymphe entgegen, und wir können in diesem Vorgang das große 
biochemische Grundprinzip beobachten, nämlich die Ausgleich¬ 
bewegung chemischer Gegensätze. 

Somit wäre gewissermaßen die heilende Wirkung der Höllen¬ 
steinpinselung auf das Erysipel erklärt. Es ist bekannt, daß 
Erysipele auch ohne unser ärztliches Zutun von selbst heilen, oder 
mit anderen Worten, daß die sero- und chemotaktische Wirkung 
des Erysipelkokkus und seiner Toxine manchmal genügend ist, 
um einerseits einen entsprechenden Leukocytenwall um die Kokken¬ 
herde zu bilden, andererseits werden im einsetzenden Lymph¬ 
strom genügend Abwehrstoffe gegen das Erysipelkokkentoxin ge¬ 
bildet. Aber dem ist nicht immer so. Erstens dauern expektativ 
behandelte Erysipelfälle im Durchschnitt 8 bis 14 Tage, was bei 
fiebernden Fällen für das Herz nicht gleichgültig ist, ferner können 
Erysipele, die durch mehrere Tage stationär bleiben, auf einmal 
rapid sich ausbreiten und über die ganze Hautfläche wandern. 
Wenn einmal der Rotlauf über große Flächen des Stammes und 


der Extremitäten ausgebreitet ist, so ist es dann schwer, durch 
unsere theurapeutischen Maßnahmen denselben zu beeinflussen. 

Bei ausgebreitetem Wandererysipel des Stammes habe ich 
bis in die letzte Zeit diese Silbersalpetermethode nicht angewendet, 
da ich dadurch große Hautflächen der Hautatmung zu entziehen 
glaubte. Ferner dachte ich, daß das Eindringen großer Mengen 
von abgespaltener Salpetersäure Tür das Gewebe nicht gleich¬ 
gültig sein kann. Auf Anregen des Assistenten der Klinik Dr. Elias 
habe ich in allerletzter Zeit zwei Fälle von ausgebreitetem Wander¬ 
rotlauf, der den ganzen Rücken und zum Teil auch die Oberarme 
ergriffen hatte, mit schwacher (8%iger) Höllensteinlösung bepinselt. 

Habe mich dabei überzeugen können, daß die Kranken 
keine irgendwelche besonderen oder schädlichen Einwirkungen auf¬ 
wiesen. Ferner überzeugte ich mich, daß sie den Lapisanstrich 
dem umständlichen und weniger angenehmen Stammwickeln mit 
essigsaurer Tonerde vorzogen, und was das Wichtigste ist, der 
ausgebreitete Krankheitsprozeß schien dadurch günstig beeinflußt 
worden zu sein, indem die Hautspannung und Rötung zurück¬ 
gingen, die Temperaturen sich niedriger einstellten und das Fort¬ 
schreiten des Prozesses gehemmt wurde. 

Ich habe auf diese Weise auf der Isolierstation der I. medi¬ 
zinischen Klinik bis heute weit über 100 Fälle von Erysipel be¬ 
handelt. Von diesen wurden 60% im Verlauf der ersten vier 
bis fünf Tage durch Höllensteinpinselung dauernd entfiebert 
(yide Tabellen 1 bis 9). Von den übrigen 40 Fällen wurden 
35 nach fünf bis neun Tagen durch mehrfache Lapispinselung 
ganz fieberfrei bis auf fünf Fälle, bei denen es sich um einen 
Wanderrotlauf handelte. Von diesen wurden drei mit Umschlägen 
von essigsaurer Tonerde am Stamm behandelt, die letzten zwei 
wurden, wie oben erwähnt, mit Pinselung des ganzen ergriffenen 
Gebietes mit 8%iger Lapislösung erfolgreich behandelt. 

/ 

Tag 2 3 4 6 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 lfl 20 21 22 23 24 2ö 26 27 



Hervorheben möchte ich noch die Temperaturtabelle Nr. 10 
der Karol. Kli., bei der das Erysipel häufig rezidivierte und 
nach konsequent durchgeführter Lapisbehandlung doch zur Heilung 
gebracht wurde. Diese Patientin erkrankte mit Schüttelfrost und 
Temperatur von 38,8° an Gesichtserysipel; wurde darin mit Argentum 
nitricum gepinselt: am folgenden Tage nahm die Schwellung des Ge¬ 
sichts und die Temperatur zu. Ein Ohr wurde ergriffen, die frisch¬ 
befallenen Partien wurden nachbepinselt; am dritten Tage Temperatur¬ 
anstieg bis 40,3 °, das Kinn, die vordere Halsseite sowie das zweite 
Ohr wurden ergriffen. Zweite Nachpinselung dieser ergriffenen Stelle, 
bis zum folgenden Tage Temperaturabfall auf 37 °. Nach zweitägigen 
geringeren Temperaturanstiegen bis 38,8 0 trat Angina mit Belag und 
Temperaturen bis 40 0 auf. Nach Abheilen der Angina war die Patientin 
vier Tage fieberfrei, es trat unter Temperaturanstieg bis 41,4° Rezidiv 
des Gesichtserysipels auf. Nach neuerlicher Bestreichung des Gesichts, 
das kaum den Schorf der früheren Pinselungen abgestoßen hatte, sank 
die Temperatur am folgenden Tage auf 36,8 o, stieg jedoch noch zwei¬ 
mal bis 39,5 und 39,3 0 an, blieb dann zwei Tage niedriger bis 38,2 °, 
und nach einem fieberfreien Tage trat Halsdrüsenschwellung mit Tem- 

E eraturen bis 40 0 beiderseits auf. Bepinselung der Haut über den 
»rüsen, dann abermaliger Anstieg bis 40,5°, dann Erscheinen einer 
Erysipelstelle an der Wange, abermalige Bepinselung; da sank die 
Temperatur schließlich, und von da stellten sich normale Temperaturen 
unter ganz kleinen Erhebungen ein. 

Aus diesem kurz skizzierten Krankheitsverlauf ersehen wir, 
wie oft die Haut ohne Schaden mit 16%iger Höllensteinlösung in 
kurzen Zwischenräumen bepinselt werden kann. Manche Haut- 
steilen des Gesichtes dieser Patientin wurden in 19 Tagen sechs¬ 
mal mit Argentum nitricum behandelt, ohne die geringste Narbe 
oder Schädigung zu erleiden. 

Lokale oder gar universelle Argyrie, die bekanntlich nach 
längerem inneren oder lokalen Gebrauch von Silbersalpeter Vor¬ 
kommen, habe ich bisher bei dieser Behandlungsmethode des Rot¬ 
laufs nicht beobachtet. Bekanntlich entsteht allgemeine Argyrie nach 
internem längeren Gebrauch von Argentum nitricum — im Falle von 
Kino wurden 3,38 g Argentum nitricum im Verlaufe von einigen 
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Jahren genommen. Lokale Argyrie entsteht nach lange fortge¬ 
setztem Behandeln der Conjunctivitis mit Höllenstein, wobei die 
Niederschläge des I^apis in einer ergyrotischen Bindehaut, nach 
Yirchow in den elastischen Fasern derselben zu finden waren. 

Auf jeden Fall soll die Möglichkeit einer Argyria bei der 
beschriebenen Behandlung des Erysipels im Auge behalten werden; 
und Vorsicht, sowohl in bezug auf Häufigkeit der Bepinselung, 
als auch Konzentration sowie Größe der behandelten Hautflächen 
ist gewiß geboten. 

Konzentriertere Höllensteinlösungen als 16°/ 0 habe ich bis 
jetzt noch nicht angewendet. 20- bis 25%ige Lösungen, wie 
solche G a u g e 1 e in Zwickau empfiehlt, wären hauptsächlich bei 
Jugendlichen oder weiblichen Individuen im Gesicht doch mit 
allergrößter Vorsicht zu gebrauchen, zumal — wie ich oben be¬ 
schrieben habe — schon nach 16°/ 0 iger Lösung nach Abstoßung 
des Schorfes in zwei Fällen eine nässende Coriumstelle im Ge¬ 
sichte zurückgeblieben ist, die erst auf Dermatolbehandlung nach 
einigen Tagen ausheilte. 

Die Idee, das Erysipel mit Lapispinselungen zu behandeln, ist 
nicht neu. So hatten V o 1 k m a n n und Higginbottom eine 
10%ige Lösung zum Bepinseln gebraucht. Amerikanische Ärzte ver¬ 
wenden eine 2 l h- bis 3 0/ üige Lösung und pinseln mehreremal täglich 
bis acht Tage lang. 

Auffallenderweise findet man über diese Therapie des Rotlaufs 
in den großen Handbüchern über Infektionskrankheiten entweder gar 
keine (Jochmann) oder in anderen nur ganz kurze Erwähnungen. 

Nachdem ich im Anfang einen Teil der Erysipelkranken mit 
den bisher üblichen Mitteln, Ichthyol-Lanolin, Umschlägen mit 
essigsaurer Tonerde oder mit stark verdünnten Sublimatlösungen, 
behandelt habe, den anderen Teil mit 16°/ 0 igen Lapislösungen, 
konnte ich mich überzeugen, daß die zweite Methode rascher und 
sicherer zum Ziele führt. In letzter Zeit steht auf der Isolier¬ 
station der I. medizinischen Klinik die IG- und 8%ige Lapis¬ 
lösung bei Erysipelkranken ausschließlich in Verwendung. 

Auf Grund obiger Ausführungen bin ich zu folgenden Schluß¬ 
sätzen gelangt: 

1. Die Höllensteinbehandlung ist wissenschaftlich vollkommen 
begründet. 

2. Die Krankheitsdaüer wird deutlich herabgesetzt. 

3. Diese Behandlungsmethode hat, bei Berücksichtigung der 
angeführten Cautelen, auch beim ausgiebigsten und wiederholten 
Gebrauch gar keine schädigenden Nebenwirkungen. 

4. Die obige Behandlung ist infolge ihrer Einfachheit sowohl 
für den Kranken als auch für den Arzt und das Pflegepersonal 
von großer Bequemlichkeit. 

5. Da man dabei gar kein Verbandmaterial und nur hier 
und da sehr geringe Mengen von Vaselin oder Borvaselin ge¬ 
braucht, ferner die Kosten einer Höllensteinpinsehyig unbedeutend 
sind, eignet sich diese Methode nicht nur.für die Privatpraxis, 
sondern ganz besonders für Epidemiespitäler, Isolierstationen usw. 

Literatur: T i 11 m a n n s, Monographie „Erysipelas“. L e n - 
h a rt z , -Erysipel“ in Nothnagels Handbuch. — K ü s ter, -Erysipel" in Real- 
cncyklopädic, 3. Aufl. S t r a s s e r. -Erysipel“ in Kraus'und Brugsch, 
Spez. Pathol. u. Ther. inn. Krankh. -Joch mann. Lehrb. d. Infektionskr. 
— Szili und Scho 11 er. W. kl. W. 101G. Nr. f>0. Unna, Über die 
Einwirkung des Höllensteins auf totes und lebendes Gewebe. (Demi. Woeh. 
191t», Bd. OM, 64.) — Kino, Über Argyria. (Frankf. Zschr. f. Path. Bd. 3. 
H. 2.) - G ersehn n. Über Argyrie. (Inaug.-Diss. 1893. Aus dem Pharm. 
Institut Prof. Robert in Dorpat.) - G äugele. Die Höllensteinbehandlung 
des Erysipels. (M. m. \V. 1917, Nr. 49.) 


Aus der Köqigl. Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. 
(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter). 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. 

Ein Beitrag zur Frage der Bevölkern ngspolitik. 

N'on 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin, Oberarzt. 

(Korlst'ffcung aus Nr. 41.) 

IX. 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt bei Querlagen. 

Von den Lagcanomalien fordert die Querlage die meisten 
Opfer. Bei der relativen Häufigkeit fällt das um so mehr 
ins Gewicht. Eine zusammenfassende Statistik, die Sch urig 
1 gab. zeigt, daß iil der Klinik auf 003 341 Geburten 4GG5 
Querlagen kommen. Eine spätere Statistik von K e m p aus der 


Königl. Charite ergibt bei 15 854 Geburten 169 Querlagen. Das 
entspricht einem Verhältnis von 1 :142,5 Geburten oder 0,702 % 
respektive 1:93,8 Geburten oder 1,005 %. Ähnlich lauten die 
landesstatistischen Angaben. Auch in der Allgemeinpraxis beträgt 
die Häufigkeit 0,77 %. Eine neuere Statistik des Hamburger 
Staates ergab eine Häufigkeit von 0,725 %. Im Mittel wird man 
mit B. S. S c h u 11 z e annehmen können, daß 0,75 % aller Kinder 
in Querlage zur Geburt kommen. Für das Deutsche Reich würde 
die Zahl etwa 15 000 pro anno betragen. Allerdings ist dabei 
zu berücksichtigen, daß es sich in einem gewissen Prozentsatz 
um Frühgeburten handelt; die Zahl der ausgetragenen respektive 
lebensfähigen Kinder ist tatsächlich doch etwas niedriger. 

Um so bedauerlicher ist es, daß die Prognose des 
Kindes schlecht ist. Nach einer Landesstatistik von 
v. Franque sen. beträgt die Sterblichkeit 50%. Etwas geringer, 
mit 38,9 %, beziffert sich die Mortalität nach der vorerwähnten 
Statistik des Hamburger Staates. Bei beiden Statistiken sind 
freilich die maeerierten und voraussichtlich nicht lebensfähigen 
Kinder nicht in Abzug gebracht worden. 

Aber auch die klinischen Resultate sind nicht viel besser. 
Nach einer Statistik v. Franques, die von mir erweitert 
wurde, differieren die Angaben zwischen 20 und 54 %. Nimmt 
man einen Mittelwert von 35—40 % als richtig an, so würde 
das einen jährlichen Kindesverlust von 5000 bis 6000 Kindern 
ausmachen. 
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Poliklinik.273 Fälle 

resp. 

Y) 

Für die recht ungünstige Prognose des Kindes ist haupt¬ 
sächlich die Lageanomalie selbst verantwortlich zu machen. Sie 
schließt die Spontangeburt eines lebensfähigen Kindes aus. 
Kunsthilfe ist in jedem Falle erforderlich. Wird nicht recht¬ 
zeitig eingegriffen, so geht das Kind zugrunde. Aber auch sonst 
ist das Kiml in mancherlei Beziehung gefährdet. Schon der 
frühzeitige Blasensprung, der. da der gesamte Inhaltsdruck auf 
dem unteren Ei pol lastet, vielfach beobachtet wird, verschlechtert 
die Prognose. Die durch fehlenden Druck auf die Cervieal- 
ganglien, durch Schlaffheit des Uterus hervorgerufene Wehen¬ 
schwäche verzögert den Geburtsverlauf. Die leichte Ascensions¬ 
möglichkeit der Keime, die durch innere Untersuchungen von 
Hebammen und Ärzten, durch notwendig werdende operative 
Maßnahmen noch gefördert wird, führt häufiger als sonst zu 
intrapartalen Infektionszuständen und wirkt gleichfalls schädigend. 
Die durch frühzeitigen Fruchtwasserabfluß bedingte Retraktion 
des Hohlmuskels führt namentlich in der Austreibungsperiode 
schließlich doch zu einer Beengung der Blutcirculation und zur 
Verkleinerung der uterinen Atmungsfläche. 

Die nicht zu umgehenden Eingriffe selbst üben weiterhin auf 
das Kindesleben einen ungünstigen Einfluß aus. Die innere 
Wendung ist eine Klippe, an der manches Kindesleben scheitert. 
Mechanische Hindernisse, die, wie beim Uterus arcuatus, subseptus, 
beim Venter propemlens, die Wendung oft recht, schwierig ge¬ 
stalten, genügen, bisweilen, den Tod des Kindes unvermeidlich 
zu machen. Durch das Eingehen der Hand in den Uterus bei 
dein Suchen nach den Kindesteilen kommt es gelegentlich zur 
partiellen Ablösung der Placenta. Die Kompression der Nabel¬ 
schnur ist besonders bei längeren Manipulationen gar nicht zu 
verhüten. Durch Eindringen von Luft in den Uterus kann die 
Atmung vorzeitig angeregt werden. Erfahrungsgemäß gefährden 
längere auf die Frucht einwirkende Reize ohnehin. Länger 
dauernde Wendungsmanöver erregen die Uterusmuskulatur. 
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Resultiert ein Tetanus uteri, so ist, wenn nicht sofortige Gegen- 
maßregeln getroffen werden, das Kind unrettbar verloren. Die 
Extraktion ist dann auch noch mit einer gewissen Mortalität 
belastet, um so mehr, als es sich ja häufig um bereits geschädigte 
Kinder handelt. Dazu kommt, daß in einem Teil der Fälle neben 
der Querlage noch andere Störungen gleichzeitig vorhanden sind. 
Der aus naheliegenden Gründen öfter eintretende Nabelschnur¬ 
vorfall ist zunächst zu erwähnen. Zwar ist der Vorfall des Nabel¬ 
strangs prognostisch nicht so ungünstig wie bei Kopflagen. 
Immerhin sterben etwa 30 % der Kinder in der Austreibungs¬ 
periode infolge der nun einsetzenden Kompression durch den 
vorangehenden Kindesteil, meist ist es die Schulter. — Aber 
auch, wenn die Nabelschnur noch nicht durch den vorangehenden 
Kindesteil komprimiert ist, ist dieses Ereignis insofern un¬ 
angenehm, als bei den operativen Eingriffen ein schädigender, 
zeitweilig längerer oder kürzerer Druck nicht zu umgehen ist. 

Eine andere ungünstige Komplikation ist das enge Becken, 
das ja auch ätiologisch in 10—12 % der Fälle für die Entstehung 
der Querlage eine Rolle spielt. Der erschwerte Durchtritt des 
Kopfes gestaltet die Extraktion noch schwieriger. Die Verzöge¬ 
rung der Entwicklung des Kindes, ganz abgesehen von den Ver¬ 
letzungsgefahren, genügt bisweilen, um dem Kinde den Rest zu 
geben. Die verhängnisvollste Störung ist schließlich die Placenta 
praevia. Sie wird in 8—10 % der Fälle beobachtet. Wie Straß- 
m a n n gezeigt hat, ist diese Anomalie für das Zustandekommen 
der Querlage gleichfalls verantwortlich zu machen. Bei der 
notorisch großen Kindesmortalität, die die Placenta praevia auf¬ 
weist, trägt sie nicht unwesentlich zu dem Gesamtkindesverlust 
bei Querlagen bei. 

Erheblich besser gestaltet sich die Prognose, wenn nur die 
unkomplizierten Querlagen in Rechnung gezogen werden. Unter 
diesen Vorbedingungen wird die Mortalität nach Abzug der 
macerierten und lebensunfähigen Kinder nach unseren eigenen 
Erfahrungen sogar bis zu 1,1 % herabgedrückt. Andere Autoren 
berichten allerdings über höhere Prozentzahlen: S c h u r i g 
10,8%, Wolff 8,6%, Dohm 14%, Gaedecke 6%, 
Thiele 4,6%. 

Es möchte scheinen, als ob bei den vielen Komplikationen, 
die neben der Querlage beobachtet werden, die Aussichten auf 
Besserung der kindlichen Prognose von vornherein schlecht sind. 
Fraglos werden sich die Verluste schon aus äußeren Gründen 
nicht vermeiden lassen. Ein Teil wird wegen zu später ärztlicher 
Hilfe absterben oder infolge Placenta praevia oder Nabelschnur¬ 
vorfall trotz ärztlicher Intervention zugrunde gehen. E i n 
anderer Teil wird aber doch zu retten sein. Es 
hat sich nämlich gezeigt, daß durch eine güte Indikationsstellung 
wenigstens bei den unkomplizierten Fällen doch viel erreicht 
werden kann. Die in der Statistik auffallenden, großen Differenzen 
in der Sterblichkeitsziffer beruhen zum großen Teil auf der Ver¬ 
schiedenheit der geübten Behandlungsmethoden. Eine im Jahre 
1914 von unserer Klinik ausgehende Rundfrage über die 
Behandlungsart der Querlage ergab, daß Einigkeit darüber 
keineswegs herrscht. Und doch ist die Prognose des Kindes in 
hohem Grade davon abhängig, zu welchem Zeitpunkte die 
Wendung vorgenommen wird, und von der Art, wie das ge¬ 
wendete Kind geboren wird, ob die Geburt spontan erfolgt oder 
ob nach der Lagekorrektion, wie Winter rät, die Geburt durch 
eine an die Wendung sich anschließende Extraktion beendet wird. 

Die letzte größere Statistik von T s c h a t s k i n (Charitö, 
Berlin) über 652 Wendungen bei lebensfähigen Kindern zeigt, daß 
die Prognose erheblich besser ist, w e n n die 
Extraktion an die W e n d u n g a n g e s e li 1 o s s e n 
w i r d. 

Sofortige Wendung: 

Winter .27 Fälle 14 tot - 01,8 % 

Gaedke .... 16 .. 8 r>o ., 

Mallebrin .. . 8 ., 4 = - 50 ., 

Pinette . . . . 123. „ 00 49,7.7 

Wintersches Verfahren: 

Winter .236 Fälle 5 tot - 2 "n 

Gaedke .... 231 ., 114 .. - 3.93 .. 

Mallebrin ... 27 .. 20 = 3.93 .. 

K ö n i g s b e r g . . 9 6 ^ - 6.9 .. 

ln der Möglichkeit der mechanischen Placentarablösung. der 
Nabclschmirkompression, in der Anregung der Atmung durch 
Lufteintritt oder durch langes Manipulieren an der Nabelschnur 
liegen, wie wir sehen, die Hauptgefahren der Wendung. Wird 
nach der Wendung erst nach längerem Abwarten extrahiert, so 


sterben 40—50 % der Kinder ab. Nach einer Berechnung von 
Pinette über 6605 Wendungen aus der Literatur betrug die 
Mortalität sogar 58 %. (Hier sind hllerdings teilweise die mace¬ 
rierten und vorher abgestorbenen Kinder einbezogen.) Diese 
Zahlenunterschiede sind so in die Augen springend, daß mit dem 
früher allgemein, auch heute noch vielfach geübten Brauche, die 
Wendung bei gesprungener Blase sofort vorzunehmen, gebrochen 
werden muß. Im Interesse des Kindes muß gefordert werden, daß 
die Wendung erst dann vorgenommen wird, wenn die Extraktion 
angeschlossen werden kann. 

Es ist darauf hingewiesen worden, daß durch das Ab¬ 
warten infolge des Fluchtwasserabflusses und der Retraction der 
Uterusmuskulatur um das Kind die Wendung erheblich schwieriger 
sei. Diese Furcht ist unbegründet, w r enn nach der völligen Er¬ 
weiterung mit der Wendung nun nicht mehr gezögert, sondern 
sofort begonnen wird. Nach unseren Erfahrungen waren schwere 
Wendungen eigentlich nur in der poliklinischen Praxis zu ver¬ 
zeichnen. Dort aber auch nur dann, wenn zwischen der Unter¬ 
suchung der Hebamme bis zum Eintreffen des Arztes oft längere 
Zeit verstrichen war, Stunden vergangen waren. In diesen Fällen 
war dann die Austreibungsperiode in vollem Gange, respektive 
bereits weit vorgeschritten. In der Klinik, wo gute Beobachtung 
eine rechtzeitige Hilfe den Erfolg sicherte, war die Wendung, 
wenn nicht besondere Störungen Vorlagen (Uterus arcuatus, 
Hängebauch usw\), leicht. 

Die Uterusruptur braucht auch nicht gefürchtet zu werden, 
sie tritt gewöhnlich erst in der Austreibungsperiode auf. Wird 
nach Eröffnung des Muttermundes eingegriffen, so ist eine Ge¬ 
fahr, eine solche zu erzeugen, nicht vorhanden. 

Der Tetanus uteri ist bei einem derartigen Abwarten gleich¬ 
falls nicht zu befürchten. Er wird vielmehr durch intrauterine 
Manipulationen häufig veranlaßt. Desgleichen kann die Wehen¬ 
schwäche nicht als Gegengrund gegen das Abwarten gelten, denn 
auch in der Eröffnungsperiode können wir die Wehentätigkeit 
durch Hypophysenextrakte anregen. — Für das Kind bringt das 
Abwarten bis zur Erweiterung des Muttermundes keinen Schaden. 
Bei frühzeitigem Fruchtwasserabflusse tritt zwar eine Retraction 
des Uterus um den Kindesteil ein, aber diese Zusammenziehung 
hat während der Eröffnungsperiode keine wesentliche Verkleine¬ 
rung der Placentarhaftfläche zur Folge. Auch das Auftreten von 
Fieber schadet, wenn es nur mäßig auf tritt, wenig. Wenn die 
Kinder absterben, so hat das meist besondere Gründe. Bei un¬ 
seren 18 Todesfällen, die nach Wendungen beobachtet wurden, 
handelte es sich neunmal um Nabelschnurvorfall, je einmal um 
Tympania uteri nach vergeblichem Wendungsversuch und um 
schweres Infektionsfieber. In je zwei Fällen trug ein Tetanus 
uteri respektive eine Uterusruptur nach schwerer Wendung die 
Schuld. Einmal starb das Kind bei der Operation an Asphyxie. 

Ohne Zweifel bietet der Spontan verlauf bei primärer Becken¬ 
endlage bessere Chancen als eine vorzeitige Extraktion. Trotz¬ 
dem wird man bei Beckcnendlagen, die nach Wendung hergestellt 
sind, lieber die Geburt beenden und die Geburt anschließen. Wenn 
man z. B., wie auch B. S. Schul t-ze meint, durch Abwarten der 
Spontangeburt die Sterblichkeitsfrequenz noch weiter herab¬ 
drücken könne, so ist darauf hinzuweisen, daß die künstlich in 
Beckenendlage gebrachten Kinder nicht den in primärer Becken¬ 
endlage liegenden Kindern gleichzustellen sind. Durch die Wen¬ 
dung wird das Kind, namentlich wenn sich irgendwelche Störungen 
hindernd in den Weg stellen, fraglos geschädigt. 

Die bereits erwähnte, bei der Wendung zu befürchtende 
Nabelschnurkompression, die eventuelle Placentarablösung, An¬ 
regung der Atmung durch Lufteintritt können dem Kinde bei 
weiterem Abwarten gefährlich werden. Dementsprechend soll also 
die Extraktion der Wendung unmittelbar folgen. 

Kann durch die eben geschilderte Therapie, die allerdings 
eine sorgfältige Beobachtung voraussetzt, viel erreicht werden, 
so dürfen darüber prophylaktische Maßnahmen nicht vergessen 
werden. Wird schon in der Schwangerschaft eine Querlage fest- 
gestellt, so ist eine rechtzeitige Lagekorrektion unbedingt anzu¬ 
streben. Die äußere Wendung ist freilich nicht überall möglich 
oder sie bleibt nicht bestehen. In einer Reihe von Fällen gelingt 
sie aber doch. Und wenn auch nur ein frühzeitiger Blasensprung 
verhütet wird, so ist damit schon viel gewonnen. Allen Nach¬ 
teilen, die ein frühzeitiger Wasserabfluß mit sich bringt, wird da¬ 
durch, ganz abgesehen von dem zu befürchtenden Nabelschnur- 
vorfalle, vorgebeugt. 

Literatur: Alter. Iimug.-Diss. Breslau 1902.— Dohrn, Zsclir. 
f. (ieburtsh. 18K7, Bd. 14. — v. Franquä, Beitrüge zur geburtshilflichen 
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Beitrag zur Behandlung komplizierter Schußbrfiche 
des Armes. 

Von 

Marine-Stabsarzt a. D. Dr. Chr. Stieda. 

Eine größere Zahl von Schußfrakturen des Oberarms gab 
mir Gelegenheit, mich eingehend mit der Frage eines zweck¬ 
mäßigsten, fixierenden Verbandes zu beschäftigen. Wenn es auch 
nicht die Aufgabe eines Kriegslazaretts sein kann, die Ver¬ 
wundeten bis zu ihrer Heilung zu behandeln, so können — be¬ 
sonders in ruhigeren Zeiten — die Methoden, wie sie in den 
stationären Lazarettbetrieben der Heimatslazarette angewendet 
werden, den guten Erfolg der weiteren Behandlung in die Wege 
leiten. Die meisten Schußbrüche der oberen Extremität, ins¬ 
besondere der Oberarmknochen, kommen auf dem Middeldorpf- 
schen Triangel oder einer seiner Abänderungen von den vorderen 
Sanitätsformationen. So gut nun diese Verbände auch als Trans¬ 
portverbände sein mögen, habe ich mich doch nicht davon über¬ 
zeugen können, daß sie als stationäre Verbände immer zweck¬ 
mäßig sind. 

Wenn Bag ins ki jüngst einer ausgedehnteren Anwendung 
der Extensionsbehandlung, als sie noch manchmal in Heimats¬ 
lazaretten üblich ist, das Wort geredet hat, so ist das sehr 
dankenswert. Von den meisten Chirurgen wird die in irgendeiner 
Weise geübte Extensionsbchandlung doch wohl als die beste 
Methode der Frakturbehandlung angesehen, wenn man auch zu¬ 
geben muß, daß die Extensionsbehandlung die Bruchenden nicht 
vollkommen feststellt. 

Wenn man mit dem Begriff „Extensionsbehandlung“ gleich 
den Begriff des „Ans-Bett-gefesselt-Sein“ verbindet, so hatte ich 
gerade bei den Verwundeten mit den Schußfrakturen der oberen 
Extremität den Gedanken, den Leuten das „Zubetteliegen“ zu 
ersparen. 

Ich habe die durch meine Hände gegangenen Frakturen der 
oberen Extremität nur noch mit Extension behandelt, und zwar, 
wenn, man den Ausdruck gebrauchen darf, mit „ambulanter“ 
Extension. Diese wurde erreicht 

1. durch Gewichtsextension, 

.2. durch Hackenbruchsche Distractionsklammern. 

Die behandelten Fälle umfassen zwei Gruppen: 

a) Offene Brüche im oberen und mittleren Drittel (Infanterie- 
und Granatsplitterverletzungen). 

b) Offene Brüche unmittelbar oberhalb der Epicondylen oder 
nur wenig oberhalb derselben. 

Die erste Gruppe a. Komplizierte Splitterbrüche mit 
mehr oder weniger großen Weichteilverletzungen. Ambulante 
Extensionsbchandlung. Die von mir angewandte Methode, die 
übrigens nicht neu sein soll, war folgende: „Der Arm wird recht¬ 
winklig gebeugt in ein Armtragetuch gelegt. Die Extensions¬ 
streifen werden unter Umgehung der Ein- und Ausschußwunden, 
also der Wundflächen, von der Schulterhöhe bis zum Ellbogen¬ 
gelenk, ebenso von der Achselhöhle bis zum Ellbogengelenke, ge¬ 
führt. Hier bilden sie eine Schlinge, in die man das Gewicht ein¬ 
hängen kann. In den meisten Fällen bin ich mit 6 bis 8 Pfund 
ausgekommen, um eine genügende Distraction der Bruchenden 
zu erreichen. Höhere Gewichte wären Ausnahmen. Da der 
Kranke nun zur Schiefhaltung neigen würde, trägt er entweder 
über der anderen Schulter aufgehängt dasselbe Gewicht, oder 
trägt es in der Tasche seines Krankenmantels.“ 

Wenn auch die Verwundeten in den ersten Tagen, bis sie 
sich gewöhnt haben, etwas ängstlich gehen, so haben sie sich 
doch nie über das zu große Gewicht beklagt. Wenn man ihnen 
klar machte, worum es sich handelt, waren sie immer willig. 
Nach wenigen Tagen ist dann auch eine Gewöhnung eingetreten. 

Des Nachts erhielten die Patienten eine rechtwinklig ge¬ 
bogene Schiene angewickelt. Manchmal nach Anlegen der 
Extension auftretende Temperatursteigerungen haben mich nie 


bewogen, die Patienten ins Bett zu legen oder die Extension ab¬ 
zunehmen. Die Temperatursteigerungen gehen auch in den 
meisten Fällen nach den ersten Tagen zurück. 

Vorzüge des Verbandes: „Der Verwundete braucht 
nicht im Bette zu liegen. Verbandwechsel, worauf schon Baginski 
hingewiesen hat, leicht möglich. Stellung der Bruchenden fast 
automatisch in allen Fällen immer gut. Freie Beweglichkeit im 
Ellbogengelenke, zu der man den Kranken auffordern muß. Be¬ 
wegungen im Schultergelenke werden gelegentlich der Kranken¬ 
visiten unter Abnahme des Gewichts vorgenommen. Also ge¬ 
nügst mögliche Versteifung der Gelenke.“ 

Wenn man mit diesem einfachen Verbände die Unförmigkeit 
eines Triangel verband es vergleicht, der die Gelenke fest fixiert 
und bei dem die gute Stellung der Bruchenden in zwei Ebenen 
nicht immer zu erreichen ist, glaube ich dem ambulanten Exten- 
sionsverbande den Vorzug geben zu müssen. 

Diezweite Gruppe b der Schußfrakturen bilden Brüche 
oberhalb der Epicondylen entweder unmittelbar über denselben 
oder um einige Finger breit höher. 

Bei dieser Art Brüchen erblicke ich in der Anwendung der 
Haekenbruchschen Distractionsklammern eine Art Idealbehand¬ 
lung. Wenn sich auch bei Anlegung des Klammerverbandes nicht 
in allen Fällen von vornherein das Ideal erreichen ließ, daß man 
mit Hilfe der Kugelgelenke eine sofortige Bewegung im Ellbogen¬ 
gelenk erreichen konnte, so hat die Hackenbruchsche Klammer 
andere Vorzüge. 

1. Die Bruchenden werden in einer bestimmten Lage zu¬ 
einander festgehalten, die man als die günstigste im Röntgenbifde 
gefunden hat. 

2. Solange die Wunden stark absondern, eitern, sich 
Knochensplitter abstoßen, ersetzen die Klammern in idealster 
Weise einen Bügelgipsverband, w T eil man zwischen den Klammern 
hindurch leicht und ohne unnütze Bewegung der Frakturenden 
den Verbandwechsel vornehmen kann. 

Eine bei jedesmaligem Verbandwechsel abzunehmende 
Schiene ist in diesem Sinne kein Idealverband, und die anderen 
Extensionsmethoden, bei denen der Patient liegen muß, lassen 
einen nicht dasselbe oder wesentlich unbequemer erreichen, als die 
Haekenbruchschen Klammern. 

Auch bei. diesen Brüchen braucht man das Schultergelenk 
nicht fest zu fixieren und kann ebenfalls Bewegungen im Schulter¬ 
gelenk ausführen. Gerade bei der Behandlung der obenerwähnten 
Schußbrüche möchte man den Distractionsklammern eine größere 
Verbreitung wünschen. 

Wenn man bei Anwendung beider geschilderten Verband¬ 
methoden den Patienten das Bettliegen ersparen kann, außerdem 
eine auf das Mindestmaß herabgesetzte Inaktivität der beteiligten 
Gelenke erreichen kann, die infolgedessen keine lange inediko- 
mechanische Behandlung notwendig macht, so kann man beides 
nur als Vorzüge hervorheben. Jedenfalls verdienen beide 
Methoden den Vorzug vor einem Schulter- und Ellbogengelwik 
festlagemden Triangelverband, bei dem eine gute Stellung der 
Bruchenden zueinander in beiden Ebenen nicht immer zu er¬ 
reichen ist. 

Die Beobachtungen sind an der Hand von 40 Fällen nieder¬ 
geschrieben. _ 


Aus der Nachbehandlungsanstalt „Kaiserbad“ des Landeskriegs¬ 
fürsorgeamtes in Budapest 
(Direktor: Dozent Dr. Z o 11 a u v. D a 1 m a d y). 

Ein neues therapeutisches Verfahren zur Behandlung 
der Ischias. 

Von 

Regimentsarzt Dr. Ignaz Balassa, 

-Leiter der Ambulanz, im Frieden Badearzt in Trensenteplicz. 

Wenn wir annehmen, daß in der Entstehungsgeschichte der 
Ischias nebst anderen eventuellen Ursachen, wie Knochen-, Gelenk¬ 
erkrankungen, Beckentumoren, Gicht, Diabetes usw., die Erkältung 
und Trauma eine wichtige Rolle spielen, so ist es Idar, daß dieser 
lang wütende Krieg auch auf den Ausbruch dieser Erkrankung 
einen großen Einfluß nimmt und die Erkrankungen an Ischias eine 
ganz bedeutende Zunahme zeigten. 

In meiner Mitteilung will ich nun ein neues wirksames Heil¬ 
verfahren zur Behandlung der Ischias bekanntgeben, welches ich 
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in der Nachbehandlungsanstalt „Kaiserbad“ seit einem Jahre mit 
sehr günstigen Heilerfolgen anwende. 

Wie bekannt, spielen bei der Behandlung der Ischias die 
Hauptrolle die äußere Anwendung physikalischer Heilmittel, und 
hier in erster Reihe die Thermotherapie in allen Formen, vom 
Prießnitzumschlag bis zum heißen Bad, letzteres besonders in Form 
der natürlichen Thermen, die sich eines alten Rufes erfreuen und 
bei denen es eventuell auch auf die etwaigen gelösten Stoffe, wie: 
Schwefelwasserstoff, Schwefelalkalien, Gipse, Kalk, Chlornatton usw. 
ankommt; ferner Schwefelschlamm-, Fangopackungen, Heißluft, 
Dampfduschen usw. Alle diese Applikationen haben, wie bekannt, 
das Gemeinsame, daß sie hyperämisierend wirken, daß an dieser 
Hyperämie durch die konvexionelle Vertiefung der Wärme auch 
die tiefen Teile teünehmen und daß gerade diese überreiche Ver¬ 
sorgung mit Blut eine schmerzstillende und resorptionsbefördernde 
Wirkung ausübt. 

Zur Unterstützung dieser Applikationen wird in der Regel 
bei der Behandlung der Ischias auch der elektrische Strom an¬ 
gewendet, mit welchem es oft gelingt, eine schmerzstillende 
Wirkung zu erzielen. Von der Tatsache ausgehend, daß sowohl der 
Schlamm als auch der elektrische Strom eine hyperämisierende, 
schmerzstillende und resorptionsbefördernde Wirkung ausübt, bin 
ich nun auf den Gedanken gekommen, ob es nicht möglich wäre, 
diese beiden Verfahren zu kombinieren, zu gleicher Zeit anzuwenden 
und dadurch einen vollkommeneren Erfolg zu erzielen. Der prak¬ 
tische Erfolg bestätigte die Richtigkeit meiner Annahme, die thera¬ 
peutische Wirkung bestand vor allem in der raschen Verminderung 
der Schmerzen und Verbesserung des Allgemeinbefindens schon 
während der Behandlung. Die Technik ist eine sehr einfache 
und folgende: Der Schlamm wird mit einer Temperatur von 45° C 
als heiße Packung auf das erkrankte Bein, von der Gesäßgegend 
ausgehend bis zum Knöchel, appliziert. Dann wende ich zwei 
10 x 20 Bleielektroden an, und zwar so, daß ich die eine Elektrode 
oben in der Gesäßgegend (an der Austrittsstelle des Nervus 
ischiadicus), die andere unten hinter den Capit. tibulae (Nervus 
peronaeus) in den Schlamm hineinschiebe; sodann leite ich einen 
solch starken elektrischen Strom ein, als ihn der Kranke noch gut 
erträgt. Dauer der Prozedur 30 Minuten. Der Kranke fühlt ein 
angenehmes Prickelii, von der Gesäßgegend ausgehend bis zum 
Knöchel. 

Ob es nun die physikalischen Wirkungen sind, die der elek¬ 
trische Strom durch Veränderung der Blutcirculation haben dürfte, 
ob die chemischen Vorgänge in den erkrankten Teilen selbst hier 
von Einfluß sind, ob endlich die Beeinflussung der Vasoconstrictoren 
und Dilatatoren der Blutgefäße dem elektrischen Strom eine Wirkung 
auf das erkrankte Nervengewebe gestattet, das sind offene Streit¬ 
fragen und ist hier nur der praktische Erfolg ausschlaggebend. 

Meist brachten schon fünf bis sechs Behandlungen Linderung, 
nach zehn bis zwölf Behandlungen tritt Heilung ein; dies fand ich 
auch in solchen Fällen, in denen auch andere ätiologische Momente, 
wie z. B. Diabetes usw., die'Ursache der Erkrankung gewesen. 

Bei ganz frischen Fällen wende ich den galvanischen (10 bis 
20 Milliampere), bei chronischen Fällen den faradischen Strom an. 
Sehr angenehm Und von vorzüglicher Wirkung ist die Anwendung 
des unterbrochenen Gleichstromes (Leduc). 

Die Vorzüge des Verfahrens sind folgende: 

1. Zeitersparnis, was mit Rücksicht auf die Massenbehandlung 
in unserer Anstalt von unschätzbarem Werte ist. 

2. Die durch den heißen Schlamm hervorgerufene Hyper¬ 
ämie und Hyperlymphie durchtränken die Gewebe, machen sie 
feucht, wodurch für den elektrischen Strom eine bessere Leitung 
geschaffen wird. Außer ^diesem physikalischen Faktor spielen 
natürlich auch die chemischen eine Rolle; das Wesentliche ist aber, 
daß der Reiz des Stromes hyperämisierte Gewebe berührt, der 
Nerv, in welchem die Circulation eine regere ist, reagiert scheinbar 
in erhöhtem Maße auf die schmerzstillende Wirkung des elektrischen 
Stromes. 

3. Das blutreiche Nervengewebe ist außerdem weniger emp¬ 
findlich; der Kranke fühlt weniger Schmerzen, er findet auch 
relativ stärkere Ströme nicht für schmerzhaft. Wir können daher 
größere Strommengen einwirken lassen und so eher und leichter 
unser Ziel erreichen. 

Meine Erfolge bei bisher 86 Fällen von Ischias sind derart 
günstig, daß mir dieses wirksame Verfahren zur Bekämpfung der 
oft hartnäckigen Schmerzen bei Ischias unentbehrlich geworden 
ist. Meine Kranken wurden fast alle völlig schmerzfrei entlassen 


und sind es, soweit ich dies durch Nachforschungen feststellen 
konnte, auch geblieben. 

Angeregt durch die Erfolge, welche ich bei der Behandlung 
von Ischias erzielt habe, habe ich nun versucht, dieses kombinierte 
Verfahren auch zur Bekämpfung der Schmerzen bei Armneuralgie, 
Neuritis radialis, Neuritis brachialis, sowie bei Myalgien rheumatischer 
Natur und nach Skorbut anzuwenden und kann nach meinen Er¬ 
fahrungen behaupten, daß es mir in den meisten Fällen auch hier 
gelungen ist, Heilerfolge zu erzielen. 

Ich halte die Erfolge für derart günstig, daß ich es unbedingt 
empfehle, in jedem der obenerwähnten Erkrankungsfälle, zur 
raschen Bekämpfung der Schmerzen und zur Wiederherstellung 
der gestörten Nervenfunktion, mit dem kombinierten Verfahren einen 
Versuch zu machen. 


Beitrag zur Behandlung des Fünftagefiebers. 

Von 

Dr. Hans Kaliebe. 

Man kann wohl sagen, daß jedes der gangbaren Mittel zur 
Behandlung des Fünftagefiebers versucht worden ist, daß befriedi¬ 
gender Erfolg aber bisher nicht erzielt wurde. Aspirin, Pyra- 
midon, Antipyrin, sie haben glänzend versagt; nur dem Chinin 
wird eine Wirkung, speziell auf die Schienbeinschmerzen, nicht 
vollkommen abgesprochen. Der letzte Winter gab mir Gelegen¬ 
heit, eine Therapie zu erproben, die nach meinen Erfahrungen das 
bisher beste leistet. 

Ich ging aus von der Vorstellung, daß das Salieyl auf bestimmte 
Infektionen eine specifische Wirkung hat, daß diese Wirkung aber 
abhängig ist von der Menge und Art der Darreichung. Wie man 
einen Gelenkrheumatismus nicht heilen kann durch gelegentliche 
Gaben von Aspirin oder Natrium salicylicum, wie so mancher angeb¬ 
lich dem Salieyl gegenüber refraktäre Gelenkrheumatismus durch 
genügend große und fortlaufende Gaben sofort geheilt wird, so 
konnte die gelegentliche Behandlung des Fünftagefiebers mit Aspirin 
auch nicht beweisen, daß die Infektionserreger der Quintana sich 
gegen Salicylbehandlung refraktär verhalten. Im Gegenteil, es 
scheint hier eine specifische Wirkung vorhanden zu sein. 

Ich habe die Behandlung folgendermaßen durchgeführt: Die 
•Kranken bekamen sofort nach Sicherstellung der Diagnose zwei¬ 
stündlich 0,5 g Natrium salicylicum, fortlaufend auch nachts. Die 
24stündige Menge betrug so 12 X 6,5 = 6,0 g. Sie wurde jedes¬ 
mal sehr gut vertragen und wurde gegeben wenigstens über den 
nächsten zu erwartenden Anfall hinaus. Dann konnte langsam 
mit der Dosis herabgegangen werden auf dreistündlich 0,5 g, dann 
später auf vierstündlich 0,5 g. Die Medikation muß sehr exakt, 
besonders auch nachts durchgeführt werden. Frühzeitiges Aus¬ 
setzen des Mittels nachts kann leicht wieder Temperaturerhöhung 
im Gefolge haben. 

Jedesmal ist der zu erwartende Fieberanfall ausgeblieben. 
Meistens trat nach Beginn der Behandlung überhaupt keine 
Fiebererhöhung mehr auf; nur bei einigen Kranken kamen an¬ 
fangs noch abends leichte Temperaturerhöhungen bis einige 
Zehntelgrad über 37 vor, die aber auch bald ganz ausblieben. 

Ebenso günstig wirkte die Salicylbehandlung auf die 
manchmal unerträglichen Gliederschmerzen. Sie wurden durch¬ 
weg in wenigen Tagen so gemildert, daß der Zustand erträglich 
wurde, und verschwanden bald ganz. Die Störungen der Nacht¬ 
ruhe zum Einnehmen ließen sich die Kranken gern gefallen; 
denn sie waren vorher durch ihre Schmerzen viel mehr gestört 
worden. 

Die Krankheitsdauer wurde abgekürzt. Bald nach Schwinden 
von Fieber und Schmerzen begann die Rekonvaleszenz, die natur¬ 
gemäß nach kürzerem Krankenlager leichter und schneller ver¬ 
läuft als nach'langem Kranksein. 

Ein endgültiges Urteil läßt sich bei meinem nicht gerade 
großen Material des letzten Winters und Frühjahrs noch nicht ab¬ 
geben. Die bisherigen Erfolge rechtfertigen aber weiteren Versuch. 
Sollte die Behandlung auch nicht in jedem Falle prompt zum 
Ziele führen, so scheint mir doch schon dann viel geholfen zu 
sein, wenn die Mehrzahl der Fälle auf diese einfache Weise leicht 
und in kürzerer Zeit als bisher geheilt werden kann. 
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Zur Frfihextension von Oberschenkelschußfrakturen. 

Von 

Dr. E. Solms, Charlottenbur»:. 

Im Laufe des Krieges hat sich in bezug auf die Wund¬ 
behandlung ein Wechsel der Anschauungen vollzogen. Die bis¬ 
herige vollkommene Einhüllung der Wunden und ihrer Umgebung 
hat der mehr oder weniger offenen Wundbehandlung Platz ge¬ 
macht, wozu wohl auch die Notwendigkeit der Verbandstoff¬ 
ersparnis den Anstoß gegeben haben mag. 

Genau so macht sich bei der Frakturbehandlung ein Um¬ 
schwung geltend. Statt starr einhüllende und fixierende Gips- 
lind Schienenverbände in Strecksteilung au verwenden, ist man 
dazu übergegangen, winklige Schienengerüste herzustellen, auf 
deren mehr oder weniger elastischem Grunde die frakturierten 
Gliedteile in Beugestellung offen gelagert werden — Lagerungs¬ 
verbände von Flebbe-Braun. Diese fertigen stehenden Ge¬ 
rüste müssen jeweils der Form und den Teilen dos Gliedes an¬ 
gepaßt sein. So sind nach und nach zahlreiche Gerüste aus 
Holzplatten und Schienen beschrieben worden, die einen festen 
oder verstellbaren Winkel aufweisen. Die Schwankungen in der 
Länge der Glieder, der Unterschied in bezug auf obefre oder 
untere Extremität, sowie der Grad der Winkelstellung ent¬ 
sprechend der Art und Lage der Fraktur verlangen entweder 
einen größeren Materialvorrat oder bedingen notwendigerweise 
eine Komplizierung der Schienen, sodaß sich hier das Bedürfnis 
nach einer universellen Vereinfachung zeigt. Dabei ist es noch 
nicht gelungen, einen allen Anforderungen entsprechenden Lage¬ 
rungsapparat für Oberschenkelbrüche zu konstruieren. 

Diese Lücke scheint mit dem Bahren-Schwebeverband aus- 


Das hierzu nötige Gerüst konstruiert man aus Holz, Bandeisen¬ 
schienen, Schlitzschienen 2 ) oder mit Gips versteiften Cramerschienee- 
naeh dem Modell eines Turnharrens; Abh. 1 a zeigt einen der¬ 
artigen Barren aus Holz. Jeder der beiden 1.10 m hingen Holme, 
die in einer Distanz von fi cm gleichmäßig durchlöchert sind, ruht 
auf zwei 35—40 cm hohen Füßen. Die vier Füße stehen an den Ecken 
eines rechteckigen Grundbrettes von 00 : 25 ein. 

Dieses Gerüst vermag nun Arm oder Bein in jeder Länge und 
Stellung aufzunehmen, wenn man sic mittels der nachfolgend be¬ 
schriebenen Bändertücher (Abb. 11>) an ihm aufhängt. Rechteckige, 
22 cm breite, wasch- und sterilisierbare Leinwandtücher werden an 
ihren Längsseiten in den gleichen Abständen von 6 cm mit zirka 
20 cm langen Doppelhändcrn oder -kordein versehen. Diese Bänder 
Micher, die auch sonst statt Rinden als äußere Hülle um die \er- 
wundeten Glieder Verwendung finden können, ergeben zusammen not 
dem Barren eine Bahn* für den verletzten Gliedteil auch in 
W i n k e 1 s t e 11 u n g ; man braucht nämlich nur das von den Holmen 
an seinen Bändern herabhängende Tuch den Schenkeln des Extivmi 
tätenwinkels entsprechend in der Schwein* einzustellen und fertzu- 
knoten, um eine der Extremität sieh plastisch ansehmiegende Unter¬ 
lage zu gewinnen (Abh. 2). 

Der centrahvärts große Abstand zwischen Bändertueh m.d 
Höhnenden wird mittels Zwischenzügen, die gemäß Ahb. 1 a von 
den Enden herabhängen. übcrbrückt. Aus Zweckmäßigkeitsgründen 
kommt weiter zwischen Extremität und Bändertueh eine Zcllslotllage 
als Unterbett. Nach Bedarf wird zur Freilassung von Wunden das 
Bändertuch unterbrochen angelegt (Ahb. 2 und 3). Es empfiehlt sieh 
dabei zur Erleichterung des Verband Wechsels eine untenliegende 
Wunde durch ein schmales, gegebenenfalls durchlöchertes Bänder¬ 
tuch zu versorgen, um die Kuhigstellung des Gliedes nicht zu beein¬ 
trächtigen (Ahb. 3). 

Der Verband ermöglicht nicht nur eine ü b e r s i e h 11 i e h e 
Wundbehandlung, offen und mit Berieselung, sondern berück¬ 
sichtigt auch die Korrektur verstellter Bruchenden. Durch di* 

,; i Von Spränget, Berlin X.. lieferbar. 

-) D. in. W. 11H-S, Nr. 15, 


Eigentümlichkeit der Bahre, den frakturierten Gliedteil in be¬ 
liebig weiter Winkelstellung lagern zu können, ist man imstande, 
unter physiologischen Verhältnissen das mobile Bruchstück in 
die Längsachse des durch Muskelzug einseitig fixierten zu bringen. 

So läßt sich beispielsweise bei Oberschenkelbrüchen im oberen 
Drittel, gemäß der Zwangsbcugestellung des centralen Bruchstücks im 
Hüftgelenk, das Bein entsprechend im Kniegelenk winklig gebeugt 
an den Bündel tüehern einstellen: und ebenso einfach läßt sich um 
gekehrt? bei suprakond vloidärer Fraktur, durch extreme Winkelstellung 
der Hüfte auch das centrale Bruchstück in die Längsachse des peri¬ 
pheren durch Muskelzug beugewärts verstellten bringen. Abgesehen 
von der weiteren Berücksichtigung einer Abductionsstellung des cen¬ 
tralen Bruchstücks durch Schrägstellung des Apparats, läßt sich 
noch der Rest einer Fragmentverstellung ausgleiehen; in sagittaler 
Richtung durch die verschieden hohe Einstellung der Tragbinden unter 
dein peripheren respektive centralen Bruchstück, in frontaler Rich¬ 
tung durch 8eitonbinden- respektive Gewichtszug über einen Holm 
hinweg. 

Zum Ausgleich der Verkürzung dient in althergebrachter 
Art die L ä n g s e x t e n s i o n , nach den verschiedenen Methoden 
am Gliede angreifend, die die Extremität, wie in einer Schaukel 
mit verminderter Reibung, zu strecken vermag. 

Der Wert der Extension in Beugestellung auf der Bahre zeigt 
sich gegenüber den bisherigen Lagerungsapparaten besonders bei der 
Fragmentverstellung der am schwierigsten zu behandelnden Fraktur 
des olieren Oberschenkeldrittels, wo die meisten Lagerungsschienen 
versagen; denn dadurch, daß die Holme weit über die Füße 
h i n an »ragen, ist vs selbst hier möglich, die Bänder, wie Abb. 2 
es zeigt, stets rechtwinklig zur Extremitätenachse unverschieblich bis 
an den Rumpf heranzubringen und so ein Abgleiten derselben zu ver¬ 
meiden. Dadurch läßt sich am Oberschenkel, von der Fraktur»teile an 
bis zum Übergang am Rumpf, eine solide Unterstützungspartio her- 
steilen, die in ihrer ganzen Länge den notwendigen Gegenzug bei einer 
Extension abzugeben vermag; der peripher von 
der Bruchstelle gesondert in Binden ge¬ 
legte Gliedteil unterliegt dann in toto wie in 
einer Schaukel in entgegengesetzter Richtung 
der Extension. 

Durch gleichzeitiges Nachstellen der 
Binden in der Knie- und Unterschenkelgegend 
kommen alle Punkte gleichmäßig zur Belastung, 
sodaß der Zug vom Knie fort ans Ende des 
Bändertuches nach der freigelassenen Bruch¬ 
stelle abgeleitet werden kann. Trotz Lagerung 
des Beins in Beugestellung und Anlegung des 
Zuges am Unterschenkel gelingt es noch, den 
Zug in die Längsachse des Oberschenkels zu 
dirigieren, wenn ein elevierender Kniezug laut 
Abb. 2 hinzugefügt wird. Die Resultante der beiden wirksamen Zug¬ 
kräfte liegt dann gemäß dem Parallelogramm der Kräfte in der Längs¬ 
achse des Oberschenkels, in der bekanntlich der Zug mittels Nagel¬ 
extension am Knie erfolgt (punktierter Zug). 

Bei den üblichen Lagerungsapparaten ohne scliaukelartige 
Aufhängung der Extremität kommt die Extensionswirkung bei 
Zug am Unterschenkel am Scheitel des Semiflexionswinkels am 



meisten zur (Teilung und begünstigt dort eine Kapselzerrung 
respektive Überdehnung, falls nicht prinzipiell ein gesonderter 
Oberselienkelzug in Achtertour, der die Gewebe in der Knie¬ 
beuge komprimiert, hinzugefügt oder Nagelextension für den 
Oberschenkel bevorzugt wird. Dies ist. auch der Grund dafür, 
daß diese Lagerungsapparate ausschließlich bei Unterschenkel¬ 


füllbar zu sein 1 ). 
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hriichen Verwendung: fanden und bei Oberschenkelbrüchen nur 
im Verein mit dem Knienagelzug in Frage kamen. 

Bei Einstellung der Bahre als Streckbett kann man der be¬ 
sonderen Extension entraten, zumal wenn es sich um supra- 
kondyloidüre Öberschenkelbrüche handelt; denn das Hochstelleu 
der Tragbinden bei stark flektiertem Knie führt durch den Eigen 
gewichtszug des Rumpfes zu einer Streckung des Oberschenkels 
und zum Ausgleich einer Fragmentverstellung, die beide in dem 
Grade zunehmen, wie der Unterschenkel, im Knie flektiert., die 
Oberschenkelmuskulatur entspannt. 

Die Bauart des Apparats bedingt seine universelle Ver 
wendung, da sich auch Frakturen am Unterschenkel und Arm 
in beliebig starker Beugestellung behandeln und extendieren 
lassen. 

Die Handlichkeit de« Apparats ermöglichst noch. B e w c g u n g s - 
Störungen früh zu bekämpfen und zu beseitigen. Werden die 
Binden bis auf den Teil, der den Fuß trägt, gelockert, so läßt sich bei 
Auflegen eines Sandsaekes von 4—ß Pfund auf die Kniegegend eine 
Strecksteilung hoi stellen: umgekehrt kommt das Bein wieder in Beuge¬ 
stellung, wenn die Binden den Oberschenkelteil steil aufwärts halten, 
und der freigemachte Unterschenkel mit dem Sandsack belastet wird. 
Unbeabsichtigte Schädigungen lassen sieh gegenüber anderen Apparaten 
vermeiden, wenn in die gelockerten Binden in dem Grade des beab¬ 
sichtigten Beuge- oder Streekeffekts etappenweise nachgestellt werden. 
Dabei ist auch aktive Gymnastik ausführbar, wenn der Patient mittels 
unterstützender Gewichtszüge in der Fußgegend aktive Gelenk- 
bewegungen im Apparat inszeniert. Diese Übungen sind ohne Lage¬ 
rungswechsel auch bei fortgesetzter Extension zur Prüfung des Gallus 
in der Bahrenschwebe ausführbar. 

Dieser Bahrenschwobextension, die bereits einen Lager¬ 
wechsel mit dem Apparat beispielsweise zur R ö n t g e i. - 
kontrolle zuläßt, fehlt nur eine gesicherte Transportmöglichkeit, 
um als allgemein anwendbarer Frühextensionsverbaml für Ober- 
schenkelsehußbrüehe zu gelten. 

Ein Verband, der auch dieser Forderung gerecht wird, laßt sich 
durch Modifikation der eben beschriebenen Bahrenschwebeexlenston 
leicht hersteilen. Man schließt die beiden Holme an ihrem peripherem 
Ende zu einem liegenden U. während man die centralen Höhnenden 
in einen Kumpfgipsverband einläßt. Technische Gründe bedingen hier¬ 
für die Verwendung von Schlitzschienen oder Bandeisen, und zwar 
von 2 Kj m Länge für den Gesamtumfang, an dem das innere Ende zur 
festen Eingipsung um 80 Grad torquiert wird (siehe Abb. 3, Pfeil A), 
Die centralen Füße finden ihren Ersatz in dem Rumpfgipswinkel: in 
letzteren ist ein Trikotwattesehlauehring zur besseren Verankerung 
eingegipst, der an der Sitzbeingegend seinen Halt hat und dort die 
Gegenextension bewirkt (siehe Abb. 3, Pfeil B). An Stelle der peri¬ 
pheren Füße tritt eine gerade, aufwärts stehende oder U-förmig ge¬ 
bogene Cramerschiene, die mittels Gipsbinden in sieh gesteift und zu¬ 
gleich in einer Höhe von 25—35 cm an das Bandeisen angegipst wir«!. 
Die ganze Vorrichtung erfährt durch ihre Abflachung eine den Be¬ 
dürfnissen des Feldes angepaßte Vereinfachung. 



Sie läßt iir dieser Form zwar keine so große Beugestelluiig zu. 
wird aber dadurch schneller anlegbar, handlicher und vor allem trans¬ 
portabel.* 

Was nun die Extension anbelangt, so erfolgt diese mittels Ge- 
wichtszuges oberhalb des Querbügels als Unterstützungspunkt, oder 
weiter über eine Rolle am Bette. Letztere vermindert zwar die 
Reibung, ist aber nicht unbedingt erforderlich, da der Gewichtszug 
am Querbügel des durch F ü ß e u n d E i n g i p s u n g unv« rschieh- 
liehen Apparats angreifen kann. Für den Transport des von seinem 
Bette unabhängigen Verwundeten dient nur der Gewichtszug am Quer¬ 
hügel, dessen Zugeffekt man durch eine zweite angeknotete Kordel 
jeweils fixiert (Gewichtszug mit Kordelsicherung). 

Alle diese Improvisationen, die den Techniker im Arzt bean¬ 
spruchen,. umgeht man, wenn man sieh einzelner Schlitzschienen aus 
Bandeisen bedient, die sich baukastenartig mit tels Sch rauben und 
Rollen zu derartigen Konstruktionen zusammenfügen lassen. 


Die Wundbehandlung im Kriege 
(Erfahrungen mit Almatein). 

Von 

l)r. Otto Pariser, k. k. Regimentsarzt, 
Kommandanten eines Spitales. 

Die mannigfaltigen Erfahrungen mit verschiedenen YVund- 
heilmitteln brachten mich dazu, auch die Wirkung des Almateins, 
speziell bei verschiedenen infizierten Wunden, die ich als Chef 
einer größeren Abteilung zu behandeln Gelegenheit hatte, zu be¬ 
obachten. Das Präparat wurde mir von der Firma Gehe & Co. in 
größeren Mengen bereitwilligst zur Verfügung gestellt. 

Das Almatem wurde zuerst vom italienischen Chemiker 
Dr. Robert Lepetit im Jahre 1902 aus Formalin und Hämatoxylin 
dargestellt. Die chemische Untersuchung des Almateins ist von Prof. 
Dr. Scholl in Graz ausgeführt worden und erscheint in den Arbeiten 
von Dr. Eduard Mazel, k. u. k. Oberstabsarzt in Mährisch-Weiß¬ 
kirchen, Dr. Ernst Venus, Assistent der chirurgischen Abteilung 
der Wiener Allgemeinen Poliklinik, ferner Dr. Robert Werndorff, 
Assistent im k. k. Universitätsambulatorium für orthopädische Chirurgie 
von Prof. Dr. Adolf Lorenz ausführlich besprochen. 

Almatein ist nach den klinischen Erfahrungen absolut reizlos 
und ungiftig, besitzt vorzügliche austrocknende Eigenschaften und 
wirkt außerordentlich anregend auf die Granulation. 

Ich habe mich fast ausschließlich mit der äußerlichen An¬ 
wendung des Almateins beschäftigt, und geht meine Meinung 
dahin, daß wir in demselben ein Mittel besitzen, welches, ohne 
zu reizen, eine dauernd antiseptische Wirkung ausübt. Von der 
ausführlichen Beschreibung der Fälle will ich absehen und nur 
die gewonnenen Eindrücke vom Verlaufe der Wundbehandlung 
wiedergeben. Die ich zur Behandlung mit Almatein bestimmte, 
waren hochinfektiöse: tiefe Phlegmonen, die mit hohem Fieber 
reagierten, Panaritien, Abscesse, Kongelationen zweiten und dritten 
Grades und Brandwunden. Zur Kontrolle habe ich mir ent¬ 
sprechende Fälle reserviert, die ohne Almatein behandelt wurden. 
Auffallend war in allen Fällen die Herabminderung der Schmerzen, 
die in kurzer Zeit, schon nach zwei bis drei Stunden einzutreten 
pflegte. Das nekrotische Gewebe wurde viel rascher abgestoßen 
— Sehnennekrose sah ich bei Behandlung mit Almatem nicht ein 
einziges Mal —, die Granulationsbildung war lebhaft, ohne daß 
es zur Überwucherung kam, der fötide Geruch schwand nach 
spätestens zwei Tagen, die Wundheilung nahm unter dieser Be¬ 
handlung einen viel rascheren Verlauf. Die Narbenbildung ohne 
Schrumpfung, die Narben selbst zeigten eine Geschmeidigkeit. 
Die Sekretionsbeschränkung war nicht so auffallend, wie es andere 
Autoren beobachtet haben wollten. Bei Erfrierungen zweiten und 
dritten Grades, wovon ich über 80 Fälle hier zu behandeln Ge¬ 
legenheit hatte, kam es in viel kürzerer Zeit zur Demarkation und 
infolgedessen auch zur frühzeitigen Absetzung der Zehen eventuell 
der Mittelfußknochen. Hier pflegte ich das Almatein ganz dünn auf¬ 
zutragen — vorher nahm Patient ein '*h %o iges Sublimatbad —, 
darüber mehrere Schichten steriler Gaze, eine dicke Schicht Watte 
und Verband. Zur Kontrolle hatte ich Fälle, die mit Kalium 
hypermanganicum behandelt wurden. Nach zweimaligem Verband¬ 
wechsel war ich überrascht zu beobachten, wie rasch das nekro¬ 
tische Gewebe abgestoßen wurde. Der fötide Geruch schwand 
ebenfalls sehr rasch. Bei Brandwunden ersten Grades wurden 
die Blasen abgetragen, die ganze Wundfläche mit Almateinpulver 
bestreut und der Verband vier Tage liegengelassen. Nach dieser 
Zeit war die Wundfläche bereits trocken, die Epithelisierung von 
den Rändern schon sehr weit vorgeschoben. Ein längeres Nässen 
sah ich fast niemals. Die Brandwunden zweiten Grades verliefen 
unter der Behandlung mit Almateinpulver ebenfalls sehr günstig 
ohne Komplikationen und Intoxikationserscheinungen. Letztere 
konnte ich nie beobachten. Einwandfreie Harnuntersuchungen, 
von einem Chemiker des Spitales ausgeführt, ergaben stets nega¬ 
tive Resultate. Das Herz wurde täglich untersucht. Ich erinnere 
mich an einen Fall, der Brandwunden zweitön Grades an der 
Außenseite des linken Ober- und Unterschenkels, des linken Ober¬ 
und Vorderarmes und eines großen Teiles der vorderen linken 
Brusthälfte aufwies, die in nicht ganz sechs Wochen ohne größere 
und derbere Narben zur Ausheilung kam. Abscesse und Panaritien 
wurden mit Almateinsalbe behandelt, der Erfolg war ein ebenso 
glänzender, wie in den mit Almateinpulver behandelten Kontroll- 
fällen. Die Reichhaltigkeit des Materials des Spitales ließ eine 
derartige Kontrolle zu. Bei Ulcus cruris wurde das Almatein an¬ 
gewandt. Die Wirkung dieser Behandlung war in diesen Fällen 
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nicht so eklatant wie in den oben geschilderten. Ich habe auch 
Almateinsuppositorien in der Spitalapotheke herstellen lassen zur 
Behandlung innerer Hämorrhoiden. Die Kranken, die über heftige 
Schmerzen und unangenehmes Brennen im Mastdarme klagten, 
über den stattgehabten Blutverlust untröstlich waren, konnten das 
Mittel nicht genug loben. Das Brennen war nach kaum einer 
halben Stunde verschwunden, im Stuhle fehlte das Blut. Vorher 
gab ich einige Tropfen Opiumtinktur zur Stillung des Stuhldranges 
— später ließ ich Suppositorien aus Almatein und Extractum Opii 
herstellen — und ließ ein Sitzbad nehmen, bevor die Suppositorien 
eingeführt wurden. Am anderen Tage ließ ich strenge Diät ein- 
halten. Bei Decubitus habe ich es einmal angewandt. Das Pulver 
dünn aufgetragen, dicke Lage von steriler Gaze darüber, und war 
mit dem Erfolge sehr zufrieden. Auftreten von Ekzemen auch nach 
wochenlangem Gebrauche von Almatein habe ich nie beobachtet. 

Hatte auch Gelegenheit, einige Fälle von nichtinfektiöser 
Enteritis mit Almateintabletten zu behandeln. In allen diesen 
Fällen konnte ich nach zwei bis drei Tagen — ohne jede un¬ 
angenehme Nebenwirkung — beobachten, daß die Stühle weniger 
häufig wurden, an Konsistenz Zunahmen, vier bis fünf Stunden 
nach Einnahme der Tabletten waren die Stühle rötlich gefärbt, 
der Stuhldrang nahm rapid ab. Bevor mit der Almateinbehandlung 
begonnen wurde, gab ich Ricinus oder Kalomel, Verdauungsstörungen 
sah ich nach der Verabreichung von Almatein nicht. 

Ich kann das Almatein nach sorgfältigster Prüfung als Wund- 
antjsepticum bei allen infizierten Wunden allen Kollegen zur Nach¬ 
prüfung empfehlen. Meine Überzeugung ist, daß es alle bisher 
empfohlenen Wundheilmittel in bezug auf Tiefenwirkung, dauernde 
antiseptische Wirkung, Gefahrlosigkeit der Anwendung, Des¬ 
odorisierung eitriger und jauchiger Wunden überlegen ist. 


Bemerkungen zh der Arbeit: 

Die Sehnenreflexe mit besonderer Berücksichtigung des Erb- 
Westphalschen Phänomens von biologisch-konstitutionellen 
Gesichtspunkten von Prof. Dr. R. Schmidt in Nr. 37. 

Von 

Prof. Dr. Oppenheim und Prof. Dr. R. Schmidt 

Prof. Dr. R. Schmidt macht in einem Aufsatz über Sehnen¬ 
reflexe eine Angabe über das Fehlen der Sehnenphänomene bei Gesunden 
und behauptet: # „Im Lehrbuch von Oppenheim geschieht dieser 
Frage überhaupt keine Erwähnung.“ Herr Prof. Oppenheim macht 
darauf aufmerksam, daß auf Seite 139 der 6. Auflage (ebenso in den 
früheren) bemerkt wird: „Aus ganz vereinzelten Beobachtungen 
(Bloch, Oppenheim, Weimersheim, Mainzer) scheint 
es hervorzugehen, daß das Kniephänomen auch einmal von Gebart an 
fehlen, das Westphalsche Zeichen zu den angeborenen Stigmata 
degenerationis gehören kann. Es trifft dies aber jedenfalls so 
überaus selten zu, daß mit dieser Tatsache in praxi kaum zu 
rechnen ist.“ 

Hierzu bemerkt Prof. Dr. R. Schmidt: 

„Die irrtümliche Angabe erklärt sich daraus, daß im Allgemeinen 
Teile des Lehrbuches von Oppenheim, dort, wo über P.-S.-Areflexie 
und die verschiedenen Ursachen derselben abgehandelt wird (Seite 15), 
eine Bemerkung hinsichtlich des angeborenen Fehlens der P.-S.-R. 
sich nicht vorfindet; ein Nichteingehen auf diesen Gegenstand hätte 
übrigens nichts Auffallendes an sich gehabt, da vielfach noch die 
meiner Ansicht nach allerdings irrige Meinung verbreitet ist, die kon¬ 
stitutionelle P.-S.-Areflexie sei so selten, daß sie in praxi keine Be¬ 
achtung verdiene.“ 


Ärztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und Privat-Versicherung). 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W 30. 


Tödlicher Ausgang einer schweren Lungentuberkulose durch 
eine Fußverietzung weder verursacht noch beschleunigt 

Von 

San.-Rat Dr. Hermann Engel, Berlin. 

Der an sich verständliche Wunsch der deutschen Ärzte, daß 
jedem ärztlichen Gutachten volle Beweiskraft innew r olmen solle, 
wird so lange unerfüllt bleiben müssen, als sich immer noch 
Ärzte finden, die, sich als Anwalt der wirtschaftlich Schwachen 
fühlend, selbst dem Laien erkennbar einseitig gefärbte Gutachten 
erstatten und sich gegenüber den tatsächlichen Verhältnissen 
beide Augen verbinden, nur um den ungerechtfertigten An- 
sprücheh eine erwünschte Unterlage geben zu können. 

Der nachstehende Fall bietet dafür ein lehrreiches Beispiel. 

Vorgeschichte. Der damalige Unterseeboots-Ober- 
licizcr W. erkrankte im September 1914 an Influenza, war 14 Tage 
revierkrank. Im Februar 1915 traten Kreuz- und Brustschmerzen 
auf, am 26. April 1915 zeigte sich Fieber, Husten, Auswuirf und 
Atemnot. Am 29. April 1915 w r urde er wegen Brust- und Rippen¬ 
fellentzündung in die Lungenabteilung eines Lazaretts aufge¬ 
nommen, wo Nachtschweiße und Temperaturerhöhungen bis 39° 
festgestellt wurden. Der Befund war nach der Krankengeschichte 
ein schwerer. Beide Lungen waren erkrankt, die linke schwerer 
als die rechte. Im April 1915 bildeten sich am Zungenrande ge- 
schwürige Stellen von etwa Pfennigstückgröße, die mit Milch¬ 
säureätzung erfolgreich behandelt wurden. Im übelriechenden 
Auswurfe wurden Tuberkelbacillen nachgewiesen. 

Mit geringer Besserung des Lungenbefundes wurde 
W. als dauernd dienstuntauglich gemeldet und am 
10. Juni 1915 einer Lungenheilstätte überwiesen, wo 
er bis zum 9. Oktober 1915 verweilte. Auch hier wurden 
im Auswurfe Tuberkelbncillcn vorgefunden, die Tuberkulin¬ 
probe war positiv. Er wurde als erheblich gebessert entlassen 
mit dem Urteil, daß er, wenn auch zunächst beschränkt, seinen 
früheren Beruf als Maschinentechniker auszuüben imstande 
wäre. Die Gefahr eines Rückfalls wurde betont. Bis zum 10. De¬ 
zember 1915 verweilte er noch im Lazarett. Es wurde eine Er¬ 
werbsbeschränkung von 50 % anerkannt Seit dem 1. Januar 
1916 war er bei einer Aktiengesellschaft gegen ein Gehalt von 
225 Mark beschäftigt. Der Arbeitgeber erklärte im Juni 1916, 
daß W. mit Rücksicht auf seinen schonungsbedürftigen Zustand 
nicht als vollwertiger Arbeiter zu betrachten war und aus be¬ 


sonderem Entgegenkommen der Firma ein höheres Gehalt bezog, 
als seiner Arbeitsfähigkeit entsprochen hätte. Nach Feststellung 
des Polizeipräsidiums B. hatte sich W. im April 1916 weger 
Lungenkrankheit in der ärztlichen Behandlung des Dr. P. be¬ 
funden. Seit April 1916 litt W. nach eigener Angabe auch an 
Knochentuberkulose. Auf der Brust und atn rechten Unterarme 
hatten sich Abscesse gebildet. Er erwähnt dabei auch einen Ab- 
sceß hinter dem rechten Knöchelgelenk. Am 24. Juli 1916 erlitt 
W. dadurch einen Betriebsunfall, daß er beim Absteigen von 
einer Leiter die letzte Sprosse verfehlte und mit dem rechten Fuß 
umknickte. Er hatte zunächst wenig Beschwerden, mußte aber 
am 25. Juli 1916 wegen zunehmender Schmerzen und Beschwerden 
die Arbeit aussetzeu und das Bett hüten. 

Sanitätsrat Dr. R. stellte am 31. Juli 1916 unter dem 
rechten äußeren Knöchel und entlang am äußeren Rande der 
Achillessehne eine dunkelblaue Geschwuilst. von dem Umfang einer 
halben mittelgroßen Pflaume fest Die Geschwulst war druck- 
schmerzhaft und fluktuierte. Die Diagnose wuirde auf EÄstorsion 
am Fußgelenk und Bluterguß (Hämatom) gestellt In einem 
nachträglichen Bericht vom 22. .Oktober 1916 sagt Sanitäterat 
Dr. R.: Der blutig-eitrige Inhalt der Geschwulst, der bis 12 ccm 
betrug, wurde mehrfach entleert. Die bakteriologische Prüfung 
(mikroskopische wie tierexperimentelle) ergab Abwesenheit von 
Tuberkelbacillen. 

Umfang und Schmerzhaftigkeit der Geschwulst nahmen all¬ 
mählich ab, sodaß Patient nicht nur auftreten, sondern im Laufe 
des September auch ausgehen konnte. 

Inzwischen nahm die von früher bestehende Lungentuber¬ 
kulose einen unerfreulichen Verlauf. Es stellte sich Fieber ein, 
vermehrter Husten, reichlicher Auswurf, Kurzatmigkeit, Appetit¬ 
losigkeit. Seit Anfang Oktober 1916 war W. wiegen seines Lungen¬ 
leidens bettlägerig, am 18. Oktober 1916 trat der Tod ein. 

Dr. R.’ betont, daß die nach dem Unfall einsetzenden Fieber- 
bew’egungen nicht von dem Absceß am Fuß, sondern von der 
Lunge herrührten, sic seien aber trotzdem eine Folge des Unfalls 
gewesen. War aber durch den Unfall das bezüglich der Lungen¬ 
tuberkulose vorhandene labile Gleichgewicht gestört, so sei der 
Unfall mittelbar für den Tod durch Lungentuberkulose verant¬ 
wortlich zu machen. Die Fieberbewegungen könnten vor dem 
Unfälle nicht vorhanden gewesen sein, da sie den Patienten 
arbeitsunfähig gemacht hätten. 

In einem Gutachten vom 26. Februar 1917 führt Dr. R. noch 
aus: W. habe während seiner Tätigkeit bei der Fabrik die volle 
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Arbeit eines Gesunden in seiner Stellung geleistet. Dies stellt 
jedoch mit der Angabe des Arbeitgebers in vollkommenem Wider¬ 
spruche. Von seiten der Lunge habe er keinerlei Beschwerden ge¬ 
habt. Dem widerspricht aber die polizeiliche Auskunft, wonach 
W. wegen Lungenkrankheit im April 1916 in Behandlung de« 
Dr. P. gestanden hat. Am rechten Arme hätten- sich während jener 
Zeit tuberkulöse Abscesse gebildet; am 31. Juli 1916 bestand da¬ 
selbst noch eine fluktuierende Geschwulst, die nach vierzehn 
Tagen heilte. Über der rechten Lunge bestanden Rasselgeräusche 
und Dämpfung. Dr. R. nahm an, daß diese Lungentuberkulose 
zweiten Grades zum Stillstände gekommen war. 

Begutachtung. W. litt schon vor dem Unfall an 
einer schweren doppelseitigen Lungentuberkulose. Es war auch 
zu tuberkulösen Prozessen an der Zunge, am .-Brustbein und am 
rechten Vorderarme gekommen. Den Absceß am Knöchel hielt 
Dr. R. nicht für tuberkulös. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß die Lungentuber¬ 
kulose keineswegs zum Stillstände gekommen war, vielmehr gingen 
von ihr noch bis zum Juli 1916 Aussaaten am Brustbein und am 
rechten Vorderarm aus. W. war auch nicht voll arbeitsfähig. Es 
ist nun nicht ersichtlich, wie der kleine Absceß am Knöchel 
irgendwie verschlimmernd auf das ernste Lungenleiden gewirkt 
haben soll. Dr. R. hat ausdrücklich erklärt, daß das Fieber 
nicht von dem Absceß, sondern von dem Lungenleiden aus¬ 
ging; das Fieber, das also der Ausdruck des Lungenleidens war, 
kann dasselbe doch nicht verschlimmert haben. 

Nach Lage des Falles ist es sehr wahrscheinlich, daß W. 
auch schon vorher gefiebert hat, auch schon infolge der Abscesse 


am Brustbein und am rechten Vorderarme. Das Vorhandensein 
von Fieber -- ohne stattgehabte regelmäßige Fiebermessung — 
zu verneinen, weil sonst Arbeitsunfähigkeit hätte eintreten müssen, 
ist abwegig, weil Tuberkulöse sehr oft mit hohem Fieber ihrer 
Arbeit nachgehen und sich dabei subjektiv wohl fühlen. 

Die durch den Bluterguß am Knöchel erzwungene Bettruhe 
hätte auf den Lungenprozeß nur günstig — nicht aber ungünstig 
— ein wirken können. Inwiefern der örtliche Absceß Appetitlosig¬ 
keit und verminderte Ernährung hervorrufen sollte, ist nicht ver¬ 
ständlich. Die Annahme der Möglichkeit", daß bei dem Sprunge 
von der Leiter durch Gegenstoß (Contreooup) die Lunge eine Er¬ 
schütterung, Zerrung erhielt, durch die ruhende, abgekapselte 
Tuberkelherde mobilisiert wurden, muß als sehr unwahrscheinlich 
und weit hergeholt bezeichnet werden. 

Bei der Schwere des in den Militärrentenakten niedergeleg¬ 
ten Lungenbefundes, der eine stationäre Behandlung vom 29. April 
1915 bis 10. Dezember 1915 erforderlich machte, halte ich es 
für sehr unwahrscheinlich, daß W. auch ohne den Unfall eine 
längere Lebensdauer beschieden gewesen wäre, zumal sich schon 
an anderen Stellen des Körpers metastatische Abscesse gebildet 
hatten. 

Ich gelange zu dem Schlüsse: Es ist n ich t mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß der Tod des W. 
durch den Unfall vom 24. Juli 1916 wesentlich beschleunigt 
worden ist, vielmehr ist dies ganz unwahrscheinlich. 

Die Ilinterbliebenenrentenansprüche wurden rechtskräftig 
abgelehnt. 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wolf!. Berlin. 


Sammelreferat 

Neuere Arbeiten aus dem Gebiete der Herz- und 
Gefäßkrankheiten. 

Von Prof. Dr. Ernst Edens, St. Blasien. 

Eine für die Praxis sehr wichtige Frage, die vorwiegend auf 
dem Gebiete der Physiologie des Kreislaufes liegt, behandelt 
Stäub 1 i in seiner Arbeit über das Verhalten des Kreis¬ 
laufsystems im Hochgebirge. „Herzkranke und Pa¬ 
tienten mit erhöhtem Blutdruck, auch Menschen in vorgeschritte¬ 
nerem Alter gehören nicht ins Hochgebirge; auf keinen Fall sollen 
sie Höhen über 1000 m aufsuchen“, diesem auch heute noch als Grund¬ 
regel vertretenen Satze stellt Stäubli das Resultat seiner sorg¬ 
fältigen und kritischen Beobachtungen mit den Worten gegenüber: 
„Mit die schönsten und auffallendsten Erfolge, die ich in meiner 
ärztlichen Praxis zu beobachten Gelegenheit hatte, betreffen Fälle 
aus der Kreislaufspathologie.“ Allerdings, nicht alle Fälle von 
Kreislaufstörungen sind für das Hochgebirge geeignet, das ergibt 
folgende Überlegung. Im Hochgebirge sinkt der Sauerstofldruck 
in den Lungenalveolen, der allein maßgebend für den Gasaustausch 
gegenüber dem Blute ist. Der Körper hat das geringere Sauerstoff¬ 
angebot auszugleichen: 1. durch stärkere LüftuDg der Lungen, 
2, durch Vermehrung der sauerstofftragenden Bestandteile des 
Blutes (Erythrocyten und Hämoglobin), 3. durch Vergrößerung der 
Herzarbeit; es wird dadurch a) der Sauerstoffdruck in den Lungen 
erhöht, b) das Sauerstoffbindungsvermögen des Blutes gesteigert, 
c) die in der Zeiteinheit den Geweben zuströmende Blutmenge 
vermehrt. Die vom Kreislauf, dem Herzen im besonderen zu 
leistende Arbeit ist also im Hochgebirge gesteigert. Hochgebirgs- 
aiifenthalt ist Übungstherapie. Ins Hochgebirge gehören deshalb 
nicht: alle akut entzündlichen Erkrankungen des Herzens und 
der Gefäße, wo möglichst jede Steigerung der Funktion vermieden 
werden soll, alle Herzen, die nur unter Heranziehung ihrer Re¬ 
servekräfte eine gerade ausreichende Circulation leisten können 
wie vorgeschrittene Fälle von Herzmuskelentartung, Klappenfehlern, 
Coronar- und Arteriosklerose. 

Die günstige Wirkung des Hochgebirgsklimas auf leichtere 
Fälle von Kreislaufstörungen, wie kompensierte Klappenfehler, 
mäßige*:Arteriosklerosen und Hypertonien mit und ohne Eiweiß 
im Urin, konstitutionelle Herzmuskelschwäche oder solche nach 
Infektionskrankheiten und andere, hat verschiedene Gründe. Es 
kommt in Betracht zunächst die allgemeine Wirkung des Klima¬ 
wechsels (die Entfernung aus der gewohnten Umgebung mit ihren 


Schädlichkeiten, Aufregungen, Anstrengungen, trüben Erinnerungen, 
Sorgen usw.); der Arzt hat diese zum guten Teil auf psychischem 
Gebiet liegende gute Wirkung möglichst zu unterstützen und des¬ 
halb besondere Aufmerksamkeit den anfangs störenden Akklima¬ 
tisationserscheinungen zu widmen. Der Kranke soll in der ersten 
Zeit Liegekur machen, und zwar um zugleich möglichst von seinem 
Herzen abgelenkt zu werden, im Freien auf Balkon oder Terrasse 
mit schöner und interessanter Aussicht. Neben dieser allgemeinen 
Wirkung sind specifische Einflüsse tätig. Als solche sind zu nennen: 
das Tief atmenmüssen in der Ruhe, das fördernd auch auf die 
Circulation wirkt, und die Steigerung des Gesamtstoffwechsels, 
speziell die Anregung des Eiweißansatzes, von der angenommen 
wird, daß sie auch der Massenzunahme von Herzmuskelsubstanz 
zugute kommt. 

Mit der Steigerung des Gesamtstoff Wechsels hängt die Ver¬ 
mehrung der Urinmenge während der ersten Zeit des Hoch- 
gebirgsaufenthaltes zusammen; iJiese diuretische Wirkung kann 
eine willkommene Unterstützung der Herzarbeit sein, Stäubli 
glaubt mit ihr die Beobachtung in Zusammenhang bringen zu 
sollen, daß Blutdrucksteigerungen im Hochgebirge langsam, aber 
stetig zu sinken pflegen. „Betrachten wir“, meint Stäubli „die 
Blutdrucksteigerung nicht als eine Krankheitserscheinung an sich, 
sondern als einen kompensatorischen Vorgang, mit dessen Hilfe 
der Organismus bei vermehrten peripherischen Widerständen eine 
genügende Blutcirculation, vielleicht auch Urinausscheidung, auf¬ 
rechtzuerhalten sucht, so müssen wir annehmen, daß sich unter dem 
Einfluß des Höhenklimas Verhältnisse einstellen, die es dem 
Herzen ermöglichen, mit kleinerem arteriellen Druckaufwand, also 
geringerer Arbeitsleistung, die normale Durchblutung der Gewebe 
zu sichern.“ Leute, die an und für sich ins Hochgebirge passen, 
aber nicht die Möglichkeit haben, dort in Ruhe kurgemäß zu 
leben, z. B. Dienstboten mit Chlorosen oder Herzfehlern, bleiben 
besser im Tiefland. Die Dauer einer Kur soll nicht gern unter 
fünf Wochen betragen und bei schonungsbedürftigen Kreislaufs¬ 
organen für gewöhnlich nicht über zehn Wochen währen. Bei 
langen, vielmonatigen oder jahrelangen Aufenthalten scheinen die 
vom Höhenklima an das Circulationssystem gestellten Anforderungen 
eher ungünstig zu wirken. Ebenfalls von Stäubli stammt eine 
interessante „physiologische Erklärung für die 
Eigenart des fötalen Blutkreislaufes“. Das aus 
der Placenta durch die Nabelvene dem kindlichen Körper zu¬ 
strömende arterielle Blut fließt zum größten Teil durch den 
Ductus venosus Arantii in die untere Hohlvene, mischt sich 
hier mit dem venösen Blut dieses Gefäßes und dem venösen 
Blut der Venae hepaticae, ergießt sich dann in der Haupt- 


Di gitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



1Ö7Ö 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 48. 


27. Oktober. 


sache durch das Foraraen ovale in den linken Vorhof und erhält 
hier noch' einen Schuß venösen Blutes aus den Lungenvenen. Von 
diesem stark (mit venösem Blut) „gemischten arteriellen“ Blut ge¬ 
langt ein Teil unverändert in den großen Kreislauf (Arteria ano- 
nyma, Carotis sinistra und Subclavia sinistra), der größere erfährt 
in der Aorta aus dem rechten Herzen durch den Ductus Botalli 
nochmals eine Vermischung mit venösem Blut. Kein Organ erhält 
so das arterielle Blut, wie es von der.Placenta kommt, sondern in 
komplizierter Weise wird dafür gesorgt, daß dem arteriellen Blut 
mehr oder weniger venöses beigemischt wird. Zu welchem Zweck? 
Um einen gesicherten Boden für die Erklärung dieses Problems 
zu erhalten, stellt Stäubli zunächst die Frage: Was würde im 
extrauterinen Leben geschehen, wenn aus irgendeinem Grunde 
die Organe mit ähnlich ungenügend arterialisiertem Blute versorgt 
würden? Eine Antwort auf diese Frage geben die Beobachtungen 
über das Verhalten von Menschen in sauerstoffarmer Luft, z. B. 
im Hochgebirge: der Organismus sucht den Sauerstoffmangel aus¬ 
zugleichen durch Vermehrung des Sauerstoffbindungsvermögens des 
Blutes und durch Vermehrung der in der Zeiteinheit durch die 
Gewebe circulierenden Blutraengen, das heißt Beschleunigung der 
Bluteirculation (die stärkere Lüftung der Lungen kommt für den 
Foetus nicht in Betracht und darf bei dieser Überlegung unberück¬ 
sichtigt gelassen werden). Infolge der starken Venosität seines 
Blutes wird also der Foetus mehr Blut und Blutfarbstoff bilden, 
eine größere Herzarbeit leisten, als bei Zufuhr sauerstoffreicheren 
Blutes nötig wäre. Die Bedeutung dieser Vorgänge wird uns klar, 
wenn wir bedenken, daß auf der einen Seite der Erhaltungsumsatz 
im intrauterinen Leben sehr gering ist; er hat fast nur für das 
Wachstum aufzukommen und erhält die dazu nötigen Stoffe vom 
mütterlichen Organismus in einer weit vorbereiteten Form, die 
eigenen Verbrennungsprozesse des Foetus sind aber sehr gering, 
die Wärmeregulierurig besorgt der Körper der Mutter, Muskelbewe¬ 
gungen kommen kaum in Frage. Auf der anderen Seite treten 
mit der Geburt ganz plötzlich große neue Aufgaben des Stoff¬ 
wechselumsatzes an das Kind heran. Der Neugeborene hat selbst 
für die Wärmebildung, für die Arterialisierung seines Blutes, für 
den durch ausgiebige Körperbewegung gesteigerten Sauerstoffver¬ 
brauch zu sorgen. Er kann diesen Aufgaben gerecht werden, da 
die Eigenart des fötalen Blutkreislaufes zu einer Vermehrung der 
Blutbildung und der Herzarbeit geführt hatte, die das im intra¬ 
uterinen Leben absolut nötige Maß weit übersteigt. 

Zur Frage der extrakardialen Blutbewegung bringt 
Th. Fahr einen lehrreichen Beitrag. Bei einer 42jährigen 
Frau fehlte der Puls an der Radialis, Carotis und Subclavia. Ein¬ 
undeinhalb Jahr später war der Radialpuls ganz schwach zu 
fühlen, er verschwand dann für einige Zeit wieder und war kurz 
vor dem Tode wieder spurweise nachweisbar, während der Carotis¬ 
puls nicht tastbar war. Bei der Sektion fand sich ein Verschluß 
sämtlicher großer Halsgefäße diftch alte feste, fibrös gewordene 
Thromben, die mikroskopisch teilweise eine ziemlich anschauliche 
Rekanalisation zeigten. Merkwürdig ist nur, daß die Frau auch 
zu den Zeiten, wo keine Spur von Puls nachweisbar war, in den 
betreffenden Gegenden nicht die geringsten Zeichen von Ernäh¬ 
rungsstörungen des Gewebes dargeboten hat. Für die Blutver¬ 
sorgung kamen Anastomosen zwischen Subclavia und den obersten 
Intercostalarterien und die Rekanalisierung der Thromben in Be¬ 
tracht, aber genügten diese spärlichen Wege, um die gute Blut¬ 
versorgung der Gewebe bei fehlendem Puls durch die alte 
Volkmann-Liebermeistersehe Theorie der kollateralen 
Wallung zu erklären? Diese Frage glaubt Fahr bestimmt ver¬ 
neinen zu müssen. V o 1 lrm a n n und Liebermeister 
nehmen an, daß nach Verschluß einer oder mehrerer Gefäße in 
den benachbarten Ästen eine Druckerhöhung eintrete, die genügen 
soll, das Blut in die anämischen Teile hineinzupressen; das Herz 
wird dabei als alleinige Triebkraft, die Gefäße lediglich als Leitungs¬ 
röhren aufgefaßt. Käme das Herz wirklich, so meint Fahr, als 
blutbewegender Faktor allein in Frage, so müßte man doch — 
nach gelungener kollateraler Wallung — erwarten, daß in den 
großen Gefäßen auch die Pulswelle als Ausdruck der systolischen 
Herztätigkeit zu fühlen wäre oder umgekehrt, wenn der Druck 
so stark herabgesetzt ist, daß der Puls völlig fehlt, sollte man 
doch — immer wieder das Herz als alleinige Triebkraft gedacht 
— annehmen, daß die betreffenden Gewebeteile schlechter ernährt 
würden als die Bezirke, in denen der Puls die normale Herztätig¬ 
keit anzeigt. Beides war nicht der Fall. Man muß deshalb 
schließen, wie dies Bier auf Grund von Beobachtungen und Ex¬ 
perimenten wahrscheinlich gemacht hat, daß nicht die Druck¬ 


erhöhung in den benachbarten Röhren beim Verschluß eines Ge¬ 
fäßes bei der kollateralen Blutzufuhr das Entscheidende ist, son¬ 
dern die starke Herabsetzung der Widerstände in dem anämi- 
sierten Gebiet; es entsteht dadurch ein so hoher Unterschied im 
Druckgefälle, daß er trotz des geringen Druckes genügt, um Blut 
in das anämisierte Gewebe anzulocken. Eine WeiterbeweguDg des 
Blutes und eine dadurch natürlich erst gewährleistete ausreichende 
Ernährung des Gewebes ist aber unter diesen Umständen, be; 
diesem geringen Druck nach Bier nur dann möglich, wenn durch 
eine selbständige Bewegung der kleinen Gefäße das Blut in der 
Richtung nach den Venen weiterbefördert und dadurch Blut¬ 
stockung und venöse Hyperämie vermieden wird. Fahr stellt sich 
ganz auf denselben Standpunkt und glaubt, daß in seinem Fall 
die gute Ernährung* des Gewebes im Bereich der thrombosierten 
Arterien nur durch eine selbständige Tätigkeit der peripherischen 
Gefäße erklärt werden könne. 

Es darf ein glücklicher Zufall genannt werden, daß 
Hans Kohn einen der Fahr sehen Beobachtung ganz ent¬ 
sprechenden Fall bei Lebzeiten auf die Richtigkeit der Erklärung 
F a h r s prüfen konnte. Bei einem 50jährigen Manne waren in¬ 
folge eines Aneurysmas des Aortenbogens beide Carotiden und 
Radialarterien thrombosiert, der Puls in diesen Gefäßen erloschen, 
die von ihnen versorgten Gewebe warm anzufühlen, gut ernährt 
und vollkommen funktionstüchtig. War in diesem Falle der Druck¬ 
unterschied zwischen der nichtpulsierenden, aber zweifellos mit 
Blut gefüllten Radialis und den Capillaren (deren Druck durch¬ 
schnittlich auf 33 mm Hg angegeben wird) und in den Venen 
(deren Druck auf 7 bis 10 mm Hg geschätzt wird) wirklich so 
gering, daß für den Übertritt des Blutes in diese Abschnitte des 
Gefäßsystems eine besondere Saugwirkung der peripherischen Ge¬ 
fäße angenommen werden mußte? Unter Benutzung der soge¬ 
nannten erubescitorischen Verfahrens der Blutdruckmessung konnte 
Kohn den Druck in der Radialis auf 60 mm Hg bestimmen. 
Dieser Druck darf aber als ausreichend angesehen werden, um 
ohne aktive Tätigkeit der peripherischen Gefäße die Circulation in 
den betreffenden Gebieten aufrechtzuerhalten. Das Fehlen des 
Pulses in den Radialgefäßen beruht darauf, daß die kanalisierten 
Thromben wohl das Blut, aber nicht die Blutdruckschwankungen 
durchlassen, genau so, wie physiologischerweise der Puls in den 
Capillaren erlischt. Die beiden Arbeiten bieten ein lehrreiches 
Beispiel dafür, wie scheinbar beweiskräftige Beobachtungen bei 
tiefer schürfender Untersuchung zerfallen können. 

Deshalb ist eine Arbeit von W. R. H e ß sehr zu begrüßen, in 
der die theoretischen Grundlagen der Mechanik 
der regulatorischen Gefäßtätigkeit dargelegt wer¬ 
den, denn ohne klare Vorstellungen vom mechanischen Geschehen ist 
über die verwickelten physiologischen Vorgänge kein sicheres Urteil 
zu gewinnen. Der leitende Grundgedanke der Betrachtungen von Heß 
ist der, daß sich die Kreislaufregulierung durch die Gefäße auf dem 
Wege der Widerstandsänderung vollzieht. Diese Widerstands¬ 
änderungen werden durch einen specifisch sensorischen Apparat 
geregelt, der die Durchblutung der Gewebe fortdauernd kontrolliert. 
Je enger die Gefäße, um so geringer wird die Querschnittsände¬ 
rung der Gefäße und die aufgewandte Energie sein, die nötig ist, 
um eine bestimmte Widerstandsänderung zu erzeugen; damit .ist 
aber noch nicht gesagt, daß die Widerstandsänderungen vorzugs¬ 
weise und am leichtesten in den feinen Arterienästen vor sich 
gingen, denn als Querschnitt kommt die Summe der Querschnitte 
von Asten einer bestimmten Größenordnung im Verhältnis zum 
Querschnitt des Stammes der Arterie in Betracht. Verhält sich 
die Querschnittssumme der Äste zum Querschnitt des Stammes 
bei symmetrischer Teilung der Strombahn wie 1,26:1, so haben 
Stamm und Äste und auch die Zweige der Äste den gleichen 
Wirkungsgrad auf die Widerstandsgestaltung, das heißt sie haben 
die gleiche „regulatorische Valenz“. Ein solches Strömungssystem 
wird die Widerstandsgestaltung mit den kleinsten Querschnitts¬ 
änderungen bewirken und deshalb am sparsamsten arbeiten. Gleich¬ 
zeitig weist ein solches Strömungssystem bei gegebenem mittleren 
Querschnitt den kleinsten möglichen Widerstand auf und gestattet 
eine gleichmäßige Blutströmung. Daß wir beim Menschen mit 
solchen Bedingungen zu rechnen haben, dafür spricht unter 
anderem das Fehlen von Strömungsgeräuschen in den normalen 
Gefäßen. 

Die Kreislaufregulierung hat zwei Aufgaben gerecht zu werden, 
sie hat das Stromvolumen und das Druckgefälle in der Strombahn zu 
regeln. Die Volumregulierung wird beherrscht von einer specifischen 
Durchblutungssensibilität im Parenchym, deren Erregung die 
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den Blutstrom umsteuernden Gefäßmuskelakte auslöst und dosiert. 
Die Druckregulierung wird beherrscht von einer Sensibilität in den 
Gefäßwänden, deren Erregung die Gefäßmuskelaktion auslöst, welche 
die Druckverteilung entlang der Strombahn verschiebt. Das sind die 
Hauptsätze der Heß sehen Arbeit, die wegen der Beweisführung 
und aller Einzelheiten im Original nachgelesen werden muß. 

Durch die Einführung der sehr leistungsfähigen optischen 
Registrierung Otto Franks in die Klinik ist das Interesse 
für die graphischen Untersuchungsmethoden der Herztätigkeit 
neu belebt worden. So ist Klewitz mit der verbesserten 
Methodik an die schon wiederholt bearbeitete Aufgabe 
herangegangen, die kardiopneumatische Kurve, das 
heißt die durch die Herztätigkeit in den großen Luftwegen 
hervorgerufenen Druckschwankungen aufzuzeichnen. Nach einer 
guten geschichtlichen Übersicht bringt Klewitz die von ihm 
bei Gesunden und Herzkranken gewonnenen Kurven; ihre Deutung 
wird mit der Hilfe gleichzeitiger Carotiskurven und Elektrokardio¬ 
gramme durchgeführt. Greifbare praktische Ergebnisse sind aber 
den Untersuchungen nicht beschieden gewesen, sodaß es an dieser 
Stelle genügt, auf die Arbeit hingewiesen zu haben, ü b e r d i e 
Kardiographie des gesunden und patholo¬ 
gischen Herzens mit dem Frankschen Apparat 
berichtet W e i t z. Die mit Otto Franks bekannter Segment¬ 
kapsel aufgenommene Kurve des Herzstoßes ist sehr viel reicher 
an Einzelheiten als das gewohnte Bild des Kardiogramms. Ohne 
Kurven ist es aber nicht möglich, eine anschauliche Vorstellung 
der von W e i t z beschriebenen Bilder und ihrer Deutung zu geben, 
doch soll auf einige allgemeine funkte eingegangen werden. Den 
ersten steilen Anstieg des Kardiogramms erklärt W e i t z in fol¬ 
gender Weise: Sofort mit dem Anfang der Ventrikelcontraction 
beginnt, während sich gleichzeitig der Muskel härtet, das unter 
Druck gesetzte Ventrikelblut nach der Stelle geringeren Druckes, 
den anfangs geöffneten, später geschlossenen, aber schlaffen Vor¬ 
hofsklappen auszuweichen. An der Ausflußöffnung fehlt der Flächen- 
druck, während er an dem den Vorhofsklappen gegenüberliegenden 
Teile der Herzwand vorhanden ist. Nun ist das Herz ein relativ 
leicht beweglicher Körper, dessen Aufhängestelle an der Aorta ein 
Fixum ist, gewissermaßen ein Angelpunkt für die Totalbewegung 
des Herzens, um den herum es sich bewegt. Den nach oben und 
hinten gerichteten Mitralklappen liegt der vordere und untere Teil 
des linken Herzens gegenüber. Ein Überdruck der Flüssigkeit 
hiergegen wird bei der geschilderten Beweglichkeit des Herzens 
diesen Teil der vorderen Brustwand anpressen müssen. Diese 
Erklärung von W e i t z deckt sich, wie man sieht, mit der alten 
Skodaschen Rückstoßtheorie, die auf das physikalische Para¬ 
digma des S e g n e r sehen Wasserrades zurückgeht. Es kann hier 
nicht auf die umfangreiche Literatur über die Enstehung des 
systolischen Herzstoßes eingegangen werden, aber die zurzeit 
herrschende, durch moderne Untersuchungsmethoden (Brauns 
kinematographische Aufnahmen) gut begründete Ansicht, daß ver¬ 
schiedene Form- und Lageveränderungen (Zunahme des Tiefen¬ 
durchmessers, Ausbildung des systolischen Herzbuckels, Wilckens 
Rotations- und Ludwigs Hebelbewegung) des Herzens zur Bil¬ 
dung des Herzstoßes Zusammenwirken, wird durch die Unter¬ 
suchungen von W e i t z nicht erschüttert, um so weniger, als die 
von W e i t z angenommene physiologische Insuffizienz der Atrio¬ 
ventrikularklappen im Beginn der Kammersystole im Widerspruch 
zu dem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse über die Funktion 
der Atrioventrikularklappen steht. In den verschiedenen Zacken 
seiner Kardiogramme glaubt W e i t z Handhaben für die Be¬ 
stimmung der einzelnen Herzphasen gefunden zu haben, und 
kommt auf Grund seiner Deutungen auch zu Schlüssen über die 
Natur des „präsystolischen“ Geräusches der Mitralstenose. Es ist 
bekannt, daß Brockbank dies Geräusch nicht als präsystolisch 
(also diastolisch), sondern als protosystolisch erklärt aus Gründen, 
die in Sahlis Lehrbuch geschildert sind und als bekannt vor¬ 
ausgesetzt werden dürfen. W e i t z schließt sich nach seinen 
Kurven der Deutung Brockbanks an. Nun sind aber vor 
einigen Jahren gleichzeitige Aufnahmen des Elektrokardiogramms 
und der Herztöne und Geräusche veröffentlicht worden (Lewis- 
Hart 1913, IV), die unwiderleglich zeigen, daß die gute alte 
Auffassung des Geräusches der Mitralstenose, als eines präsysto¬ 
lischen Vorganges, zu Recht besteht. Ich habe die beiden eben 
erörterten Fragen aus der Arbeit herausgegriffen, einmal, weil sie 
Probleme von praktischer Bedeutung betreffen, dann auch, um zu 
zeigen, daß selbst die modernsten Methoden zu einander wider¬ 
sprechenden Resultaten führen können und deshalb die neuesten 


Untersuchungen trotz Vervollkommnung der Untersuchungstechnik 
nicht immer als der Weisheit letzter Schluß zu betrachten sind. 
Wegen zahlreicher Einzelheiten muß die AYbeit im Original nach¬ 
gelesen werden. In einer weiteren Veröffentlichung handelt 
Weitz über das Elektrokardiogramm in seiner 
Beziehung zum Spitzenstoß und zum Carotis¬ 
puls. Die zeitlichen Beziehungen zwischen Herzstoß uitd 
Elektrokardiogramm werden in einer Anzahl von Fällen be¬ 
stimmt und dabei gefunden, daß der Beginn des Herzstoßes 
in den aufsteigenden Ast von R fällt, daß der Anfang der 
Herzaktion sicherer durch den Beginn der R-Zacke als 
durch den Beginn der Herzstoßkurve angegeben wird, daß das 
Ende der T-Zacke nicht konstant ist und anderes mehr. Der von 
W e i t z aus seinen Kurven gezogene Schluß, daß die R-Zacke 
nicht als Ausdruck eines reinen Erregungsablaufes aufzufassen, 
sondern außerdem auf die gleichzeitigen Contractionsvorgänge des 
Herzens zu beziehen sei, wird auf Widerspruch stoßen, schon 
allein angesichts der Beobachtung, daß ein typisches Elektro¬ 
kardiogramm von Herzen geliefert werden kann, deren Muskel¬ 
tätigkeit durch Entziehung des Calciums aus der Durchströmungs¬ 
flüssigkeit völlig aufgehoben ist. 

Die zur Funktionsprüfung des Kreislaufes von Ernst 
W e b e r (Berlin) erdachte und geistreich begründete plethysmo¬ 
graphische Methode ist in der letzten Besprechung an dieser 
Stelle eingehend gewürdigt worden. Heute liegt, eine Ver¬ 
öffentlichung von Dünner vor, in der über die Ergebnisse be¬ 
richtet wird, die mit Webers Methode an klinischem Material 
gewonnen wurden. Nach einer kurzen Schilderung der Technik 
und der theoretischen Grundlagen des Verfahrens werden die ver¬ 
schiedenen Kurvenformen erörtert. Die umgekehrte Kurve zeigt 
an, daß die peripherischen Gefäße statt sich zu erweitern, sich 
verengern. Grund: Schädigung des Gefäßcentrums durch Er- 
müdungs- oder andere Giftstoffe; bei Herzschwäche wird Kohlen¬ 
säureüberladung eine Rolle spielen. Welcher Art im besonderen 
Fall die Schädigung des Gefäßcentrums ist, muß durch Abwägung 
der verschiedenen in Betracht kommenden Möglichkeiten ent¬ 
schieden werden. Die Kurve mit trägem Abfall wird gefunden 
bei Schwäche des rechten Ventrikels und Hypertrophie des linken 
Ventrikels oder beim Zusammentreffen dieser beiden Veränderungen. 
Differentialdiagnostisch gibt ein Arbeitsversuch Aufschluß. Bleibt 
die Kurve unverändert, so handelt es sich um Schwäche der 
rechten Kammer, entsteht eine umgekehrte Kurve, so überwiegt 
die Schädigung der linken Kammer, tritt eine nachträglich an¬ 
steigende Kurve auf, so deutet das auf eine gute Kompensation 
des hypertrophischen Herzens. Kurven mit nachträglichem Abfall 
sollen charakteristisch sein für nicht vollkommen kompensierte 
Herzen mit relativer Insuffizienz und gleichzeitiger Hypertrophie. 
Webers Methode ist vor allem zur Entscheidung von zweifel¬ 
haften Fällen berufen, in denen man nicht weiß, ob eine funktionelle 
oder organische Schädigung vorliegt, ob der Kreislaufapparat 
größeren Anstrengungen gewachsen sein wird oder nicht, ob diese 
oder jene Behandlungsmethode Erfolg verspricht usw. Es unter¬ 
liegt danach keinem Zweifel, daß Webers Methode eine sehr 
wertvolle Ergänzung der bisher üblichen Untersuchungsmethoden 
ist und berufen sein wird, in der Diagnostik der Kreislaufstörungen 
eine wichtige Rolle zu spielen. 

Mit der Auscultation des Herzens beschäftigen sich 
mehrere Arbeiten, offenbar ein Zeichen, daß dies fast genau 
seit einem Jahrhundert - 1819 erschien Laennecs Traite de 
Pauscultation — auf das eifrigste bearbeitete Gebiet immer noch 
Probleme bietet. Zunächst seien Untersuchungen von K y 1 i n er¬ 
wähnt über akzidentelle Herzgeräusche und Aus¬ 
dauer bei körperlichen Anstrengungen. Kylin 
beschäftigt sich im besonderen mit der Frage, wie häufig akzidentelle 
Herzgeräusche bei völlig gesunden Soldaten Vorkommen und ob diese 
mit verminderter physischer Leistungsfähigkeit und Veränderung des 
Blutdrucks im Zusammenhang stehen. Er fand unter 507 Leuten 
bei 97, das heißt bei 18,1 °/ 0 akzidentelle Geräusche, und zwar 
meist über der Pulmonalis. Nach Anstrengung steigerte sich die 
Zahl der Geräusche (allerdings an einem kleinen Beobachtungs¬ 
material) auf 36,1 °/ 0 . Unter den Leuten mit akzidentellen Ge¬ 
räuschen waren sehr viel mehr, die behaupteten, die Märsche nicht 
aushalten zu können, als unter den Leuten ohne Geräusche. Be¬ 
merkenswert ist ferner, daß die Leute mit Geräuschen im all¬ 
gemeinen einen höheren Blutdruck hatten als die anderen. Fragt 
man einerseits, wieviel unter den physisch weniger Widerstands¬ 
fähigen akzidentelle Geräusche aufwiesen, so ergibt sich die be- 
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träehtliche Zahl von 41 °/ 0 , und fragt man andererseits, wie viele 
der Leute mit Geräuschen herabgesetzte Leistungsfähigkeit oder 
Blutdruckerhöhung zeigten, so waren das etwa 75°/ 0 . Kylin 
glaubt danach, daß zwischen akzidentellen Geräuschen, herab¬ 
gesetzter Leistungsfähigkeit und Blutdruckerhöhung ein gewisser 
Zusammenhang besteht. Auch Boenheim bringt Untersuchungen 
üßer akzidentelle Herzgeräusche bei jugendlichen Gesunden, die 
aber männliche und weibliche Personen umfassen. Er findet im 
Alter von 8 bis 14 Jahren bei Mädchen in 62°/ 0 , bei Knaben in 
56 °/ 0 der Fälle ein Geräusch, das weitaus am häufigsten über der 
Pulmonalis zu hören war; ein diastolisches akzidentelles wurde nie 
wahrgenommen. Die Thoraxform hatte keinen Einfluß, das Ver¬ 
hältnis von Puls und Atmung zeigte ebenfalls keine Beziehung 
zum Auftreten von Geräuschen. Der systolische Blutdruck war bei 
Kindern mit Geräuschen höher, der diastolische tiefer, die Amplitude 
dementsprechend größer als bei Kindern ohne Geräusche. Bei Er¬ 
wachsenen scheint dagegen ein niedriger Blutdruck häufig mit 
akzidentellen Geräuschen zusammenzutreffen, doch handelte es sich 
hier meist um pathologische Fälle (Chlorosen, Tuberkulosen und ähn¬ 
liches). Man sieht daraus, daß zwischen akzidentellem Geräusch und 
Blutdruck keine einfachen Beziehungen derart bestehen, daß etwa 
die Höhe des Druckes als wesentlich bestimmender Faktor für die 
Entstehung von akzidentellen Geräuschen erklärt werden könnte. 
In einem Beitrag zur Frage der akzidentellen Ge¬ 
räusche des Herzens bringt Wilhelm seine bei der 
Untersuchung von 355 Soldaten gewonnenen Ergebnisse. Ein 
akzidentelles Geräusch wurde in 13,5 °/ 0 der Fälle gefunden, der 
Hauptpunkt des Geräusches war der zweite linke Zwischenrippen¬ 
raum in der Gegend der Pulmonalis, in einem Viertel der Fälle 
war das Geräusch auch an der Spitze hörbar und, mit einer 
Ausnahme, systolisch. Wilhelm unterscheidet drei Gruppen, 
wenn man die Entstehungsursache als Einteilungsprinzip wählt: 
1. akzidentelle Geräusche, die erst nach Anstrengung entstehen 
(durch Beschleunigung der Blutströmung); 2. Ruhegeräusche, die 
bei tiefer Einatmung an Stärke zunehmen oder erst auftreten (sie 
werden als pneumokardial, systolisches Vesiculäratmen, aufgefaßt); 
3. Ruhegeräusche, die bei tiefer Ausatmung an Stärke zunehmen 
oder erst auftreten (Pulmonalgeräusche durch Druck des Sternums 
oder Knickung der Pulmonalis infolge Zwerchfellhochstandes). Das 
viel umstrittene Gebiet der Spaltung oder Verdoppelung 
der Herztöne behandelt Schrumpf. Er glaubt, daß diese 
Erscheinung häufig durch Verlangsamung der Reizleitung zustande 
komme; der überzählige Ton soll durch die Systole der Vorhöfe her¬ 
vorgebracht werden. (Wenn diese Erklärung Schrumpfs zu träfe, 
dann ist nicht einzusehen, warum nicht immer eine Verdoppelung 
des ersten Herztones gehört wird. Das normale Intervall zwischen 
Vorhofs- und Kammersystole beträgt etwa 0,075 bis 0,15 sec., das 
heißt eine Zeitspanne, die mehr als ausreicht, um einen gespaltenen 
Ton als solchen zu erkennen. Nach Exner ist ein Intervall von 
0,002 sec. zwischen zwei Schallerscheinungen noch hörbar. Der Zu¬ 
fall will es, daß gerade zurzeit sich ein kräftiger junger 
Mann mit einem PR-Intervall von 0,3 sec. in der Beobachtung des 
Referenten befindet; trotz sorgfältigster Auscultation ist keine Spur 
von einer Verdoppelung oder Spaltung des ersten Tones nach¬ 
weisbar. Schrumpfs Annahme, daß die Mehrzahl der so¬ 
genannten Galopprhythmen und besonders die klinisch harmlosen 
durch Leitungshemmung hervorgerufen seien, bedarf deshalb noch 
weiterer Prüfung.) Die Spaltung oder Verdoppelung des zweiten 
Tones bei Mitralstenose führt Schrumpf auf den ungleichzeitigen 
Schluß, der Semilunarklappen zurück und befindet sich darin in 
Übereinstimmung mit den meisten Forschern, die sich über diesen 
Punkt geäußert haben. Wenn Schrumpf aber diese Erklärung 
zu stützen versucht durch die Beobachtung einer doppelten Zacke 
im aufsteigenden Schenkel der v-Welle des Venenpulses, so muß 
dagegen ein gewendet werden, daß Bilder wie in seiner Kurve 14 
auch bei ganz normalen Herzen ohne Doppeltöne Vorkommen (siehe 
Edens, Pulsstudie: D. Arch. f. klin. M. Bd. 103, Abb. 1, 2, 3). 
Die „physiologische“ Verdoppelung des zweiten Pulmonaltones 
möchte Schrumpf zum Teil auf verkappte Mitralstenosen, zum 
Teil auf Insuffizienz des linken Herzens zurückführen. Über die 
übrigen Fälle von Verdoppelungen und Spaltungen der Herztöne 
werden weitere Untersuchungen in Aussicht gestellt. 

Über die unregelmäßige Herztätigkeit liegen wieder ver¬ 
schiedene beachtenswerte Veröffentlichungen vor. Zunächst 
seien genannt Studien zur Kenntnis der vorüber¬ 
gehenden Arhythmia perpetua mit Beobach¬ 
tungen über Vagusdruck von Fahrenkamp. Unter 


816 Fällen von unregelmäßiger Herztätigkeit sah Fahrenkamp 
64,1% extrasystolische Arhythmien, 34% dauernde Arhythmia 
perpetua, 0,85 % vorübergehende Arhythmia perpetua, 1,5 % 
Leitungsstörungen. Die vorübergehende Arhythmia perpetua kann 
Tage und Wochen dauern oder auch in kurzen Anfällen auftreten. 
Zwei Fälle der letzten Art werden von Fahrenkamp genauer 
beschrieben. Beide Male konnte der Anfall durch Vagusdruck 
beseitigt werden, dabei schien einige Sekunden die Reizentstehung 
zwischen verschiedenen reizbildungsfähigen Stätten im Vorhof zu 
schwanken. Fahrenkamp nimmt an, daß bisher nicht näher 
gekannte nervöse Einflüsse bei diesen Anfällen im Spiele sind. 
Ein Bild, das der echten Arhythmia perpetua (Vorhofsflimmern) 
klinisch ähneln kann, wird zuweilen durch gehäufte Extrasystolen 
hervorgerufen, von denen Fahrenkamp zwei Beispiele gibt; 
interessant ist in den beiden Fällen, daß die Extrasystolen von ver¬ 
schiedenen Ursprungsorten ausgingen, im zweiten bestand sogar eine 
gewisse Gesetzmäßigkeit in deren Reihenfolge. Vagusdruck blieb 
ohne Wirkung. Dasselbe Thema wie Fahrenkamp behandelt 
auch Semerau: Über Rückbildung der Arhythmia 
perpetua, zugleich Beiträge zum Mechanismus 
der Entstehung von Vorhofsflimmern am Men¬ 
schen. Er berichtet über drei .Fälle von paroxysmalem Vor¬ 
hofsflimmern. Im ersten bestand schon in der Ruhe Neigung 
zu auriculären Extrasystolen, die durch Vagusdruck gesteigert 
wurde. Durch Erregung oder Bewegung kam es zu Vorhofsjagen 
und schließlich Flimmern; während solcher Anfälle war Vagus¬ 
druck ohne wesentlichen Einfluß. Der zweite Fall war dem ersten 
sehr ähnlich, zeigte aber doch einige Besonderheiten. So wurde 
durch Vagusdruck einmal das grobe Flimmern in feines über¬ 
geführt, ein anderes Mal vorübergehend normale Vorhofsystolen 
erzeugt; ferner ist interessant, daß der erste Anfall durch eine 
akute Magenverstimmung herbeigeführt wurde. Magendarm¬ 
störungen als auslösende Ursache für Vorhofsflimmern (es handelt 
sich wohl dabei um reflektorische Vagusreizung) scheinen ver¬ 
hältnismäßig häufig zu sein, denn der dritte Fall Semeraus 
bekam seine Anfälle stets „nach kopiöseren Diners“, und Referent 
kennt aus der eigenen Erfahrung auch derartige Fälle. Angesichts 
der Tatsache, daß zwei seiner Fälle Neuropathen waren und der 
dritte Zeichen von Vagotonie bot, glaubt Semerau auf nervöse 
Einflüsse als Ursache des Vorhofsflimmerns besonderes Gewicht 
legen zu sollen. In einigen weiteren Beobachtungen führte einmal 
der Durchbruch eines Gangränherdes der Lunge in die Pleura¬ 
höhle, einmal ein Lungeninfarkt bei einem schweren angeborenen 
Herzfehler, und einmal eine Darmblutung bei einer vorgeschrittenen 
Arteriosklerose zur Entstehung einer länger dauernden, dann aber 
vorübergehenden Arhythmia perpetua; auch in diesen Fällen denkt 
Semerau an reflektorische Vagusreizung. Unter Berücksichtigung 
der herrschenden Ansicht, daß Überdehnung der Vorhöfe zu 
Flimmern disponiert, werden als Hauptursachen des Vorhofs¬ 
flimmerns angenommen: 1. eine Erregbarkeitssteigerung der Vor¬ 
höfe als Folgezustand einer allgemeinen neuropathischen Veran¬ 
lagung oder einer starken seelischen Erregung, gestörte Kreislauf¬ 
verhältnisse in den supraventriculären Abschnitten und dergleichen; 
2. eine Reizung des herzhemmenden Apparates, bedingt durch 
Zufluß abnormer Impulse von seiten des gastrointestinalen und 
Respirationstraktus, verlängerten Markes und anderer Stellen der 
kardialen Peripherie. Weiser beschreibt ausführlich fünf Fälle, 
die als gemeinsame Erscheinung Übergänge von Vor¬ 
hofsflimmern zu Vor hofsflatter n und umge¬ 
kehrt auf weisen. Als bemerkenswerte Einzelheiten seien aus 
der Arbeit folgende Punkte hervorgehoben. Das Vorhofs- 
flimmem kann im Elektrokardiogramm eine feine gleich¬ 
mäßige Aufsplitterung der Kurve zeigen, während der Venenpuls 
in häufigem Wechsel alle Übergänge feinster Zacken zu groben 
darbietet. Zur Erklärung nimmt Weiser an, daß das Flimmern 
von mehreren Stellen des Vorhofs ausgeht und die von diesen 
Centren ausgehenden Aktionsströme sich gegenseitig aufheben, so- 
daß keine groben Zacken im Elektrokardiogramm zustande kommen. 
Andererseits können die von den verschiedenen Centren aus an¬ 
geregten Muskelcontractionen dieser oder jener Vorhofsabschnitte 
einmal ziemlich gleichzeitig erfolgen und dadurch eine stärkere 
systolische Wirkung, eine größere Zacke im Venenpuls erzeugen, 
ein anderes Mal nacheinander erfolgen und infolgedessen ohne 
deutliche Wirkung auf die Wellenbildung im Jugularispuls bleiben. 
In einem der Fälle von Arhythmia perpetua, dessen Pulsfrequenz 
zwischen 70 bis 130 schwankte, traten hin und wieder Anfälle 
von stärkerer Pulsbeschleunigung auf, die durch Digitalis aber 
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rasch wieder beseitigt wurden. Das Elektrokardiogramm zeigte, 
daß zur Zeit der Anfälle unregelmäßiges oder regelmäßiges Vorhofs¬ 
flattern mit einer Frequenz von 330 bis 350 Schlägen bestand; die 
Kammer schlug dabei IGO- bis 170mal in der Minute, und zwar 
regelmäßig. Weiser glaubt, daß zur Zeit der Anfälle die zur 
Systole der Kammern führenden Reize im untersten Vorhofsteil 
(das heißt wohl im apikalen Teil des Atrioventrikularknotens) ent¬ 
standen seien und einen Teil der Vorhofsreize blockiert hätten. 
Adrenalin löste bei dem Fall prompt einen Anfall aus. Auf Grund 


seiner Kurven hält Weiser sich für berechtigt anzunehmen, daß 
bald eine einfache Zunahme der Reizfrequenz eines Punktes, bald 
die Interferenz zweier oder mehrerer Rhythmen zum Flimmern 
geführt habe. In einem Fall konnte das Vorhofsflattern durch 
Vagusdruck beseitigt werden. Von Interesse ist schließlich ein 
Fall von Vorhofsflimmern, bei dem unter Digitalis der Puls zu¬ 
nächst auf 42 bis 44 unregelmäßige Schläge fiel, dann aber auf 
47 bis 55 regelmäßige Schläge stieg; es war Blockierung der 
Leitung und Kammerautomatie eingetreten. (Schluß folgt.) 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Motiven,) 


• Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 4L 

Kruse (Leipzig): Erfahrungen Aber die Priedmannsche Schutz¬ 
impfung von Säuglingen gegen Tuberkulose. Wir können die Schutz¬ 
impfung von Neugeborenen nach F r i e d m a n n als ein neues, aus¬ 
sichtsreiches und völlig unschädliches Mittel zur Tuberkulosebekämpfung 
nur empfehlen. In erster Linie am Platze ist sie natürlich bei den 
durch Tuberkulose der Umgebung besonders gefährdeten Kindern, aber 
sie würde auch wohltätig wirken, wenn man sie auf größere Kreise, 
z. B. auf alle unehelich Geborene ausdehnte; ja die Durchimpfung 
ganzer Bevölkerungen wäre unter Umständen ernster Erwägung wert. 
Von dieser wie von allen anderen Schutzimpfungen darf man freilich 
nicht erwarten, daß sie auf die Dauer und unter allen Umständen gegen 
die Erkrankung an Tuberkulose schützen; immerhin wird man auf Grund 
der bisherigen Erfahrungen einen wesentlichen Schutz durch die ein¬ 
malige Impfung mindestens für die ersten fünf Lebensjahre erwarten 
können. Später käme eine Wiederholung in Frage. 

Fraenkel-Much (Lübeck): Ober Lymphogranulomatose. Die 
granulären Stäbchen spielen bei der Entstehung der Lymphogranulo¬ 
matose eine Rolle. 

Schereschewsky (Marburg): Massenkulturen auf festen 
Nährböden. Der geschilderte Apparat bietet gegenüber den bisherigen 
Arbeitsmethoden große Vorzüge, indem er ganz erhebliche Ersparnis 
an Nährstoffen, Raum, Arbeitszeit und Kraft gewährt und die Verun¬ 
reinigung von Vaccins, sowie eine Infektion des beteiligten Personals 
nahezu unmöglich macht.' In praxi hat er sich aufs beste bewährt. 

v. Falkenhausen (im Felde): Klinische Diagnose des Para¬ 
typhus B. Die Bronchitis, die auch beim Typhus in der zweiten Woche 
selten fehlt, spielt beim Paratyphus B im Verein mit heftigen Muskel¬ 
schmerzen bereits als Prodrom die Hauptrolle. Eine Verwechslung der 
Paratyphen mit Fünftagefieber liegt sehr nahe. Differentialdiagnostisch 
sind hier die bei Wolhynischem Fieber beschriebenen hyperalgetischen 
Zonen (vornehmlich an der Haut über den Glabellen und dem mitt¬ 
leren Drittel der freien Schienbeinflächen) mit großem Nutzen zu 
verwerten. 

L i e b m a n n (Zürich): Zur Methodik der mikroskopischen Unter- 
suthung des Auswurfes. Wie zu erwarten ist, stimmen die Bilder, 
welche man auf die vom Verfasser dargestellte Weise erhält, mit den¬ 
jenigen der Trockenpräparate nicht völlig überein. Das geht schon 
aus der Betrachtung der auf diese Weise dargestellten polymorph¬ 
kernigen Leukocyten hervor. Die Kernteile der polymorphkernigen 
Leukocyten des Auswurfs besitzen Bläschenform. Die fadenförmigen 
Brücken, welche die einzelnen Segmente miteinander verbinden, sind 
bei vielen Zellelementen gut sichtbar. Dabei läßt sich erkennen, daß 
bei Vorhandensein von mehr als zwei* Kern teilen zwei Arten der An¬ 
ordnung dieser fadenförmigen Verbindungsbrücken unterschieden werden 
müssen. Mit der beschriebenen Technik sind die Alveolarepithelien 
besonders bei Färbung mit Hämatoxylin-Eosin sehr klar darstellbar. 
Nach dem Studium sehr vieler derartiger Elemente glaubt Verfasser, 
daß wir zwei Hauptgruppen derselben unterscheiden müssen. Die Me¬ 
thode eignet sich in ganz ausgezeichneter W r eise zum Studium der 
Curschmannschen Spiralen. 

S t e 1 z n e r: Zur Kenntnis der Gift- und Nutzpilze. Der Selbst¬ 
versuch, sowie der Tierversuch zeigten einwandfrei, daß der Perlpilz 
weder als Ganzes, noch seine Häute und äußere Umhüllung giftig sind, 
er damit als ein sehr wohlschmeckender und nahrhafter Pilz, für die 
Allgemeinheit ein wertvolles Nahrungsmittel bei seinem häufigen Vor¬ 
kommen darstellt. Der Versuch am Tier zeigte, daß die Giftwirkung 
des Fliegenpilzes nicht an die Oberhaut gebunden ist, daß ferner neben 
Wirkungen eines Nervengiftes (Pilzatropin), welches diesem Schwamm 
zugeschoben wird, auch, und zwar sehr bald eine gastrische Reaktion 
erfolgen kann, die, wenn sie früh genug wie bei meinem Versuchstier 
zu ausgiebigem Erbrechen führt, cerebrale Erscheinungen gar nicht in 
die Erscheinung treten läßt. Die nicht nur in populären Werken sich 


findende Behauptung, daß die Giftstoffe der Pilze sich besonders in 
der Oberhaut angehäuft vorfmden, hat den Nachprüfungen nicht stand¬ 
gehalten. Den Vergiftungsmöglichkeiten kann nur dadurch entgegen¬ 
gearbeitet werden, daß die Allgemeinheit vor allem die wenigen Gift¬ 
pilze in ihren verschiedenen Alters- und Erscheinungsformen genau 
kennt. Reckzch. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr . 40. 

A. Blaschko (Berlin): Zur Theorie und Praxis der Gonorrhöe¬ 
behandlung. Injektionsbehandiung und natürliche Heilmethode. Der 
Vorwurf, der der Injektionsbehandlung gemacht wird, ist ungerecht¬ 
fertigt. Ob man durch die Therapie die Entwicklung der Gonokokken 
ungünstig beeinflußt und so das Stadium des Abklingens früher herbei¬ 
führt, oder ob man den Tripper sich austoben läßt, die schließ- 
liche Heilung vollzieht sich in beiden Fällen auf die gleiche 
Weise, und die etwaige Nichtheilung, das Chronischwerden des Trippers 
durch Liegenbleiben vereinzelter Gonokokken in der Schleimhaut, 
kommt ebenso, wenn möglich noch leichter, nach der „Naturheilung“ 
des Trippers vor wie nach der Injektionsbehandlung. Nur wird bei 
diesem letzten Modus dem Kranken die Ausübung seines 
Berufes ermöglicht, es werden ihm Schmerzen erspart, 
vielleicht auch sogar schwere Komplikationen verhütet, 

F. K a 1 b e r 1 a h und H. Schloßberger (Frankfurt a. M.): 
Chemotherapeutische Studien bei chronischer Malaria. Durch Anlage¬ 
rung von Kupfer oder Silber wird die antimalarische Wirkung des Sal- 
varsans nicht vermehrt. Tryparosan und Trypaflavin haben fast keine 
Wirkung auf die Plasmodien der menschlichen rezidivierenden Malaria. 
Weder Trypaflavin noch Tryparosan noch Methylenblau waren allein, 
kombiniert miteinander oder mit verschiedenen Arsenobenzolen oder 
mit Chinin imstande, bei chronischen Malariafällen eine Heilung oder 
Verstärkung der Wirksamkeit der Salvarsanpräparate oder des Chinins 
herbeizuführen. Kupfer- und Silbersalvarsan waren ebenso wie die 
genannten Farbstoffe auf Tropikaparasiten ohne jede Wirkung. 

L. R. Grote (Halle): Magensaftabsonderung und Krieg (Beitrag 
zur Pathologie der Superacidität). Der Verfasser konnte für seine 
Patienten eine unverkennbare Zunahme der S u p e r a c i d i täten 
auf Kosten der Achylien feststellen. Er sieht aber das eigentlich 
pathologische Moment des Superaciditätssyndroms nicht in der Ver¬ 
mehrung der Magensäure. Vielmehr scheint ihm die im einzelnen 
Falle- gesteigerte Empfindlichkeit der sensiblen 
Magennerven das ausschlaggebende Moment darzustellen. Diese 
funktionelle Sensibilitätsstörung ist als Teilerscheinung einer allgemeinen 
Neuropathie zu werten. Am meisten Aussicht auf Dauererfolg haben 
Maßnahmen, die sich gegen die Überempfindlichkeit der Magenschleim¬ 
haut richten. Von Medikamenten haben sich am besten bewährt Ar¬ 
gentum nitricum (0,2 : 200,0, eventuell 0,4: 800,0) und Cocain (0,5:180,0). 
Und dabei erhöhen dünne Höllensteinlösungen die Säureabscheidung 
des Magens! Trotzdem lassen aber die Beschwerden nach. . 

P. S u d e k (Hamburg - Barmbeck): Über die Behandlung des 
Morbus Basedowii und der Struma maligna mit Röntgenstrahlen. Die 
Bestrahlung bei Morbus Basedowü ist ein weniger wirksames Heil¬ 
mittel als die Operation, dabei aber nicht ganz ungefährlich. Anders 
bei den malignen Geschwülsten der Schilddrüse. Diese sind einer er¬ 
folgreichen Bestrahlung zugänglich, dagegen chirurgisch schlecht an¬ 
greifbar, da sie die Kapsel der Schilddrüse durchbrechen, die Umgebung 
infiltrieren und mit dieser ungemein fest verwachsen. Selbst wenn es 
gelänge, den Tumor total zu exstirpieren, so könnte es nicht ohne 
Totalexstirpation der Schilddrüse geschehen. Außerdem würden die 
Epithelkörperchen gefährdet werden (daher Tetanie). Man sollte daher 
diese Geschwülste immer, ohne den Versuch der operativen Therapie 
zu machen, von vornherein mit Röntgenstrahlen behandeln. 

E. Kromayer: Beziehungen zwischen Schutzimpfung und spe- 
cifischen Serumstoffen bei Typhus. Während bei Seiffert nach der 
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Typhusschutzimpfung in 90 von 100 Fällen die Typhusbacillen unge¬ 
hindert im Serum der Geimpften wuchsen, waren bei der Versuchs¬ 
reihe des Verfassers durchweg starke Hemmungen vorhanden, die 
nach der Impfung sogar noch deutlicher hervortraten. 

Kurt Beckmann; Ober Darmblutungen nach epidemischer 
Grippe. Es handelt sich um eine leichte Proktitis, die zu Darm¬ 
blutungen führte infolge erhöhter Durchlässigkeit der C a - 
p i 11 a r e n , und zwar wahrscheinlich durch toxische Schädigung. 

Pelz (Königsberg i. Pr.): Truppenärztliche Beobachtungen über die 
sogenannte Spanische Grippe. In vier Fünfteln der Fälle befiel die 
Krankheit junge Leute; das dritte bis vierte Jahrzehnt erkrankte nur 
sehr wenig. Die Infektiosität war sehr groß, besonders unter den in 
sehr engen Quartieren untergebrachten lauten. Lazarettbehandlung war 
nicht erforderlich. Komplikationen wurden nicht beobachtet. 

M. H a e d k e (Hirschberg i. Schles.); Darmverschluß mit unge¬ 
wöhnlichem anatomischen Befund. In dem einen mitgeteilten Falle war 
der auffallend lange Wurmfortsatz an gewöhnlicher Stelle aus dem 
Dickdarm herausgetreten und hatte sich nach oben um eine Dünn¬ 
darmschlinge herumgeschlagen und deren beide Schenkel völlig 
zusammengepreßt. Die Spitze des Wurmdarmes saß am auf¬ 
steigenden Teile des Dickdarmes fest in einem Knoten derber Ver¬ 
wachsungen. Beim Lösen entleerten sich daraus stinkender Eiter und 
ein Kotstein. Durch die von dem Wurm mit dem D i c k d a r m ge¬ 
bildete Ringöffnung konnte eine Dünndarmschlinge hin¬ 
durchschlüpfen, die hier bald unter der Druckwirkung des ein¬ 
schnürenden Wurmes nach Art einer inneren Einklemmung 
festsaß. Durch die Operation kam es zur Heilung. In dem zweiten 
Falle handelte es sich um eine Intussusceptio intestini, die durch 
Darmresektion erfolgreich beseitigt wurde. 

H. Boruttau (Berlin): Ober hypnagoge Baldrianwirkung. 
Nervagenin, eine Kombination von Extractum Valerianae 
compositum mit recht kleinen, für sich nicht als, hypnotisch 
zu bezeichnenden Mengen von diäthylbarbitursaurem Na¬ 
trium, wirkt „hypnagog“, befördert das Einschlafen. Das 
Baldriapräparat setzt die Reflexerregbarkeit herab: es wirkt auf das 
centrale Höhlengrau ohne die „narkotische“ Wirkung auf die Hirnrinde 
oder ihre Leitungsbahnen, die den echten Narkoticis und Schlafmitteln 
zugeschrieben werden muß. Die Kombination mit kleinen Mengen 
eines Repräsentanten der letzten Klasse ist darum als zweckmäßig 
zu bezeichnen, weil dadurch der Eintritt des natürlichen Schlafes 
bei Übererregung des Großhirns erleichtert wird. F. Bruck. 

Zentralblatt fär Chirurgie 1918 , Nr. 4L 

Johnsen: Zur Frage der Gastrojejunostomie. Nach Resektion 
des Magens und Verschluß des Duodenums wird die Gastroenterostomie 
nach Roux mit den zwei durch die Resektion eröffneten Dünndarm¬ 
schlingen ausgeführt. Die Magendarmverbindung darf nicht zu klein 
sein, daher wird die End-zu-Seit-Anastomose mit schräger Abtragung 
des Dünndarms ausgeführt. Das blinde Darmende soll höchstens 2 cm 
unterhalb der neuen Magendarmverbindung angelegt werden. 

Matti: Alloplastischer Sphincterersatz durch Einpflanzung von 
Gummischlauchringen. Experimentelle Grundlagen und praktische An¬ 
wendung. Die Versuche an Hunden ergaben, daß ein dünner Gummi¬ 
schlauchring,' um eino Darmschlinge gelegt, reaktionslos einheilt und 
einen dünnen Bindegewebsüberzug erhält. Merkwürdigerweise bilden 
sich in der Einscheidungshülle elastische Fasern, wenn der Gummiring 
elastisch beansprucht wird, wie am supraanalen Teil des Rectums. Bei 
zwei Patienten mit Rectumcarcinom wurde ein sicherer Abschluß der 
abführenden Schlinge nach Anlegen des Anus praeternaturalis erzielt. 

Matti: Behandlung des Mastdarm Vorfalls durch perianale Ein¬ 
lagerung eines Gummischlauchringes. Bei Kindern mit MastdarmVorfall 
wurde an Stelle des Thierschen Silberdrahtringes ein dünner Gummi- 
schlaüchring subcutan um den untersten Teil der Pars analis des 
Rectums gelegt. Von zwei kleinen Incisionen vor und hinter der 
Analöffnung wurde ein perianaler Kanal gebohrt, und der in den Kanal 
eingeführte Gummischlauch ohne elastische Anspannung zum Ringe 
vereinigt. Es kommt dabei nicht auf die Verengerung des Anus an, sondern 
auf die Steigerung des elastischen Widerstandes des Schließmuskels. 

Herz: Über feuchte Verbände. Ein feuchter Verband ohne 
Abschluß mit undurchlässigem Stoff wirkt aufsaugend und abkühlend. 
Ein feuchter Verband mit undurchlässiger Umhüllung wirkt als feuchte 
und warme Kammer. Der absaugende feuchte Verband ist nur an¬ 
gezeigt, wenn Sekrete aus der Wunde herausgesaugt werden sollen. 
Der feucht-warme Verband mit Abschluß ist angezeigt überall da, wo 
die Aufsaugung oder niedrige Einschmelzung gefördert werden soll. 

K. Bg. 


Zentralblatt fär Gynäkologie 1918, Nr . 40 u. 41 . 

Nr. 40. Loeser: Versuche mit Vucin (Isocthylhydrocupreiirain 
bihydrochloricum in der Gynäkologie und bei Sepsis. Mjt dem von Mor- 
genroth in die Behandlung eingeführten Vucin wurden fieberhafte 
Aborte behandelt, nachdem in der Uterushöhle und im Armvenenblut 
Streptokokken oder Staphylokokken nachgewiesen worden waren. Nach 
Ausräumung der Uterushöhle wurde eine l°/ooige 50° heiße 
Vucinspülung (zwei bis drei Liter) des Uterus ausgeführt und daran 
eine feuchte Tamponade des Uterus mit Gaze angeschlossen, die mit 
einer gleichen Vueinlösung durchtränkt w'ar. Die Gaze blieb 24 Stunden 
liegen. Nach der Ausräumung fiel die Temperatur zur Norm ab, ein 
Schüttelfrost trat nicht mehr auf. Die Abimpfung aus der Uterushöhle 
ergab kein Wachstum mehr. In Fällen von Pyämie und postabortiver 
Sepsis versagte die Methode. 

Oppenheimer: Beitrag zur Methodik der Blutgerinnungs- 
prüfung. Für die Gerinnung wurde bei der Temperatur von 87® als 
Normalzeit 3 Minuten 40 Sekunden gefunden. — Die Zeit ist abhängig 
von der Temperatur und von der Capillarweite der Röhren, in denen 
die Gerinnung stattfindet. Durch geeignete Versuchsanordnung sind 
diese Fehler zu vermeiden. 

Nr. 41. O 11 o w: Ein Fibrom des Praeputium clitoridis. Ein Tumor 
von der Größe einer kleinen Kastanie, der sich im innem Blatt des rechten 
Präputialschenkeis entwickelt hatte, wurde in Lokalanästhesie heraus¬ 
geschnitten. Es erwies sich als ein Fibrom. 

Rhomberg: Zur Kasuistik der Cervixmyome. Ein Cervix- 
myora, das einerseits in das rechte Seitenband, andererseits durch die 
Scheide zum Teil geboren war und bereits zur Sepsis geführt hatte, 
wurde noch kurz vor dem Tode amputiert. K. B g. 

Korrespondenzblatt fär Schweizer Ärzte 1918 , H. 30 bis 35. 

Nr. 30. S t ä u b 1 i: Die diagnostische Bewertung des leukocytären 
Blutbildes bei Infektionskrankheiten. Das Reaktionsvermögen bestimmter 
Formen der im Bhit kreisenden Leukocyten bei akuten Infektions¬ 
krankheiten bezeichnet man mit Chemotropismus oder Chemotaxis. 
Amöboide Bewegung verleiht ihnen die Möglichkeit, sich nach Orten 
bestimmter chemischer Affinität hin, von anderen Orten wieder sich 
weg zu bewegen. Man spricht dann von positiver beziehungsweise 
negativer Chemotaxis. Ara auffallendsten reagieren auf akute In¬ 
fektionen die neutrophilen und eosinophilen Leukocyten, wobei sie 
sich meist entgegengesetzt verhalten. Aus dem Blutbild lassen sich 
daher wertvolle diagnostische Schlußfolgerungen ziehen. Praktisch läßt 
sich das Verhältnis der Gesamtleukocytenzahlen zu den Eosinophilen 
durch die direkte Zählmethode ermitteln. Hierbei ergibt sich, daß bei 
fast allen akuten bakteriellen Erkrankungen die Gesamtleukocytenzahl 
ansteigt, während die Eosinophilen sich stark vermindern. Eine Aus¬ 
nahme bildet die Typhusgruppe. Hier finden wir eine Leukopenie mit 
Bezug auf die Gesamtleukocytenzahl und eine Verminderung der Eosino¬ 
philen. Bei Scharlach und Trichinosis tritt Hyperleukocytose und 
Hypereosinophylie auf. Normale oder leicht vermehrte Werte der 
Eosinophilen und allgemeine Leukopenie deuten auf Tuberkulose. Eine 
eigenartige Stellung nehmen die Pocken ein. Vermehrung der Gesamt- 
leukocyten bei normalen Werten der Eosinophilen zeigt sich im Blut¬ 
bild, dabei sind bei echter Variola neben den mononucleären Formen 
die großen und kleinen Lymphocyten stark vermehrt, was bei Varicella 
nicht der Fall ist. 

Nr. 31. Odermatt: Brustwandtuberkulose nach Punktion pleu- 
ritischer Exsudate. Ausgehend von der Tatsache, daß ein sehr hoher 
Prozentsatz aller Pleuritisfälle auf Tuberkulose beruht, und daß um¬ 
gekehrt sehr viele Tuberkulöse eine Erkältungspleuritis durchgemacht 
haben, kommt Verfasser zu der Frage, ob bei der Punktion der Ex¬ 
sudate der Stichkanal nicht durch geringste Mengen der Punktions¬ 
flüssigkeit infiziert, und somit die Entstehung einer Brustwandtuber- 
kulose bedingt werden kann. Zwei eingehend geschilderte Fälle be¬ 
stätigen diese Annahme. In genauer Übereinstimmung mit dem Stich¬ 
kanal hatten sich Infiltrate gebildet, die nachweisbar Tuberkelbacillen 
enthielten. Es ist somit anzunehmen, daß bei jeder Punktion geringe 
Mengen des Exsudats beim Herausziehen der Nadel im Stichkanal 
deponiert werden. Es ist ein blinder Zufall, ob gerade in diesen Teilen 
Bacillen enthalten sind oder nicht. Empfehlenswert wäre daher ein 
möglichst rasches ruckweises Herausziehen der Punktionsnadel, um ein 
Hängenbleiben der Exsudatflüssigkeit im Stichkanal zu vermeiden. 

Müller: Der Begriff der Zellerregbarkeit und seine Beziehung 
zu den psychischen Funktionen. Eine Reizempfindung, also z. B. ein 
Gedanke erfährt diejenige assoziative Wirkung, die durch den augen- 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSUM OF IOWA 





27. Oktober. 


1075 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 43. 


blicklichen individuellen seelischen Zustand bedingt wird. Diesem 
seelischen Zustand ist der körperliche Zustand kongruent, indem die 
Ausbreitung der gesetzten Zellerregung abhängt vom Zustand der Zell¬ 
erregbarkeit. Diese variiert nach der herrschenden Tonizität, die ihrer¬ 
seits mit dem allgemeinen Zustand der Zelle, bei den Affektstörungen 
mit dem herrschenden allgemeinen Zustand zusammbängt. Die An¬ 
forderungen, welche die Psychologie an das anatomische und physio¬ 
logische Bild zu stellen hat, um zu einer Übereinstimmung der beiden 
Reihen zu führen, beschränken sich daher auf den Begriff der Reiz¬ 
barkeit der Zelle und deren Veränderung durch das Wesen der Er¬ 
müdung und den Affekt. 

Fritzsche: Über den Sektionsbefund 'bei der gegenwärtigen 
Grippeepidemie. Das Typische bei allen Sektioosbefunden von den 
ad exitum gelangten Grippeerkrankten ist eine krankhafte Veränderung 
der Lunge, wobei man verschiedene Formen unterscheiden kann. Am 
häufigsten werden hämorrhagische Infarkte und lobular-pneumonische 
Herde angetroffen, daneben Nekrosen und Abscesse. Die Bronchien 
sind zuerst mitbeteiligt, Herz und Niere sind selten krankhaft ver¬ 
ändert, hingegen war die Milz im Sinne des septischen Tumors ver¬ 
ändert, oder venös hyperämisch. Die Leber bot in den meisten Fällen 
das Bild der septischen Leberverfettung dar. 

Der bakteriologische Befund läßt erkennen, daß die tödlichen 
Komplikationen der Grippe durch Mischinfektion mit Pneumokokken, 
Streptokokken und Staphylokokken verursacht werden. 

Nr. 35. H. W i 1 d b o 1 z : Über traumatische Nephritis. Wild- 
bolz scheidet zunächst als traumatische Formen alle diejenigen aus, 
in denen neben der Urinveränderung kurz nach dem Unfall bereits die 
typischen Veränderungen im Circulationssystem (erhöhter Blutdruck, 
Erweiterung des Herzens usw.) festgestellt werden. Letztere sind Spät¬ 
folgen der Nierenerkrankung; ferner die, in denen nur vorübergehend, 
tagelang Albumen, Blut, Cylinder auftraten, endlich die, in denen un¬ 
mittelbar nach dem Trauma jedes Zeichen von Nierenschädigung fehlte 
und erst nach Monaten sichtbar wurde. In einem neuen mitgeteilten 
Falle trat nach dem lokalen Trauma Hämaturie, andauernde Albu¬ 
minurie und Cylindrurie auf; zehn Monate später wurden auf der Seite 
der verletzten Niere Albumen, Cylinder, rote Blutkörperchen und Leuko- 
cyten ausgeschieden; der Urin der anderen Niere war normal. Bei 
der Operation zeigte sich eine deutliche Schnürfurche, die Niere wurde 
dekapsuliert, Patient vollkommen geheilt. G. Z. 


Therapeutische Notiz. 

Zur Prophylaxe der Influenza empfiehlt Schönemann häufige 
Insufflationen von Vioformpulver in die Nasenhöhle und den Nasen¬ 
rachenraum, da die Nasenschleimhäute eine primäre Lokalisation des 
Grippevirus mit nachfolgender Durchdringung der Schleimhaut be¬ 
günstigen. (Korr.Bl. f. Schw. Ä., Nr. 34.) G. Z. 


Bücherbesprechungen. 

0. Bernhardt Sonnenlichtbehandlung in der Chirurgie. 
Neue Deutsche Chirurgie. 256 Seiten mit 118 zum Teil farbigen 
Abbildungen. Stuttgart 1917, Verlag von F. Enke. Einzelpreis ge¬ 
heftet M 11,60, in Leinwand gebunden-M 14,—. 

Der Begründer der modernen Heliotherapie hat in diesem 
außerordentlich interessanten Buche seine Erfahrungen und Ansichten 
niedergelegt. (Bekanntlich war Bernhard der erste, der eigentlich 
systematisch die Sonnenlichtbehandlung in die Therapie einführte.) 
Das Werk ist in einen speziellen und einen allgemeinen Teil eingeteilt. 
Im ersten Hauptteil behandelt Bernhard: Das Historische, das 
Licht und Lichtbiologie und die Sonnenlichtpathologie, die Lichttherapie 
und Klimatologisches. — Im speziellen Teil werden nacheinander 
folgende Hauptabschnitte behandelt: Die Indikation für die Sonnen¬ 
lichtbehandlung in der Chirurgie, die Heliotherapie der chirurgischen 
Tuberkulose (in einem allgemeinen und speziellen Unterabschnitt). — 
Viel außerordentlich Interessantes ist in diesem Werke niedergelegt. — 
Bekanntlich war Bernhard im Gegensatz zu R o j 1 i e r (Leysin) der 
Vertreter der lokalen Sonnenbestrahlung. Dieses ist er jetzt nicht 
mehr. Zuerst werden bei ihm die Krankheitsherde lokal bestrahlt, und 
zwar im Sinne einer lokalen, aktinischen und thermischen Reizwirkung, 
und dann geht jetzt auch Bernhard ebönso wie Ro 11 i er zur Ganz¬ 
bestrahlung des Körpers über. Zu dieser Änderung seines anfänglichen 
Standpunktes ist Bernhard gekommen, weil er immer mehr ein¬ 
gesehen hat, eine wie große Rolle die Pigmentbildung der gesamten 


Haut für die Heilfähigkeit eines Organismus spielt. Auch Bernhard 
hat den Eindruck gewonnen, daß die Patienten, die schnell und gut 
unter der Einwirkung des Sonnenlichtes pigmentieren, am besten aus¬ 
heilen. — Wichtig und von besonderem Interesse ist für die heutigen 
Verhältnisse das, was Bernhard über die guten Erfolge der Sonnen¬ 
lichtbehandlung der Kriegsverletzungen mitteilt. Gute Abbildungen illu¬ 
strieren diese Erfolge. (In Deutschland sind schon eine ganze Anzahl 
solcher Sonnenlazarette eingerichtet, z. B. in Bad Dürrheim.) Wichtig 
ist, daß auch Bernhard der Ansicht ist, daß auch für das Tiefland 
die Sonnenbehandlung in Betracht kommt. „Die * Berücksichtigung der 
Sonnenbehandlung sollte überhaupt bei allen Krankenhausneubauten, 
wo sie auch liegen mögen, im Programm sein.“ Das ist ein sehr zu 
beherzigender Satz! 

Das W erk ist mit einer großen Zahl von ausgezeichneten Bildern, 
denen man ansieht, daß sie in der hellen Sonne des Hochgebirges auf¬ 
genommen sind, ausgestattet, darunter auch einige farbige. 

Es kann gar keinem Zweifel unterliegen, daß die Sonnenbeband- 
luug eine sehr große Zukunft hat. — Ich glaube, daß so leicht kein 
Chirurg, der einmal die Erfolge der Heliotherapie im Hochgebirge mit 
eigenen Augen gesehen hat, eine z. B. kindliche Tuberkulose operieren 
wird, wenn er die Möglichkeit der Bestrahlung hat. — Jeder' Arzt 
wird einen großen Nutzen von der Lektüre des Werkes haben. 

A. Most, Chirurgie der Lymphgefäße. Neue Deutsche Chir¬ 
urgie Bd. 24. Stuttgart 1917, Ferdinand Enke. 402 Seiten. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß das Gebiet der Lymphgefäße, 
ihrer Erkrankungen und Behandlung lange Zeit sehr im Hintergründe 
des ärztlichen Gesichtskreises gestanden hat, wenn auch in der neueren 
Zeit sich immer mehr die Aufmerksamkeit der Chirurgen vor allem 
diesem Gebiete zuwendet. Um so mehr muß man es anerkennen, wenn 
ein Forscher uns zeigt, wieviel Interessantes und für den Arzt un¬ 
bedingt W issenswertes sich doch auf diesem Gebiete findet. Most 
hat sich dieser Aufgabe in dem vorliegenden Werke in wirklich 
mustergültiger und überaus eingehender Weise unterzogen. Es 
mag hier nur darauf hingewiesen sein, daß das Literaturverzeichnis 
nicht weniger als 50 dicht gedruckte Seiten umfaßt. — Das Prof. 
C. Flügge gewidmete Werk behandelt in zwei Hauptabschnitten den 
überaus großen und reichhaltigen Stoff. Im ersten Teil wird die 
Anatomie der Lymphgefäße, die Physiologie der Lymphe und des 
Lymphgefäßsystems, zum Schluß die pathologische Anatomie und Phy¬ 
siologie erörtert. Sehr klar und instruktiv sind hier die mikroskopischen 
Bilder und Abbildungen von dem Lymphgefäßverlauf und der Ver¬ 
teilung der Lymphdrüsen der verschiedenen Körperregionen. Ich er¬ 
wähne hier nur die Abbildungen des Lymphgefäßsystems des Halses, 
des Kehlkopfes, der Ohrgegend, des Magens, des retropharyngealen 
Raumes usw. Im zweiten Teile werden die chirurgischen 
Krankheiten und die Verletzungen des Lymphgefäßsystems 
behandelt, und zwar in fünf großen Abschnitten: 1. Die entzündlichen 
Erkrankungen der Lymphgefäße und Lymphdrüsen, 2. die leukämischen 
und aleukämischen Erkrankungen des Lymphgefäßsystems, 3. die Ge¬ 
schwülste des Lymphgefäßsystems, 4. die Verletzungen des Lymph¬ 
gefäßsystems und 5. chylöse Ergüsse. —- Naturgemäß nimmt der erste 
Abschnitt über die entzündlichen Veränderungen der verschiedenen 
Art den größten Raum ein. Auch der zweite Teil ist reichlich ver¬ 
sehen mit zum Teil farbigen, sehr instruktiven Bildern. — Alles in 
allem ein Werk von seltener Gründlichkeit, das sowohl dem patho¬ 
logischen Anatomen wie dem Chirurgen viel bietet. 

Sehrt (Freiburg). 

Poppelreuter, Die psychischen Schädigungen durch 
Kopfschuß. 2. Band. Leipzig 1918, Leop. Voß. 

Ich habe den ersten Band dieses ungemein fleißigen Werkes im 
August 1917 hier besprochen. Dieser zweite handelt von der Herab¬ 
setzung der körperlichen Leistungsfähigkeit bei Hirn verletzten. Damit 
ist ein besonders wichtiges, praktisches und in der Gutachtertätigkeit 
notwendiges Kapitel Umrissen. Hier bleibt nun erfreulicherweise der Psy¬ 
chologe Poppelreuter nicht beim Experimentieren und Untersuchen 
stehen, sondern versucht, durch exakte Methoden einen Weg zur Grad¬ 
bestimmung von Arbeits- und Erwerbsfähigkeit auszubilden (Arbeits¬ 
tempo, Geschicklichkeit usw.). Das ist in der Tat eine fundamentale 
Forderung für die klinische Beurteilung. Darum muß dieser Versuch 
gutgeheißen werden, mag immer das Resultat noch auf sich warten 
lassen. Ist diese Methode erst gründlich durchgebildet — und wir 
wissen, daß sich Poppelreuter das zur Aufgabe stellt —, dann 
ist eine oft gefühlte Lücke gut geschlossen; dann ist auch ein neuer 
Plan zur Unterscheidung psychogener und organisch bedingter Defekte 
entworfen. Auch dieser Band ist ebenso reich an Einzelerfahrungen 
wie an aussichtsreichen Ideen. Kurt Singer (Berlin). 
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Vereins* und Auswärtige Berichte. 


Frankfurt a. M. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 16. September 1918. 

H. Sachs: Demonstration eines neuen Verfahrens zur Sero¬ 
diagnostik der Syphilis. (Ausflockungsreaktion nach 
Sachs und G e o r g i.) Ist unter den Originalien der Wochenschrift 
erschienen. 

E. Nathan: Klinische Erfahrungen bei der Serodiagnose der 
Syphilis mittels Ausflockung nach Sachs und Georg!. (Ist unter den 
Originalien der Wochenschrift erschienen.) 

Koch: Aus alten Inlluenzabeschreibungen. K. gibt aus der 
alten und neueren Literatur Berichte über Influenzaepidemien wieder 
und zeigt, daß auch früher schon sich in deren Verlauf Verschieden¬ 
heiten bezüglich des Erkrankungsalters, der Schwere der Krankheit 
und der Art der Komplikationen bemerkbar gemacht haben. Trotzdem 
sei man berechtigt, sie als einheitliche Krankheit aufzufassen. Wäh¬ 
rend in der Regel die Verbreitung von Osten her stattfand, wurde doch 
auch schon früher bei einzelnen Epidemien die Einschleppung von 
Westen her beobachtet. 

Sitzung vom 7. Oktober 1918. 

Quincke: Ober ansteckende Krankheiten und die Strafbarkeit 
ihrer Übertragung. Die prophylaktischen Maßnahmen gegen ansteckende 
Krankheiten wendeten sich hauptsächlich gegen diejenigen, die man 
früher als Miasmen oder als flüchtige Kontagien bezeichnete. Die staat¬ 
lichen Maßnahmen gegen sie bestanden in Hemmung des Verkehrs, 
Desinfektion und Massenimpfungen. Anders war es bei den Krank- 
keiten mit „fixen Kontagien“, die durch die Ausscheidungen auf andere 
Menschen übertragbar sind, also mit Tuberkulose, Lepra, Syphilis, 
Gonorrhöe, Bartflechte, die außerdem auch länger dauern als jene. 
Unter ihnen, die auch durch Gegenstände übertragbar sind, nehmen 
die Syphilis und die Gonorrhöe, die fast ausschließlich durch den Ge¬ 
schlechtsverkehr übertragen werden, eine Sonderstellung ein. Bei 
keiner anderen Krankheit geschieht die Übertragung so ausschließlich 
durch eine vom Willen des Menschen abhängige direkte überimp- 
fung, und daher liegt bei ihnen wie bei keiner anderen die Erwerbung 
und die Verhütung ganz in der Hand des Kranken selbst. Hier greift 
das dem Reichstage vorliegende Gesetz zur Bekämpfung der Ge¬ 
schlechtskrankheiten ein, indem es jeden mit Strafe bedroht, der den 
Beischlaf ausübt, trotzdem er von dem Bestehen einer Geschlechts¬ 
krankheit Kenntnis hat. Die Verfolgung tritt aber nur auf Antrag 
ein, und so wird die prophylaktische Wirkung nur gering sein, da 
der Antrag nur selten gestellt werden wird und erst dann, wenn die 
Ansteckung schon stattgefunden hat, und außerdem kann Bestrafung 
nur eintreten, wenn nachgewiesen wird, daß der Kranke von der Über¬ 
tragbarkeit seiner Erkrankung Kenntnis hatte. Hier will Qu. einen 
wirksameren Vorschlag machen. Es muß den erkrankten Personen 
zur Kenntnis kommen, daß sie an einer ansteckenden Geschlechts¬ 
krankheit leiden, und deshalb soll jeder Arzt, der einen ansteckungs¬ 
fähigen Kranken behandelt, verpflichtet sein, diesem einen vorge¬ 
druckten Zettel einzuhändigen, durch den er ausdrücklich darauf hin¬ 
gewiesen wird, daß seine Krankheit durch Geschlechtsverkehr übertragbar 
sei, und außerdem soll der Arzt die Durchschrift dieser Bescheinigung auf- 
zubew’ahren haben. Der Staat schützt durch § 223 StGB, den Bürger gegen 
die mechanische Körperverletzung und Gesundheitsschädigung. Um 
alle Zweifel auszuschließcn, müßte hier ausdrücklich eingeschaltet 
werden, daß als Gesundheitsschädigung auch Krankheitsübertragung 
anzusehen ist. Diese Gesetzesbestimmung hätte aber immer noch den 
Mangel, daß bei durch Fahrlässigkeit verursachten und bei leichteren 
Körperverletzungen Verfolgung nur auf Antrag eintritt. Da aber die 
Krankheitsübertragung die Allgemeinheit und nicht nur den Geschädig¬ 
ten angeht, dem auch die Schwere der Schädigung nicht immer zum 
Bewußtsein kommt, so darf es nicht lediglich in das Ermessen des 
Geschädigten gestellt sein, ob er Antrag stellen will oder nicht.* Es 
muß deshalb auch die Verfolgung ohne Antrag möglich sein, wenn der 
Täter von dem Vorhandensein der Krankheit oder der Gefahr der 
Übertragung Kenntnis hatte. Bei der Verbreitung aller Seuchen spielen 
Nachlässigkeit und Fahrlässigkeit eine große Rolle. Mindestens bei 
den Geschlechtskrankheiten muß das Publikum, das sich dessen oft 
nicht bewußt ist, auf deren Gefährlichkeit durch Qu.s Vorschlag hin¬ 
gewiesen werden. Die cxtrasexuelle Verbreitung wird durch den Ge¬ 
setzentwurf überhaupt nicht erfaßt. Jetzt kann der Staatsanwalt Klage 
nur erheben, wenn Antrag gestellt wird, und wenn er Kenntnis von 
der Ansteckung erhält. Das ist am ehesten möglich bei den melde¬ 
pflichtigen Infektionskrankheiten, am schwierigsten gerade bei den Ge¬ 


schlechtskrankheiten. Es muß deshalb das Erfordernis der Antrag¬ 
stellung wegfallen, und den Ärzten nicht die Melde pflicht auferlegt, 
aber das Melde recht bei Geschlechtskrankheiten gegeben werden. 
Mancher Kranke wircf sich eher dazu verstehen, den Arzt den Straf¬ 
antrag stellen zu lassen, als es selbst zu tun. In besonderen Fällen 
wäre auch die Übertretung des Schweigeverbots zu rechtfertigen. Die 
Möglichkeit leichfertiger Anzeigen könne kein Grund sein, vor dem 
Unheil die Augen zu verschließen. Wenn Bestrafung auch nur in 
wenig Fällen eintreten kann, so wird doch allmählich die Wirkung 
auf andere und der moralische Nutzen erheblich sein und vorbeugende 
Folgen haben. Hainebach. 


Greifswald. 

Medizinischer Verein. Sitzung vom 4. Oktober 1918. 

Krisch: Neurologisches und Psychiatrisches über Schädel- be¬ 
ziehungsweise Gehirnverletzungen. K. referiert über die hauptsäch¬ 
lichsten auf obigem Gebiet gemachten Erfahrungen und macht be¬ 
sonders auf die häufigen Folgen der reinen Commotion aufmerksam, 
die häufig übersehen werden. Vorstellung einer Reihe von Kranken, 
an denen die gemachten Ausführungen demonstriert werden. K. 
wendet sich besonders noch gegen die Diagnose der traumatischen 
Demenz und gegen die zu weitgehenden Lokalisationsversuche psychi¬ 
scher Erscheinungen von Förster. Hinsichtlich der Therapie wird 
von der zu frühzeitigen Deckung des Schädeldefektes und vor der 
Verwendung von Hirnverletzten in der Landwirtschaft abgeraten, da 
solche Leute erfahrungsgemäß Hitze und direkte Sonnenbestrahlung 
s.ehr schlecht vertragen können. 

Morawitz: 1. Demonstration eines Falles von Bechterewscher 
Krankheit mit pseudotabischen Symptomen. 27jähriger Soldat, im Januar 
1918 im Felde mit Schmerzen im Rücken und den unteren Extremi¬ 
täten erkrankt. Es wurde Ischias angenommen. Allmähliche Ver¬ 
schlimmerung der Beschwerden. Bei der Aufnahme in der Klinik im 
April 1918 wurde eine deutliche Atrophie der Muskulatur beider 
unteren Extremitäten festgestellt, Aufhebung der Achilles- und Patellar- 
refloxe beiderseits, deutliche Ataxie, aber keine Sensibilitätsstörungen. 
Im weiteren Verlauf ließen die Schmerzen in den Beinen nach, die 
Muskulatur nahm wieder zu, indessen stellten sich die Reflexe nicht 
wieder ein. Es bildete sich im April eine erhebliche Starre der ganzen 
Wirbelsäule aus, sodaß der Kranke zurzeit einen ganz eigenartigen 
Eindruck macht. Er geht vornübergebeugt, Wirbelsäule stark kypbo- 
tisch, Hüftgelenke zum Teil versteift. An den übrigen Gelenken 
keinerlei arthritische Veränderungen. Zeitweise bestand Schmerz im 
Kiefergelenk. 

Die Röntgenaufnahme läßt die angenommenen knöchernen Ver¬ 
bindungen zwischen den Wirbelkörpern nicht deutlich erkennen, da¬ 
gegen erscheinen die Wirbel und auch die Querfortsätze im ganzen 
auffallend hell (Osteoporose?). — Der Fall zeichnet sich vor vielen 
in der Literatur niedergelegten dadurch aus, daß die nervösen Sym¬ 
ptome im Anfang das Krankheitsbild vollständig beherrschten, sodaß 
zunächst an eine Neuritis gedacht wurde. — Ähnliche Fälle sind von 
B a b i n s k i beschrieben worden (Spondylose pseudotabetique). Ein 
ursächliches Moment war nicht festzustellen, besonders auch nicht 
Tuberkulose oder Gonorrhöe. 

Dieser Art der Erkrankung kommt eine Sonderstellung zu. Die 
Fälle gehören wahrscheinlich nicht ins Gebiet der Arthritis chronica 
deformans. 

2. Frühsymptome bei perniziöser Anämie (Biermer sehe An¬ 
ämie.) Unter den Frühsymptomen der perniziösen Anämie lenken die 
Zungenveränderungen (Hunter sehe Glossitis) die Aufmerksamkeit 
auf sich. In allen in der letzten Zeit darauf untersuchten Fällen (sechs) 
ließen sich Zungenveränderungen nach weisen; zwar häufig nicht in der 
Form einer Glossitis, wohl aber regelmäßig in Form einer glatten 
Atrophie der Papillae filiformis und fungiformis. In zwei Fällen wurde 
man durch diese Zungenatrophie trotz nahezu normalem Hämoglobin¬ 
gehalt zur Diagnose Biermer sehe Anämie veranlaßt. Die Richtig¬ 
keit der Diagnose bestätigte sich durch eine genaue Blutuntersuchung, 
bei der insbesondere Makrocyten und Mikrocyten, sowie auch rote 
Blutkörperchen von ganz verschiedenem Blutfarbstoffgehalt gefunden 
wurden, während kernhaltige rote Blutkörperchen meist vermißt wurden. 

Es scheint, daß die Zungenverändorung nicht direkt mit der 
Anämie zusammenhängt, wohl aber möglicherweise Beziehungen zu der 
bei der Anämie regelmäßig vorhandenen Achylia gastrica hat. — Es 
werden die Krankengeschichten eines Falles vorgelegt, bei dem die 
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Achilia gastrica elf Jahre vor Beginn der ausgesprochenen Erschei¬ 
nungen der perniziösen Anämie beobachtet worden ist. Ferner sprechen 
Untersuchungen, die gegenwärtig ausgeführt werden, dafür, daß nicht 
nur bei der Achylia gastrica, sondern auch bei verschiedenen anderen 
Magenerkrankungen, bei denen freie Salzsäure fehlt, mehr oder weniger 
ausgedehnte Atrophien an den Zungenpapillen sich nachweisen lassen. 
Durch Beobachtungen dieser beiden Symptome, Achylie und Zungen¬ 
veränderung, wird man oft in der Lage sein, die Frühdiagnose der 
perniziösen Anämie zu stellen und durch eine genaue Blutuntersuchung 
zu erhärten. v. T a p p e i n e r. 

Prag. 

Sitzung vom 81. Mai 1918. 

R. Schmidt demonstriert 1. einen Fall von Sublimattiiere. Der¬ 
zeit besteht klinisch von auf eine Nierenerkrankung hinweisenden Sym¬ 
ptomen eigentlich nur eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit, 
welche die Nierengegend beiderseits sowohl rückwärts als auch in den 
Flanken und vorn unterhalb der Rippenbögen betrifft. Serumalbumin 
auch nicht spurweise vorhanden, keine Cylindrurie; 0,5 Kalium jodatum 
wird in 52 Stunden ausgeschieden, eine Zulage von 10 g Chlornatrium 
prompt mit Polyurie und guter Salzausscheidung beantwortet. 2 g 
Milchzucker (intravenös) gelangen in drei Stunden zur Ausscheidung. 
Gut erhaltenes Konzentrationsvermögen. Liter Wasser in einer 
Stunde ausgeschieden. Reststickstoff im Serum 0,024 g. Dagegen er¬ 
gibt die Phenolsulphonphthaleinprobe (1 ccm mit 0,006 g 
intraglutäal injiziert) im Verlauf von zwei Stunden nur eine Ausscheidung 
von 29%. Es ergibt sich also die interessante Tatsache, daß noch zu 
einer Zeit, wo die übrigen gebräuchlichen funktionellen Überprüfungen 


und die grob klinische Untersuchung des Harnes auf Albuminurie und 
Cylindrurie durchaus negative Resultate ergaben, die 
P. S. P.-Probe eine funktionelle Störung der Nieren nochauf- 
zeigt. Es erscheint daher von Interesse, in weiteren Fällen von re¬ 
naler Sublimatintoxikation auf das Verhalten der P. S. P.-Probe besonders 
zu achten. Die funktionellen Nierenproben dürften derzeit allerdings 
eher über- als unterschätzt werden. Volle Beachtung verdient die Tat¬ 
sache, daß die einzelnen Proben voneinander in weitgehendem Maß 
unabhängig sind. Bildlich gesprochen: es kann jemand ein elender 
Lateiner und dabei ein ausgezeichneter Mathematiker sein; diese Un¬ 
abhängigkeit der einzelnen Partialfunktionen gilt auch für die Nieren¬ 
physiologie. Soweit die Proben mit körperfremden Substanzen an¬ 
gestellt waren — und hierher gehört auch die P. S. P.-Probe —, ergibt 
sich eine weitere Schwierigkeit. Wir kommen unter Umständen, wie 
im vorliegenden Fall, zum Kalkül „nichtgenügend“, wissen aber dabei 
eigentlich nicht, welchem Gegenstand der normalen Nierenfunktionen 
dieses Nichtgenügend entspricht. Das große wissenschaftliche Interesse, 
welches den Nierenfunktionsproben aber zweifellos zukommt, wird da¬ 
durch nicht berührt. Was speziell die klinisch zweifellos sehr gut ver¬ 
wertbare P. S. P.-Probe betrifft, so wird es Aufgabe weiterer wissen¬ 
schaftlicher Forschung sein, besonders festzustellen, ob das Resultat 
derselben mit gewissen therapeutischen oder prognostischen Gesichts¬ 
punkten parallel geht und wie sich die einzelnen Nierenläsionen zur 
P. S. P.-Ausscheidungsfunktion verhalten. Auffallend war uns bisher 
in einigen Füllen die ganz besonders hochgradige Störung dieser Funk¬ 
tion in Fällen von konstitutionell-sklerotischem Hochdruck, ln welchem 
weder der Augenhintetgrund noch das sonstige klinische Bild für eine 
irgendwie selbständige Nierenerkrankung im engeren Sinn des Wortes 
sprachen. 


Rundschau. 


Ober private Kranken- und Entbindungsanstalten. 

Von 

Geheimrat Dr. Th. v. Olshausen, Berlin. 

Nicht jeder kann bei uns ohne weiteres eine Kranken- oder Ent¬ 
bindungsanstalt eröffnen und betreiben, oder etwa durch einen Arzt 
betreiben lassen. Nach § 30 der Gewerbeordnung bedürfen vielmehr 
die Unternehmer von Privatkranken-, Privatentbindungs- und Privat¬ 
irrenanstalten einer Konzession der höheren Verwaltungsbehörde. Die 
Bedingungen, welche erfüllt sein müssen, damit die Konzession erteilt 
werden darf, sind recht verschiedener Art. Wenn die Anstalt z. B. 
nur in einem Teile eines auch von anderen Personen bewohnten Ge¬ 
bäudes untergebracht werden soll, dürfen durch ihren Betrieb für die 
Mitbewohner des Gebäudes erhebliche Nachteile oder Gefahren nicht 
hervorgerufen werden. Auch darf eine Anstalt, die zur Aufnahme von 
Personen mit ansteckenden Krankheiten oder von Geisteskranken be¬ 
stimmt ist, durch ihre örtliche Lage kein$ Nachteile für die Besitzer 
oder Bewohner der Nachbargrundstücke mit sich bringen. Vor allem 
aber sind es sanitätspolizeiliche Gründe, welche für die Notwendigkeit 
einer Konzessionierung der Unternehmer von Privatkrankenanstalten 
sprechen. Es müssen daher die baulichen und sonstigen technischen 
Einrichtungen der Krankenanstalt nach den von dem Unternehmer 
einzureichenden Beschreibungen und Plänen den gesundheitspolizei¬ 
lichen Anforderungen entsprechen. Gerade in dieser Beziehung dürfte 
der Gesetzgeber in weiser Mäßigung den richtigen Weg gegangen sein. 
Im Interesse der Freiheit des Gewerbes und auch der ärztlichen Kunst 
hat er es nämlich vermieden, die Vorlegung eines Betriebsprogramms 
durch den Unternehmer zu verlangen. Er hat mithin geglaubt, nicht 
den Wünschen derjenigen Ärztekreise entsprechen zu sollen, welche 
die Unternehmer von Krankenanstalten in der Behandlung der Kranken, 
die der Anstalt anvertraut werden, beschränken oder mehr oder 
weniger an bestimmte Verfahrensweisen binden wollten. Das Gesetz 
unterläßt es, irgendwelche Anforderungen zu stellen, die über das Ge¬ 
biet der reinen Gesundheitspflege hinausgehen und das der ärztlichen 
'Wissenschaft berühren. 

Die wichtigste Vorschrift der Gewerbeordnung ist die, daß die 
Konzession für die Krankenanstalt dann zu versagen ist, wenn Tat¬ 
sachen vorliegen, welche die Unzuverlässigkeit des Unter¬ 
nehmers in Beziehung auf die Leitung oder Verwaltung der Anstalt 
dartun. Schon die Interessen der öffentlichen Gesundheitspflege er¬ 
fordern es, daß Krankenanstalten nicht durch Unternehmer betrieben 
werden, die durch ihre Vergangenheit nicht die Annahme ausschließen, 
als könne der Geschäftsbetrieb auf eine strafbare oder auch nur unred¬ 
liche Ausbeutung des der Anstalt sieb anvertrauenden Publikums ge¬ 


richtet sein. Der Unternehmer einer solchen Anstalt darf jedoch nach 
der Absicht des Gesetzes auch in der Leitung und Verwaltung der 
Anstalt nicht denjenigen Grad von Umsicht, Erfahrung und Kenntnis 
vermissen lassen, der erforderlich ist, wenn solche Anstalten ihren 
Charakter als gemeinnützige Unternehmen behaupten sollen. Beson¬ 
deren Wert legen die Verwaltungsbehörden mit Recht darauf, daß der 
Unternehmer, sei es in eigener Person, sei es durch einen vertrauens¬ 
würdigen Stellvertreter, in Ansehung der Sorge für etwa not¬ 
wendige ärztliche Hilfe die dem Interesse der Kranken entsprechenden 
Sicherheiten bietet. 

Als Unternehmer einer privaten Krankenanstalt im Rechts¬ 
sinne ist derjenige anzusehen, in dessen Namen und für dessen Rech¬ 
nung der Betrieb der Anstalt erfolgt. Der Unternehmer braucht daher 
nicht immer auch der Eigentümer der Anstalt zu sein; auch als Pächter 
ist er Unternehmer im Sinne der Gewerbeordnung. Die Konzession wird 
nicht etwa für die Krankenanstalt, sondern dem Unternehmer in seiner 
Person erteilt. Im Falle des Wechsels des Unternehmers bedarf daher 
der neue Unternehmer einer neuen Konzession. 

Im einzelnen Falle kann es bisweilen zweifelhaft' sein, ob eine 
Krankenanstalt im Sinne des Gesetzes vorliegt, die der 
Konzession bedarf. Nach der Rechtsprechung gehört zum Begriffe 
einer Krankenanstalt, daß Räumlichkeiten zur längeren Unterbringung 
von Kranken behufs ihrer Heilung und Pflege vorhanden sind. Das 
preußische Oberverwaltungsgericht verlangte früher, um eine feste 
Grenze gegen die nicht genehmigungsbedürftigen Ambulatorien, Poli¬ 
kliniken und Sprechstunden der Ärzte aufzurichten, daß Betten für die 
darin zu behandelnden Kranken vorhanden seien. Das Reichsgerich 
hat hingegen in Bekämpfung dieser Ansicht sich dahin ausgesprochen, 
daß es genüge, wenn die Räume der Anstalt den örtlichen Mittelpunkt 
bilden, zu dem die Kranken stetig zurückkehren und wo ihre Lebens¬ 
weise nach der betreffenden Heilmethode geregelt wird, auch wenn 
keine Beherbergung während der Nacht stattfindet. Nicht leicht ist die 
Entscheidung, ob eine Krankenanstalt vorliegt, bei hydrotherapeutischen 
Anstalten, in denen Bäder zu Heilzwecken nach bestimmter Methode 
verabreicht werden. Eine solche Anstalt ist stets eine Badeanstalt im 
Sinne des § 35 der Gewerbeordnung, welcher der Betrieb untersagt 
werden kann, wenn Tatsachen vorliegen, welche die Unzuverlässigkeit 
des Gewerbetreibenden in bezug auf diesen Gewerbebetrieb dartun. 
Den Charakter einer Krankenanstalt erlangt eine derartige Anstalt erst 
dann, wenn zu den Bädern noch eine weitere Pflege der Heilbehand¬ 
lung in der Anstalt hinzukommt. 

Eine Privatentbindungsanstalt betreibt nach einer 
neueren Entscheidung des preußischen Oberverwaltungsgerichts der¬ 
jenige, der gewerbsmäßig für eine gewisse Dauer Räume bereit hält, 
um sie Schwangeren zur Abwartung der Entbindung und dmv 
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nächst zur Entbindung selbst zur Verfügung zu stellen. Der An¬ 
nahme einer Privatentbindungsanstalt steht es nicht entgegen, daß 
in ihr nicht bloß Schwangere, sondern auch männliche Personen 
und weibliche nicht schwangere Personen aufgenommen worden sind, 
daß besondere technische Einrichtungen fehlen. Im Zweifel ist von 
Bedeutung, ob nach dem geplanten Betriebe der Anstalt die Gefahren, 
denen durch die von der Gewerbeordnung geforderte Prüfung begegnet 
werden soll, ernstlich gegeben sind. Wichtig für die Frage der Ertei¬ 
lung der Konzession ist, ob die Unternehmerin einer solchen Entbin¬ 
dungsanstalt in der Geburtshilfe praktisch genügend ausgebildet ist. 
Ist eine Unternehmerin das nicht selbst, so erscheint sie — völlig un¬ 
beschadet ihrer allgemein moralischen Eigenschaften — zur Leitung 
einer derartigen Anstalt so lange nicht genügend zuverlässig, als sie 
sich für diese nicht die ständige Hilfe und Überwachung durch einen 
Arzt gesichert hat, der für den Betrieb der Anstalt verantwortlich ist. 
Unter solchen Umständen genügt die Möglichkeit, jederzeit einen Arzt 
oder eine Hebamme von Fall zu Fall zuzuziehen, nicht. 

Über das rechtliche Verhältnis zwischen dem Unternehmer einer 
Krankenanstalt und dem zu ihrer Leitung bestellten Arzt soll in einem 
späteren Artikel näherer Aufschluß gegeben werden. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Die starke Ausbreitung, welche die Grippe gegenwärtig in 
Deutschland und im Auslande erreicht hat, verlangt von den Behörden, 
denen die Gesundheitsfürsorge anvertraut ist, und von den Kranken¬ 
häusern außerordentliche Maßnahmen. Zunächst ist daran zu denken, 
nach Möglichkeit dafür Sorge zu tragen, die Übertragungsmöglichkeiten 
der Grippe einzudämmen und den Verlauf der Krankheit bei den von 
der Seuche Ergriffenen günstig zu beeinflussen. Die Schwierigkeiten 
für eine planmäßige Bekämpfung liegen zunächst einmal darin, daß 
niemand weiß, woher und durch welche Ursachen gefördert plötzlich 
diese Volksseucbe zu den europäischen Ländern gekommen ist. Der 
Erreger, mag es nun der Pfeiffersche Bacillus oder ein nicht sichtbarer 
und färberisch nicht darstellbarer Ansteckungsstoff sein, hat aus gänz¬ 
lich unbekannten Ursachen plötzlich eine ungeahnte Verbreitung in der 
Menschheit gefunden, über die Verbreitungsart steht nur weniges fest, 
so viel aber ist sicher, daß die Übertragung durch den erkrankten 
Menschen von Mensch zu Mensch wahrscheinlich durch Anhusten und 
Anspeien stattflndet und daß die Übertragung besonders dadurch ge¬ 
fördert wird, daß viele Menschen in denselben Räumen zusammen¬ 
gebracht werden. So ist die Massenhaftigkeit der Erkrankungen in 
Kasernen, in öffentlichen Betrieben und Fabriken, in den Krankensälen 
der Krankenhäuser und in den Schulen eine vielerorten festzustellende 
Tatsache. Daraus ergibt sich die selbstverständliche Pflicht, in diesen 
kritischen Zeiten die Anhäufung von Leuten nach Möglichkeit zu be¬ 
schränken auf diejenigen Fälle, wo wichtige allgemeine Interessen, wie 
etwa bei den großen Verkehrsanstalten, durch die Schließung gestört 
werden würden. Allerdings ist es fraglich, ob bei der unübersehbar 
roßen Ansteckungsmöglichkeit und bei der ungemeinen Erkrankungs- 
ereitschaft der meisten Menschen dieser Pandemie gegenüber durch 
den Schulschluß eine erfolgreiche Bekämpfung der 
Grippe erreicht werden kann, wohl aber gewährt der Schulschluß die 
Möglichkeit, eine für die schulpflichtige Jugend sehr bedeutungsvolle In¬ 
fektionsquelle zu verstopfen. Es ist nicht ersichtlich, warum sich irgend¬ 
eine Schulbehörde oder städtische Behörde dagegen sträuben sollte, in 
dieser schweren Zeit den Unterricht in den Schulen zu schließen. Da es sich 
nach der Art des Auftretens der Seuche sicherlich nur um eine Schul¬ 
versäumnis von zwei bis drei Wochen handeln kann und mit dieser 
Maßnahme die Möglichkeit gegeben ist, manches junge Menschenleben 
vor der Ansteckung und ihren Folgen zu bewahren, so sollte der 
Schulschluß trotz der mit dem Besuch der Volksschulen verbundenen 
sozialen Vorteile, wie der Gewährung von Frühstück und Mittag und 
anderen, deren Bedeutung wir nicht verkennen, allgemein durchgeführt 
werden. 

Die Bestimmung, daß der Unterricht erst unterbrochen werden 
darf, wenn ein Drittel der Schüler erkrankt ist, ist sinngemäß nur 
vom schul technischen Standpunkt der Durchführung des Unterrichts 
zu rechtfertigen, der bei dem Ausbleiben eines zu großen Bruchteiles 
der Schüler einer Klasse nicht mehr ziclgemäß durchgeführt werden 
kann. Der Grundsatz ist aber keineswegs als Norm für die Schließung 
einer Schule in solchen Zeiten aufzustellen, da er zu höchst gefähr¬ 
lichen Folgen führen könnte. Der Aufgabe einer zielbewußten ärzt¬ 
lichen Prophylaxe genügt er nicht nur nicht, sondern er widerspricht 
ihr geradezu. 

Ein weiterer Punkt wäre, nach Möglichkeit durch öffentliche 
Belehrung darauf hinzuweisen, daß während der Zeit der starken Ver¬ 
breitung der Seuche gerade jüngere Leute bereits bei den ersten An¬ 
zeichen einer Erkrankung nach Möglichkeit sofort nicht nur das Zimmer, 
sondern auch das Bett hüten und- die ersten notwendigen allgemein 
bekannten Maßnahmen gegenüber den ersten katarrhalischen und ner¬ 
vösen Erscheinungen treffen sollten. Die Krankenhäuser der großen 
Städte legen gegenwärtig ein beredtes Zeugnis dafür ab, daß die Epi¬ 
demie in einer nicht geringen Anzahl von Fällen einen recht bösartigen 
Verlauf nimmt. Die Fäll e, in denen nach wenigen Tagen bereits kräf¬ 
tige jugendliche Personen^venu Tode ereilt jverden, sind nicht selten. 

Im Verhältnis zu fers linV‘h'j4iCi V erbreitung der Krankheit, 
die wohl ähnlich wie in den Jahren <§&9/90 und in den früheren Epi¬ 


demien in den 30iger und 40iger Jahren, so auch jetzt nahezu die 
Hälfte der gesamten Bevölkerung befällt, ist die Zahl der Todes¬ 
fälle freilich nur gering und nicht entfernt zu vergleichen mit den 
Sterblichkeitsziffern bei den großen Volksseuchen, wie der Cholera und der 
Pest. Wenn aber bei jenen Seuchen 60 bis 80% der Befallenen sterben 
und bei der Grippe die Sterblichkeit kaum 1% der Befallenen'erreicht, 
so ist andererseits zu bedenken, wie groß die absolute Zahl der Er¬ 
krankungsfälle in der Bevölkerung ist und wie hoch dementsprechend 
im Verhältnis die absolute Zahl der Todesfälle anzusetzen ist. 

Der ungeheure Zustrom zu den Krankenanstalten stellt sehr er¬ 
hebliche Ansprüche an das Ärzte- und das Pflegepersonal, denen zu 
genügen um so schwieriger ist, weil ein Teil der Ärzte, Schwestern 
und Wärterinnen selbst als Opfer der Seuche arbeitsunfähig geworden 
ist. Unter diesen Umständen ist es notwendig,* für die Krankenhäuser, 
in denen sich die Influenzakranken in gewaltiger Fülle anhäufen, hilfs¬ 
bereite weibliche Personen aus der Bevölkerung zur Unterstützung auf¬ 
zurufen. 

Es sollte eine Ehrenpflicht aller derjenigen Frauen und Mädchen 
sein, welche ihre Kräfte noch nicht durch berufliche Pflichten oder 
durch den Hilfsdienst gebunden haben, in diesen Zeiten als freiwillige 
Helferin in die Krankenhäuser einzutreten und das schwer belastete 
Pflegepersonal nach Möglichkeit zu unterstützen. 

Es steht zu erwarten, daß ein Teil dieser Vorschläge bereits in 
verschiedenen Städten des Reiches in geeigneter Form verwirklicht 
worden ist oder verwirklicht werden wird. In jedem Falle muß zum 
Ausdruck gebracht werden, daß bei den unerhörten Fortschritten der 
Seuche ein rasches Zupacken und schnelles Handeln am Platze ist. 
Gegenüber der ungewöhnlich hohen Erkrankungszahl und dem bös¬ 
artigen Verlauf, den die Krankheit in nicht wenigen Fällen zeigt, sind 
auch Maßnahmen gerechtfertigt, die uns zu anderen Zeiten ungewöhn¬ 
lich erscheinen würden. -—— 

Dem freiwilligen, im Heeresdienst tätigen weiblichen 
Pflegepersonal sind vom Kriegsministerium die monatlichen 
Geld Vergütungen erhöht worden. 

Seit dem 21. September 1918 erhalten sämtliche Krankenpflege¬ 
rinnen auf dem Kriegsschauplatz eine monatliche Löhnung bis zu M135,—, 
Vollschwestern (das heißt staatlich geprüfte oder solche mit gleich¬ 
wertiger Ausbildung) in den staatlichen Lazaretten der Heimat eine 
monatliche Geldvergütung bis zu M 120,—. Das übrige Pflegepersonal 
in den genannten Lazaretten erhält eine Monatsvergütung bis zu M 90, —. 
Schwesternschülerinnen beziehen vom ersten Tage ihrer Ausbildung an 
ein Taschengeld von monatlich M 30,—. Außerdem können dem ge¬ 
samten Pflegepersonal neben den bisherigen Bezügen freie Beköstigung, 
freie Unterkunft und freie Bekleidung gewährt werden. 


Die Zivilärzte beim Heere werden bekanntlich von 
der Heeresverwaltung vertraglich verpflichtet. Das Staatsministerium 
hat auf Grund einer königlichen Ermächtigung im Einvernehmen mit 
dem Reichskanzler jetzt bestimmt, daß diesen Ärzten bei längerer 
Dienstbehinderung durch Krankheit für die ersten 14 Tage der Be¬ 
hinderung die vertraglichen Tagegelder weiter gezahlt werden dürfen. 
Es soll dieses aber nicht über die Beendigung des Vertragsverhältnisses 
hinaus geschehen. Voraussetzung ist auch, daß die Verträge keine 
Bestimmungen darüber enthalten. Die bestehenden Verträge werden 
durch entsprechende Nachträge erweitert. Neue Verträge werden diesen 
Bestimmungen angepaßt. Soweit bisher schon danach verfahren worden 
ist, kann es dabei sein Bewenden behalten. Die Zuständigkeit der 
Vertragsvergütung bei Dienstbehinderung bis zu 14 Tagen war bisher 
schon geregelt. -— 

Dortmund. Am 17. November nachmittags um 3V2 Uhr, findet 
eine Versammlung der Niederrheinisch-^Westfälischen Gesellschaft für 
Kinderheilkunde statt. Anmeldungen an Prof. Dr. Engel, Dortmund, 
Weißenburger Straße 50.- 

Wien. Der em. a. o. Professor der Augenheilkunde Berg- 
m e i s t e r im Alter von 73 Jahren gestorben. 

Wien. Der niederösterreichische Landessanitätsrat hat wegen 
der Influenza die Schließung sämtlicher Schulen angeordnet. 

Straßburg. Der Pharmakologe Prof. Dr. Schmiedeberg 
ist anläßlich seines 80. Geburtstages zum Wirklichen Geheimeu Rat mit 
dem Titel Exzellenz ernannt worden. 


Berlin. Die dirigierenden Ärzte Prof. Zinn (Krankenhaus 
Moabit) und Prof. Brandenburg (Rudolf-Virchow-Krankenhaus) zu 
Geheimen Sanitätsräten ernannt. — Dem dirigierenden Arzt der 
II. Chirurgischen Abteilung des Auguste-Viktoria-Krankenhauses (Schöne¬ 
berg), Dr. Nordmann, der Professortitel verliehen. 


Schriftwechsel. Meine Veröffentlichung über die Be¬ 
handlung von Ulcus cruris hat mir so zahlreiche Zuschriften 
gebracht, daß eine Einzelbeantwortung untunlich erscheint. Den Herren 
Fragestellern diene daher folgendes zur Antwort: Glycerin erhält man 
in der Kriegszeit ausschließlich von der Kriegschemikalien-Aktien¬ 
gesellschaft durch den Vertrauensmann für die Verteilung freigegebener 
Chemikalien, Berlin VV 9, Köthener Straße 1/4; Gelatine liefern die 
Deutschen Gelatinefabriken A.-G. (vorm. P. Köpff), Göppingen, Württ. — 
Achttägige Einführungskurse in die Behandlung von Ulcus cruris 
bin ich zu geben gern bereit. Meine Beiträge in dieser Wochenschrift 
erscheinen in erweiterter Form binnen kurzem im Verlage von Urbau 
& Schwarzenberg, Berlin und Wien, 

SjöL-Rat Ör.ffiFl äsen (Hamburg). 
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Ober Melanodermie des Gesichts 
(sogenannte Kriegsmelanose). 

Von 

Prof. Dr. J. Schiffer, Breslau. 

Während des Krieges sind manche Hautkrankheiten in 
gehäufter Zahl aufgetreten, so vor allem die Pyodermien, die 
Scabies, die Pferderäude und in den letzten Monaten in größerer 
Ausdehnung die Trichophytia barbae. Gelegentlich wurde auch 
einmal eine exotische Dermatose aus dem feindlichen Aus¬ 
land eingeschleppt, sonst aber wurden keine Hautbilder, die wir 
früher nicht gesehen haben, beobachtet. In letzter Zeit ist jedoch 
von verschiedenen Seiten die Aufmerksamkeit auf eigentümliche 
Veränderungen der Haut gelenkt worden, die sich als etwas Neues, 
ganz Ungewöhnliches darstellen. Die Affektion ist vor allem aus¬ 
gezeichnet durch eine sehr merkwürdige Verfärbung vom Violett 
bis zum Schwarzbraun, sodaß das Bild auch dem Laien auffallen 
mußte. Auch iu den Tageszeitungen ist von dieser Krankheit 
unter der sensationellen Bezeichnung „Schwarzköpfige Weiße“ 
mehrfach die Rede gewesen. , 

Inzwischen wurde in den Fachzeitschriften über eine größere 
Anzahl einschlägiger Fälle berichtet. Eine Einigung über das 
Wesen der Krankheit ist aber bisher noch keineswegs erzielt. Im 
Gegenteil. Man gewinnt schon bei kurzer Durchsicht der Literatur 
den Eindruck, daß hier viel Unklares und Rätselhaftes vorliegt, 
und daß die Ansichten der Autoren sich zum Teil unvermittelt 
gegenüberstehen. Fast scheint es, als ob unter den hier zusammen¬ 
gefaßten Krankheitsfällen verschiedene Dinge zusammengeworfen 
würden, die im Grunde genommen gar nicht zusammengehören. 
Vielleicht muß man zwei Gruppen auseinanderhalten: einmal die 
durch äußere Einwirkungen, wie Vaselinersatz, Schmieröl und 
andere Schädigungen bedingten Hautleiden mit Pigmentierung 
und in zweiter Reihe die eigentlichen Melanodermien ohne be¬ 
kannte Ursache, möglicherweise hervorgerufen durch allgemeine 
toxische Einflüsse. Von diesen Fällen soll hier vor allem die Rede 
sein. Sie sind theoretisch besonders interessant, einmal, weil ihre 
Ätiologie noch durchaus der Klärung bedarf — möglicherweise 
spielen gewisse Ernährungseinflüsse eine Rolle — und weil auch 
die Sensibilisierung für Licht hier von großer Bedeutung ist. Sie 
sind aber auch praktisch wichtig, weil die sonderbaren Hautver¬ 
änderungen eine ausgesprochene Vorliebe für das Gesicht haben, 
sodaß sie eine sehr große Störung darstellen, die unbedingt unsere 
Behandlung erfordert. 

Nach meinen Erfahrungen sind solche Fälle, wenn auch nicht 
immer in ganz hochgradiger Ausbildung, durchaus nicht so selten, 
sodaß gewiß auch der allgemeine Praktiker sie gelegentlich zu 
Gesicht bekommt und ein Interesse daran hat, mit dieser Frage 
bekannt zu werden, zumal bei Unkenntnis der Dermatose erfahrungs¬ 


gemäß eine Salbenbehandlung eingeleitet wird, die zu erheblicher 
Verschlimmerung führt. 

Schon längere Zeit, bevor die erste Publikation von Riehl 1 ) 
erschien, habe ich mehrere solcher Fälle beobachtet. Es waren 
Patienten meiner Privatpraxis, bei denen berufliche Schädlich¬ 
keiten wie Kriegsersatzöle, Teerpräparate im Fabrikbetrieb und 
dergleichen sicher auszuschließen waren. Als ich den ersten Fall 
im September 1916 zu Gesicht bekam, hatte ich sofort .die Emp¬ 
findung: das ist ein ganz ungewohntes, mir völlig unbekanntes 
Krankheitsbild. Die genaueste Nachforschung, ob irgendwie äußere 
Schädlichkeiten auf die Gesichtshaut eingewirkt haben könnten, 
fiel ganz negativ aus. Ein Arzneiausschlag, an den man ja bei 
unerklärlichen Hautleiden stets denken soll, war auszuschließen. 
Als ich dann den zweiten Fall sah, konnte ich ihn wegen des 
höchst auffallenden Aussehens sofort mit dem ersten identifizieren 
und so auch die späteren. Um Wiederholungen zu vermeiden, 
wül ich nur die Krankengeschichte des ersten Patienten mitteilen. 

Hugo BI., Kaufmann, 52 Jahre, früher stets gesund; in den letzten 
Monaten geringe Gewichtsabnahme. Sonst gutes Allgemeinbefinden. 
Keine Organerkrankung. Seit einigen Wochen Gesichtsausschlag, der 
trotz vielfacher Behandlung an Intensität zunahm. 

Bei der ersten Besichtigung (September 1916) bot sich ein eigen¬ 
artiges Bild. Die Gesichtshaut, insbesondere die Wangen deutlich ver¬ 
dickt, prall gespannt, von intensiver dunkler Röte. Im Krankenjournal 
schrieb ich ein: wie bei einer chronischen Entzündung, jedoch mit 
einem auffallend lividen, fast violetten Farbenton. Die erkrankte Haut 
ist rauh; beim Schaben mit dem Fingernagel feinste kleienförmige 
Schüppchen. An der Stirn fleckige Verteilung der verfärbten Partien. 
Leichtes Spannungsgefühl, Empfindlichkeit bei Berührung der befallenen 
Stellen, sodaß das Rasieren schmerzhaft ist. Irgendwelche ursächlichen 
Momente nicht herauszufinden. Salben, Creme, kosmetische Präparate 
hat der Patient niemals verwandt. Er benutzt noch Friedensseife. 
Kein Arsen oder sonstige innere Medikamente. 

Eine bestimmte Diagnose konnte ich nicht stellen. Ich verord¬ 
net« indifferente Salben, die aber keine Besserung brachten. Quarz- 
bestrahlungen verschlechterten, sodaß ich sie bald aus¬ 
setzte. Die Oberhaut wurde allmählich hornig, die Verfärbung ging in 
einen dunkelvioletten und schließlich braunen, brönzeartigen 
Farbenton über. Das Befinden blieb dauernd gut, dagegen fühlte 
sich der Patient durch die Entstellung außerordentlich belästigt, sodaß 
er sich scheute, am Tage auf die Straße zu gehen; auch in seinem Be¬ 
ruf war er gestört. Alle therapeutischen Versuche blieben anfangs 
ohne Erfolg. Salben schadeten. Schüttelmixturen brachten allmählich 
Besserung. Inmitten der bronzefarbenen Haut zeigten sich rundliche, 
hellere glatte Flecke, während die dunkel verfärbten Partien hornig 
und leicht schilfernd blieben mit Andeutung einer lichenoiden Zeich¬ 
nung. Das Aussehen erinnert an einen unter Arsen abheilenden Lichen 
ruber planus. Die Aufhellung nahm noch schneller zu, als der Schüttel¬ 
mixtur 3 % Perhydrol zugesetzt und nachts eine leichte Einfettung mit 
Ol. olivar. vorgenommen wurde. Gegenwärtig ist die Dermatose nahezu 


l ) Riehl, Über eine eigenartige Melanose. (W. kl. W. 1917, 
Nr. 25.) 
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abgeheilt. Die im ganzen brünette Haut ist nur an den Wangen noch 
dunkler (etwa wie sonnengebräunt). Der Patient kann sich aber unter 
Menschen wieder sehen lassen und fällt nicht mehr besonders auf. 

Es handelt sich also um ein höchst eigentümliches Krank¬ 
heitsbild. Ein sonst gesunder Mensch bekommt ohne jede nach¬ 
weisbare Ursache eine zunehmende Verfärbung der Gesichtshaut, 
die trotz peinlicher Fernhaltung äußerer Schädlichkeiten, trotz ver¬ 
schiedener therapeutischer Versuche zunimmt, bis die Haut den 
Farbenton einer dunklen Bronze hat. 

Bei einigermaßen deutlicher Entwicklung hat das Krank- 
heitsbild etwas durchaus Eigenartiges, und zwar nicht bloß hin¬ 
sichtlich der Verfärbung. Ich habe bisher etwa 20 derartige Fälle 
in den verschiedenen Stadien gesehen. Danach bietet die Erkran¬ 
kung, die uns auch aus der älteren Literatur nicht bekannt ist, 
folgende charakteristische Symptome. 

Zuerst das auffallendste Kennzeichen, die eigenartige 
Verfärbung. Sie weicht von den übrigen uns geläufigen Bil¬ 
dern durchaus ab, vor allem von den reinen Hyperpigmentierungen 
wie bei Chloasma, beim Naevus. .Je nach dem Alter des Falles 
wechselt die Intensität, sodaß man Übergänge von einem tiefen 
Dunkelrot und Violett bis zum Dunkelbraun und Schwarz beob¬ 
achten kann. Auch die einzelnen Patienten zeigen etwas ver¬ 
schiedene Schattierungen. Nahezu ausnahmslos ist eine deutliche 
mattgraue, schiefrige Nuance beigemischt. Will man sieh Rechen¬ 
schaft geben, wie denn dieser merkwürdige Farbenton zustande 
kommt, dann gelangt man bald zu der Vorstellung, daß verschie¬ 
dene Faktoren daran beteiligt sein müssen. Einmal ist sicher 
Pigment, und zwar in den verschiedenen Schichten der Haut, auch 
in den tieferen abgelagert, zugleich ist aber eine Hyperämie mit 
im Spiel, namentlich in den früheren Stadien. Dann ist der dunkel¬ 
rote livide Ton, der auf eine venöse Blutfülle schließen läßt, un¬ 
verkennbar. Auch Oalewsky 1 ), der in jüngster Zeit über ganz 
ähnliche Fälle berichtete, erwähnt dies und sagt, daß unter der 
schwarzen Verfärbung die blaurote Grundfarbe hervortritt. Schließ¬ 
lich ist aber die auffallende Gesamtfarbe auch wesentlich abhängig 
von der Veränderung der obersten Epithelschicht. Der mattgraue 
Ton wird sicher durch die unmittelbar sichtbare Hyperkeratose, 
durch die Verdickung und Aufreiserung der Hornschicht hervor¬ 
gerufen. Die Oberfläche sieht manchmal nach Riehls treffendem 
Ausdruck wie mit Mehl bestäubt aus. 

Gerade die Mischung der verschiedenen Far¬ 
benkomponenten ist es nun, die das eigenartige 
Kolorit der Kriegsmelanose bedingt. Der ver¬ 
schiedene Grad, mit dem sie im vorliegenden Fall ausgebildet 
sind, erklärt die abweichenden Nuancen. Bei alten Fällen wird 
die Haut tatsächlich ganz dunkel, ja schwarz, weil die violetten 
Töne einfach verdeckt werden. Solche Gesichter sehen aus, als 
ob sie mit einer dunklen Farbe angestrichen wären. An den Rand¬ 
partien nimmt die Verfärbung ab und löst sich dort in einzelne 
Flecke auf. Dies ist besonders deutlich an der Stirn, wo man 
zahlreiche gelbliche bis bräunliche, netzartig verteilte Farben¬ 
flecke, eine Art von Scheckung findet. Der Rückgang erfolgt 
meist durch eine allmähliche gleichmäßige Aufhellung. Nur zwei¬ 
mal (auch in dem oben geschilderten Fall) trat die Depigmen¬ 
tierung in Gestalt rundlicher heller Felder auf, sodaß ganz ähn¬ 
liche Bilder entstanden wie nach einem mit Hyperpigmentierung 
abheilenden Lichen ruber planus. 

Auch die Veränderungen der Epidermis, die 
bereits kurz erwähnt wurden, weil sie am Zustandekommen der 
Hautfarbe beteiligt sind, sind charakteristisch für die Dermatose. 
Ich sah sie in allen Fällen. Anfangs handelt es sich um eine 
Verdickung der Hornschicht, sodaß die Haut derber, fast leder¬ 
artig erscheint. Bald kommt es aber zu einer Aufrciserung und 
damit zu dem eigenartigen matten Glanz. Mit der Lupe erkennt 
man auch eine leichte Abschilferung, die noch deut¬ 
licher wird, wenn man leicht mit dem Fingernagel schabt. Im 
weiteren Verlauf stellt sich oft eine feine kleienförmige Schuppung 
ein. Später wird die Haut hornig und rissig, die normalen Haut¬ 
falten erscheinen übertrieben deutlich, ja man kann manchmal 
von einer verrueüsen Oberfläche sprechen. In etwa vier Fällen 
beobachtete ich eine merkwürdige Veränderung, die sich nur schwer 
schildern läßt. Die Oberhaut sieht wie abgestorben aus, glanzlos, 
hier und dort mit Sprüngen, etwa wie die Epidermis nach einer 
Schälkur kurz vor dem Beginn der Desquamation. 

l ) Galcwsky, Cher Melanodermien und Dermatosen durch 
Kriegsersatzmittel. (M. m. \V. 1018, Nr. 84.) 


Die Haut ist aber nicht bloß im epithelialen Anteil, sondern 
auch in den tieferen Lagen verdickt, sodaß sie geschwollen er¬ 
scheint, stark gespannt ist und sich.nur in ganz dicken Falten 
auf heben läßt. 

Für die Lokalisation der Kriegsdermatose 
spielt zweifellos das Licht die maßgebende 
Rolle, wie bei der Besprechung der Ätiologie noch weiter aus¬ 
geführt wird. Darum ist mit Vorliebe das Gesicht befallen und 
die angrenzende Halspartie. Am deutlichsten fand ich die Ver¬ 
änderung an den Wangen, meist unmittelbar bis zur Lidspalte 
heran, dann an der Stirn, während die mehr beschatteten Teile 
unterhalb des Kieferrandes viel weniger beteiligt waren 1 ). Auch 
am Nacken sind die Veränderungen nicht so ausgesprochen. Die 
Hände waren in meinen Fällen sehr wenig ergriffen (vielleicht in¬ 
folge des Tragens von Handschuhen). 

Daß die Grenzen von der Belichtung abhängig sind, zeigt sich 
auch daran, daß in Fällen, wo ein Hut getragen wurde, die Der¬ 
matose scharf mit dem Hutrand abschnitt. Auffallend ist freilich, 
daß die Ohren wenig ergriffen sind und auch die Nase nicht so 
stark wie die Wangenpartie. Ausnahmsweise waren auch bedeckte 
Körperstellen mitbefallen, und zwar in drei Fällen; zweimal die 
Arme und einmal die Oberschenkel, allerdings nur in Gestalt einer 
leichten Dermatitis mit lichenoider Zeichnung, während die Hyper¬ 
pigmentierung nur wenig ausgesprochen Whr. Ich würde mir nicht 
Zutrauen, ohne die charakteristische Veränderung des Gesichts 
diese Herde von einem gewöhnlichen lichenoiden Ekzem zu unter¬ 
scheiden. 

Die Beschwerden an den erkrankten Hautstellen sind 
sehr gering, eigentlich auffallend unbedeutend. Meist wird nur 
über leichtes Spannungsgefühl berichtet z. B. beim Lachen; bis¬ 
weilen war eine Empfindlichkeit bei Berührung der Haut vorhanden, 
bei dem oben mitgeteilten Patienten Schmerzhaftigkeit beim Ra¬ 
sieren. Anfänglich besteht oft ein mäßiger Juckreiz. In einzelnen 
Fällen fehlten jegliche Beschwerden, sodaß die Kranken nur durch 
die kosmetische Störung belästigt wurden, die freilich — zumal 
bei Frauen — als höchst unangenehm empfunden wurde. 

Der Verlauf der Melanodermie des Gesichts ist 
in den einzelnen Fällen nicht gleichartig; allen aber ist die 
Neigung zum chronischen Bestand eigentümlich. Der Beginn ist 
gewöhnlich allmählich; bisweilen aber wird die ganz bestimmte 
Angabe gemacht, daß die Hautveränderungen plötzlich einsetzten, 
namentlich dann, wenn eine bestimmte Ursache, z. B. lokale 
Kältewirkung, vorausging. Der Gesichtsausschlag habe auf einmal 
mit hochgradigen Entzündungserscheinungen „wie eine Rose“ be¬ 
gonnen, wurde zweimal berichtet. Aber auch hier jpng die Er¬ 
krankung sehr bald in ein chronisches torpides Stadium von mo¬ 
natelanger Dauer über. Der zuerst beobachtete Fall besteht jetzt 
schon länger als zwei Jahre. Rückfälle und Verschlimmerungen 
kommen vor, wie ös Scheint, meist nach äußeren Schädlichkeiten, 
insbesondere unzweckmäßigen therapeutischen Versuchen. 

Einer besonderen,Erwähnung bedürfen noch einige Beobachtungen, 
die ich als Abortivfällo dieser K r i e g s m e 1 a n o § e be¬ 
zeichnen möchte. Es ist im Grunde genommen das gleiche Bild, aber 
in viel weniger ausgesprochenem Maße. Bisher sah ich sieben solche 
Fälle. Die Lokalisation war auch hier dieselbe: Gesicht mit besonderer 
Beteilung der Wangenpartie. Die Haut war verdickt, hyperkeratotisch 
und zeigte vor allem die gleiche Verfärbung, nur nicht ganz so dunkel, 
dagegen mit demselben grauen matten Ton, im Anfangsstadium mit 
einer violetten Schattierung. Meist wurde hier eine bestimmte lokale 
Ursache angegeben, vor allem Salbenbehandlung, Quarzbelichtung wegen 
Acne oder anderer Dermatosen. Zweimal wurde das Leiden mit Be¬ 
stimmtheit auf eine unmittelbar vorausgegangene Erfrierung des Ge¬ 
sichts (offene Wagenfahrt bei kalter Witterung) zurückgeführt. Der 
Verlauf war auch hier durchaus chronisch und erstreckte sich über 
viele Monate. Nach dem klinischen Aussehen zweifle ich nicht, die 
Fälle hierher rechnen zu müssen. Auf ihre Deutung komme ich bei 
der Besprechung der Ätiologie noch zurück. 

Noch folgende allgemeine Bemerkungen. Unter den von uns 
bisher beobachteten Fällen sind mehr Frauen als Männer. 
Sie waren meist im Alter von 30 bis 45 Jahren. Eine Patientin 
allerdings war 75 Jahre alt. Einen Zusammenhang mit dem Beruf 


D Interessant ist der neuerdings 'erbrachte Nachweis, daß Sen¬ 
sibilisierung für Licht auch durch äußerlich verwandte Stoffe zustande 
kommen kann. (Herxheimer und Nathan, Ober Sensibilisierung 
der Haut durch Carboneol gegenüber Sonnenlicht und eine dadurch 
bedingte Dermatitis solaris. Derm. Z. 1917, H. 4. F riboes, 
Vaseline und Teerschädigung der unbedeckten und belichteten Körper¬ 
haut. I)erm. Z. 1917, H. 11.) 
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konnte ich niemals feststellen. Die Frauen waren im''Haus¬ 
halt beschäftigt, unter den Männern waren Kaufleute, Beamte, 
Gutsbesitzer, bei denen besondere Schädlichkeiten, die hier in 
Betracht kamen, nicht auf gefunden werden konnten. Unter den zahl¬ 
reichen Soldaten in einer von mir geleiteten großen Hautabteilung 
sah ich keinen einzigen derartigen Fall. Von den russischen Ge¬ 
fangenen, die gleichfalls auf der Station lagen, waren mehrere in 
einem Fabrikbetrieb beschäftigt und hatten mit Schmieröl zu tun. 
Bei diesen fand ich mehrmals Acne cornea, Comedonenbildung, 
eine sogenannte Pechhaut. Von diesen gewerblichen Dermatosen 
soll hier aber nicht die Rede sein. 

Fast alle Fälle waren auffallend brünett, nur zwei Patien¬ 
tinnen dunkelblond. 

Das Allgemeinbefinden der von der Melanose Befallenen 
ist ausnahmslos gut, eine Tatsache, die auch Jadassohn 1 ) besonders 
betont. Magendarmstörungen fehlten vollständig. Die meisten 
gaben freilich die jetzt übliche Gewichtsabnahme an, einige klagten 
auch über „Kriegsnervosität“. Keine Drüsenschwellung, Schleim¬ 
häute frei. Für Lues gar keine^Anhaltspunkte. Anzeichen für 
eine Organerkrankung ließen sich nicht auffinden, obgleich die 
Mehrzahl von Internen genau untersucht wurde. Namentlich be¬ 
züglich der Nebennieren war nichts Verdächtiges nachweisbar, 
was zu betonen ist, da man leicht auf den Gedanken kommen 
könnte, daß eine beginnende Addisonsche Krankheit vorliegt', ln 
zwei Fällen hat die eigenartige Gesichtsverfärbung die Hausärzte 
veranlaßt, diese Diagnose zu stellen, auch in dem oben mit¬ 
geteilten Fall. 

Nach meinen Beobachtungen halte ich die Melanodermie für 
eine entzündliche Dermatose. Entzündungserscheinun¬ 
gen habe ich in keinem meiner Fälle vermißt. Sie waren sogar 
— namentlich in den Anfangsstadien — bisweilen recht stark und 
akut. Riehl dagegen betont für seine Beobachtungen das Fehlen 
akuter Entzündungsprozesse und erwähnt nur eine Patientin, 
bei der anfangs lebhafte Rötung und Schmerzhaftigkeit vor¬ 
handen war. 

Sicher ist, daß diese Melanodermatitis sich von 
anderen entzündlichen Hauterkrankungen we¬ 
sentlich unterscheidet und ganz eigenartige, sie aus¬ 
zeichnende Eigentümlichkeiten besitzt. Charakteristisch ist der 
ausgesprochen torpide einförmige Verlauf ohne Über¬ 
gang in andersartige Eruptionen wie Blasen, Pusteln oder Nässen; 
dazu kommt der oben ausführlich besprochene Farbenton, die 
Hyperkeratose, die oft deutliche lichenoide Oberflächen- 
zeichnung, die erhebliche Hautverdickung, dann die Lokalisation^ 
in ihrer Abhängigkeit vom Licht und schließlich noch 
die Überempfindlichkeit gegen äußere Schäd¬ 
lichkeiten und gegenüber den sonst entzünd ungs widrig 
wirkenden therapeutischen Maßnahmen, wovon später noch die 
Rede sein wird. 

Daraus ergibt sich ohne weiteres die Differential¬ 
diagnose zum chronischen Ekzem, mit dem diese Kriegsder¬ 
matose meist verwechselt wird. Hinzuzufügen ist noch, daß der 
Juckreiz ganz gering ist oder fehlt, und daß antiekzematöse Be¬ 
handlung vollständig im Stich läßt, ja meist schadet. Röntgen¬ 
bestrahlungen, die bei einem chronischen Ekzem in kurzer 
Zeit Besserung oder Heilung herbeiführen würden, versagen 
gleichfalls. 

Eine noch größere Ähnlichkeit hat die Melanodermie im 
Anfangsstadium mit dem Lichen chronicus Vidal, worauf mit 
Recht E. Hoffmann hinweist. Es fehlen aber typische chagri- 
nierte Herde, umschriebene Efflorescenzen, deutliche Einzelknötchen 
und der quälende Juckreiz. 

Die Verwechslung mit anderen Melanosen, die vielleicht in 
ganz alten Fällen mit tief schwarzer Verfärbung Vorkommen könnte, 
ist mit Rücksicht auf die entzündlichen Vorgänge und auf den 
sonstigen Verlauf ausgeschlossen. Auch die Arsenmelanose kommt 
differentialdiagnostisch nicht in Betracht, abgesehen davon, daß in 
unseren Fällen dieses Medikament niemals vorher gegeben 
wurde. 

Nun der allerschwierigste Punkt, die Ätiologie. Sie ist 
heute noch ebenso dunkel wie die Fälle selbst. Wie schon oben 
kurz angedeutet, -ist es ratsam, die bisher veröffentlichten Fälle 
in solche zu scheiden, bei denen eine äußere Einwirkung bekannt 
ist, und in die anderen, die offenbar spontan — jedenfalls ohne nach¬ 
weisbare Ursache — entstanden; zu diesen letzteren müssen wir 

*) Berliner dermatologische Kriegstagung 1918, 


unsere Beobachtungen (zum mindesten die große Mehrzahl) rechnen. 
Daß Erkrankungen der ersten Art sich jetzt sehr häufen, ist 

leicht verständlich, da eben viele minderwertige Ersatspräpa- 

rate im technischen Betrieb wie für therapeutische Zwecke viel¬ 
fach im Gebrauch sind. Zahlreiche Autoren haben solche ge¬ 

werbliche Dermatosen mitgeteilt, die nach Schmieröl¬ 
ersatz und unreiner Vaseline auftraten. Pulver in ach er 1 ) 
denkt — gewiß mit Recht — an Kriegsseifen. Interessant ist die 
Angabe von E. Hoff m a n n und R. Haberman n 2 ), daß die 
eigenartigen Veränderungen auch nach Einatmung von Teer und 
teerähnlichen Stoffen entstehen können; Meirowsky 3 ) publiziert 
eine hochgradige Melanose nach der Einatmung von Goudron, 
einem Teerpräparat. Arning l ) sieht die Hauptschädlichkeit in 
dem nicht gut raffinierten Paraffin, das noch Kristall nadeln enthält. 
Hier kommen ganz merkwürdige Hautveränderungen, vor allem 
epitheliale Wucherungen, warzige Exkreszenzen, pustulöse Erup¬ 
tionen zustande. Immerhin sind diese Dinge noch verständlich, 
weil sie eben durch direkte Berührung mit den irritierenden 
Stoffen entstanden sind, von denen wir wissen, daß sie (vor allem 
die Teerpräparate) direkt anregend auf die Epithelneubildung 
wirken. 

Wie aber soll man die anderen Melanodermien erklären, bei 
denen äußere Einwirkungen nicht nachweisbar sind? Natürlich 
muß man genau nachforschen, um Salben und dergleichen aus¬ 
zuschließen. Das ist freilich nicht immer so einfach. Bei Damen 
wäre es möglich, daß sie kosmetische Präparate (Teintsalben, Ge¬ 
sichtscreme) benutzen, was sie aber absichtlich verschweigen. Bei 
einem unserer Fälle handelt es sich um einen Schauspieler, bei 
dem ja die Schminke als ätiologisches Moment naheliegt; er gibt 
aber mit Bestimmtheit an, noch die alte Friedensschminke, die er 
schon seit zehn Jahren verwendet, zu gebrauchen und hat jeden¬ 
falls in den letzten Monaten, während die Dermatose sich noch 
weiterentwickelte, jede Applikation fortgelassen. In der großen 
Mehrzahl, der Fälle kann man jedenfalls äußere Reize ausschließen, 
namentlich bei Männern, bei denen eben kosmetische Präparate 
doch wohl kaum in Betracht kommen. Auch das gleichmäßig 
symmetrische Auftreten der Melanodermie spricht gegen die Ent¬ 
stehung durch äußere Ursache. Und wenn man noch so skeptisch 
in dieser Hinsicht ist, es bleiben doch nach meiner Überzeugung 
zahlreiche einwandfreie Fälle übrig, wo äußere Schädlichkeiten 
fortfallen. Wie sind diese zu deuten? Ich stimme Riehls Ver¬ 
mutung zu, der toxische Substanzen, die in der jetzt nicht 
mehr einwandfreien Nahrung enthalten sind, anschuldigt. Diese 
Auffassung wird unserem Verständnis noch näher gebracht, wenn 
wir uns erinnern, daß für das Zustandekommen der eigenartigen 
Veränderung die Lichtwirkung eine wesentliche Rolle spielt. Hier 
liegt ja eine unverkennbare Analogie zur Pellagra vor, 
bei der — wie man jetzt allgemein anerkennt — nicht bloß der 
Mais, sondern überhaupt Nahrungsmittel in Betracht kommen, die 
zulange aufbewahrt wurden oder unzweckmäßige Zusätze erhielten. 
Wir wissen ferner, daß toxische Substanzen wie das Hämatopor- 
phyrin die Haut gegenüber Licht sensibilisieren. Erst kürzlich hat 
Ehrmann 5 ) darauf hingewiesen, daß Lichenifikation, Lichtsensi¬ 
bilisierung und Hyperpigmentierung im Zusammenhang mit der 
Aufnahme toxischer Stoffe bei gastrointestinalen Störungen stehen. 
Die Buchweizenkrankheit der Schafe stellt auch eine Analogie dar. 
So sind denn tatsächlich zahlreiche Dermatologen, die ähnliche 
wie die hier mitgeteilten Beobachtungen machten, zu der gleichen 
Auffassung gekommen; ich erwähne nur Blaschko, Leder¬ 
mann, Saalfeld, Heller und Kaufmann 6 ). Über Ver- 

x ) Pulvermacher, Gewerbliche Dermatosen = follikuläre 
Hyperkeratose, Melanose. (Sitzung der Berliner Dermatologischen Ge¬ 
sellschaft, Januar 1918.) 

2 ) E. H offmann und R. Habermann, Arzneiliche und 
gewerbliche Dermatosen durch Kriegsersatzmittel (Vaseline, Schmieröl) 
und eigenartige* Melanodermatitiden. (D. m. W. 1918, Nr. 10.) 

а ) Meirowsky, Intensive Pigmentierung des Gesichts nach 
Einwirkung von Dämpfen des Teerpräparates „Goudron“. (Denn. Z. 
1918, H. 0.) 

4 ) Arning, Melanosis und Keratosis der Gesiehtshaut. 
(Vorstellung im Hamburger Ärztlichen Verein. Referiert M. m. W. 
1918, Nr. 2.) 

5 ) Ehrmann, Zusammenhang von Pruritus, Dermographismus 
und Dermatitis lichenoid, pruriens, Ekzema nummuläre, sowie der Licht¬ 
sensibilisierung der Haut mit visceralen und gastrointestinalen Störun¬ 
gen. (Derm. Z. Mai 1918, H. 5.) 

б ) Januarsitzung der Berliner Dermatologischen Gesell¬ 
schaft 1918. 
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mutungen kommt man freilich nicht hjnaus, solange wir nicht 
wissen, welcher Art die toxischen Substanzen sind. Klinische 
Anhaltspunkte für Intoxikationsvorgänge fehlen in den Fällen 
vollständig. In jüngster Zeit ist Riehl mit Untersuchungen über 
die Puffbohne beschäftigt, von der er vermutet, daß sie hier viel¬ 
leicht eine Rolle spielt. 

Immerhin, sehr merkwürdig bleibt es doch, daß diese neue 
Krankheit, die Melanodermie, hervorgerufen werden soll einmal 
durch bekannte äußere Schädlichkeiten, dann wieder durch innere 
toxische Ursachen. Es wäre doch ein eigenartiges Zufallsspiel, 
wenn klinisch so ähnliche Bilder, die wir früher nicht zu sehen 
bekamen, und die jetzt auf einmal gehäuft auftreten, nicht irgend¬ 
wie miteinander in Zusammenhang ständen und ganz verschiedene 
Ätiologie hätten. Vielleicht wäre die Erklärung möglich, daß auch 
bei den „schwarzen Gesichtern“, die nach äußeren Schädlichkeiten 
z. B. im Gewerbebetrieb entstehen, dieselbe allgemeine Disposition 
auf toxisch-alimentärer Grundlage beruhte. Man müßte sich dann 
die Sache so vorstellen, daß diese allgemeine Disposition eine 
Überempfindlichkeit bedingt nicht bloß gegen Licht, sondern auch 
gegenüber anderen die Haut treffenden Schädlichkeiten, z. B. 
unreiner Vaseline, Teerpräparaten usw. Dafür spricht eine Beob¬ 
achtung, die ich zweimal machte, daß bei einem mit Schmieröl¬ 
ersatz beschäftigten Arbeiter eine gewöhnliche Schmieröldermatitis 
mit Acne cornea und großen Comedonen auftrat, und gleichzeitig 
auch eine Melanose des Gesichts. Ferner sah ich bei mehreren 
meiner oben mitgeteilten Fälle neben der Lichtüberempfindlichkeit 
wieder auffallend starke Reaktion auf Salben und andere äußere 
Einwirkungen, wie z. B. lokale Kältewirkung. Daß jedenfalls auch 
bei den gewerblichen Schädigungen durch die bekannten Stoffe 
eine besondere Disposition angenommen werden muß, geht doch 
daraus hervor, daß unter Hunderten von Menschen, die ein und 
derselben Schädlichkeit ausgesetzt sind, nur ganz wenige die 
Kriegsdermatose bekommen. 

Freilich sind dies alles nur Vermutungen. Erst ein weiteres 
und größeres Beobachtungsmaterial kann hier Aufklärung bringen — 
das war auch der Hauptgrund, der mich zur Mitteilung meiner 
Fälle trotz der Unmöglichkeit, sie zu erklären, veranlaßte. Gelingt 
erst einmal die Feststellung der Ätiologie, dann wird es eher mög¬ 
lich sein, diese — namentlich bei Frauen — recht störende Der¬ 
matose zu vermeiden und schneller zu beseitigen, als es bisher 
der Fall ist. 

Vorläufig ist die Behandlung nicht sehr wirksam. 
Einige therapeutische Ratschläge lassen sich aber doch jetzt schon 
geben. Die Hauptsache ist: für Fernhaltung äußerer 
Schädlichkeiten .zu sorgen und eine unzweckmäßige 
Therapie zu vermeiden. tVenn man — wie das heute, bei der 
Unkenntnis der Dermatose meist der Fall ist — die Diagnose 
Ekzem stellt, so pflegt man, vor allem mit Rücksicht auf den 
chronischen Charakter der Entzündung, ziemlich energische Anti- 
ekzematosa anzuwenden. Diese führen aber zu einer höchst un¬ 
angenehmen Zunahme des Entzündungsprozesses und der Pigmen¬ 
tierung. Bei meinen Beobachtungen hatte fast stets eine voraus¬ 
gegangene Kur mit Schäl- und Teersalbeh geschadet. Mit Salben 
muß man überhaupt sehr vorsichtig sein, da sie — wie schon 
oben betont — meist auffallend schlecht vertragen werden, zumal 
wenn ihre Grundlage nicht mehr ganz einwandfrei ist. Man warne 
auch die Patienten, insbesondere Patientinnen, irgendwelche Teint¬ 
salben oder sonstige Kosmetica zu verwenden. Sie sind sicher 
schuld an der Verschlechterung der Melanodermie, wenn nicht 
gar an ihrer Entstehung. Auch bezüglich der Seifen ist große 
Vorsicht geboten. Ist Friedensseife nicht mehr zu bekommen, so soll 
man sich damit begnügen, nur mit warmem Wasser und Borax- 
zusatz oder mit Kamillenabkochung die erkrankte Haut zu reinigen. 

Besonders zu warnen ist vor Quarzlampen¬ 
bestrahlung, Höhensonne oder dem direkten 
Sonnenlicht — gehört doch die Lichtempfindlichkeit zu den 
Hauptcharakteristica der Dermatose. Ich sah bei einer Patientin, 
deren Gesicht zuerst nur die Andeutung einer leichten Melano¬ 
dermie aufwies,* in ganz kurzer Zeit tief braunschwarze Ver¬ 
färbung ^auftreten ;‘nach Höhensonnenbestrahlung, die von einem 
Laien vorgenommen worden war. In einem anderen Falle ver¬ 
schlechterte sich das Bild wesentlich nach einer Liegekur mit 
Sonnenbelichtung. Auch stärkere Abkühlung des Gesichts ist zu 
vermeiden (Fahrt im offenen Wagen, mangelhaftes Abtrocknen 
nach der Waschung). Röntgenbestrahlung, die bei chronischem 
Ekzem so Ausgezeichnetes leistet, bringt nach meiner Erfahrung 
gar keinen Nutzen. 


Von innerer Therapie sah ich keinen Erfolg. Eine besondere 
Diät vorzuschreiben ist ja leider noch nicht möglich. Natürlich 
sollen die Patienten, soweit angängig, nicht einwandfreie Nahrungs¬ 
mittel vermeiden. 

In den Fällen mit Hyperkeratose und störender Sprödigkeit 
der Haut ist eine Salbeneinfettung nicht ganz zu entbehren. Man 
probiere zuerst an kleinen Stellen aus, wie das Präparat vertragen 
wird, und verwende nur ganz indifferente Medikamente, wie Eucerin 
mit 3%igem Acid. boric. oder Mitinpaste. Zur Aufhellung kann 
man 3- bis 10%ige Perhydrolsalbe verwenden (Perhydrol Merck 1,0, 
Lanolin 7,0, Eucerin, anhydric. 2,0). Als Lichtschutzsalbe köfinte 
man Ultrazeozon versuchen. Ich weiß freilich nicht, ob es jetzt 
noch einwandfrei hergestellt werden kann. In manchen Fällen 
genügt Borpuder (10% mit Zinc. oxydat. und Tale, äa) oder 
Schüttelmixturen, die meist besser als Salben vertragen werden. 
Sie müssen allerdings mit Glycerin, pur., nicht mit einem der 
neuen Ersatzpräparate hergestellt werden. Auch hier ist ein Zu¬ 
satz von 3% Acid. boric. oder bei stärkerer Pigmentierung 
von 2 bis 3% Perhydrol angebracht. 

In letzter Zeit sah ich mehrfach recht günstige Resultate 
von einer sehr einfachen Behandlung, einer leichten Einfettung 
mit Olivenöl. Man soll ja zum äußeren Gebrauch öle gegen¬ 
wärtig nicht verwenden; da man aber nur ganz wenig davon 
braucht, ist diese Ausnahme wohl gestattet. 

Unter dieser Therapie erreicht man allmählich einen Rück¬ 
gang der Melanose. Wenn es manchmal auch längere Zeit dauert, 
so kann man doch den Patienten den Trost geben, daß die ent¬ 
stellende Dermatose heilbar ist, und daß die Haut mit der Zeit 
ihr normales Aussehen wiederbekommt. 


Aus der Medizin. Klinik zu Leipzig (Dir.: Geh. Rat v. Strümpell) 

Zur Ätiologie der Influenza 1 ). 

Von 

Hans Oeller. 

Die von einer Minderzahl der Beobachter vertretene Ansicht, 

< daß die Influenzaepidemie 1889/92 und die jetzt ablaufende pan- 
demische Seuche wesensverschiedene Krankheiten darstellfen, kann 
heute als widerlegt betrachtet werden. Nach dem Material der 
Leipziger Klinik, über das Herr Geh. Rat v. Strümpell in der 
-Sitzung der Leipziger Medizinischen Gesellschaft vom 15. Juli 
1918 berichtete, kann vom rein klinischen Standpunkt aus kein 
Zweifel sein, daß die im Vergleich zu hier anderenorts gehäuft 
beobachteten Abweichungen vom gewohnten Krankheitsbild nicht 
prinzipieller, sondern gradueller Art sind. Inwieweit dabei lokal 
verschiedene Immunitätsverhältnisse (abhängig vom Freibleiben 
beziehungsweise Auftreten intercurrenter kleinerer Epidemien und 
Endemien) im Spiele sind, sei vorläufig dahingestellt. 

Weniger einheitlich wird die ätiologische Seite beurteilt, 
die sich auf Grund der bisher vorliegenden, meist vorläufigen 
Mitteilungen kaum schon übersehen läßt. Die Befunde von 
Diplostreptokokken im Sputum und zum Teil auch in Leichen¬ 
organen von Influenzakranken können nach unseren ähnlichen, auch 
im strömenden Blute erhobenen Befunden lediglich als der Ausdruck 
einet Sekundärinfektion aufgefaßt werden, da' wir sie, soweit wir 
sie nicht überhaupt als Verunreinigung ansprechen müssen, nur bei 
Influenzafällen finden konnten, die bereits durch eine Sekundär¬ 
erkrankung kompliziert wurden. Das Hauptinteresse beanspruchte der 
fehlende oder gelingende Nachweis des Pfeifferschen Influenzabacillus. 
Zwischen der völligen Ablehnung seiner ätiologischen Bedeutung 
und seiner bedingungslosen Anerkennung steht das Urteil der 
Mehrzahl der Beobachter, die vorläufig eine ab wartende Haltung 
einnehmen, die wir in der Sitzung der Leipziger Medizinischen 
Gesellschaft vom 23. Juli ebenfalls vertreten haben. Auf die 
Schwierigkeiten, die seiner definitiven Anerkennung selbst bei sehr 
häufig gelingendem Nachweis entgegenstehen, haben wir in einer 
früheren Mitteilung 2 ) hingewiesen. Denn der Einwand, daß der 
Influenzabacillus Pfeiffers nur die Bedeutung eines sekun¬ 
dären Infektionserregers hab3, wird klinisch - bakteriologisch nie 


*) Unter Verwendung einer Diskussionsbemerkung in der Leipziger 
Medizinischen Gesellschaft vom 23. Juli 1918. 

z ) Die zitierte Arbeit kann aus äußeren Gründen erst in einer 
der nächsten Nummern der M. m. W, erscheinen. 
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ganz zu entkräften sein, da auch bei der Möglichkeit der aut- 
optischen Kontrolle der direkte Beweis, der Nachweis von Verände¬ 
rungen, die für den Influenzabacillus specifisch sind, nicht in 
gleich einwandfreier Weise möglich ist, wie bei Typhus, Tuber¬ 
kulose usw. 

Gleiche allseitige Untersuchungstechnik und namentlich 
Übung vorausgesetzt, erscheinen doch die groben Differenzen auf¬ 
fallend, die die bisherigen Berichte erkennen lassen. Während 
verschiedene Stellen nur über einen relativ seltenen Influenza¬ 
bacillenbefund berichten können, teilt die Budapester Klinik in 
einer kurzen Notiz mit, daß es in über 200 Fällen, also wohl in 
'einem außerordentlich hohen Prozentsatz, einwandfrei gelang, den 
Pfeifferschen Bacillus nachzuweisen. Da die sonstigen Neben¬ 
befunde (Streptokokken, Pneumokokken, Streptodiplokokken) aller¬ 
orten übereinstimmen, so kann man gerade in dem auffallenden 
Häufigkeitsunterschied der Nachweismöglichkeit des Influenzabacillus 
eher einen Hinweis auf seine ätiologische Bedeutung als einen 
Gegenbeweis erblicken. Denn man muß gerade bei dem eigen¬ 
artigen, vielgestaltigen Krankheitsbild der Influenza an lokal ver¬ 
schiedene Immunitätsgrade der Bevölkerung denken, die den Nach¬ 
weis des Erregers — ähnlich wie beim Typhus der Ungeimpften 
und Geimpften & erleichtern oder erschweren. 

Nach diesen in einer früheren Mitteilung 1 ) vertretenen Ge¬ 
sichtspunkten teilen wir unser Material in zwei große Gruppen 
/ 'ein, von denen die erste (nach dem Krankenhausmaterial kleinere, 
nach der Gesamtmorbidität der Bevölkerung dagegen weit über¬ 
wiegende) alle die Fälle umfaßt, die bei mehr oder’weniger 
schwerem subjektiven Krankheitsgefühl objektiv ausschließlich die 
Zeichen der allgemeinen Toxikose, also der allgemeinen, mitunter 
graduell lokal verschiedenen Schleimhautreizung (katarrhalische 
Erscheinungen des Respirations- und Digestionstraktus) sowie der 
Reizung der sensiblen, nervösen Bahnen (Kopf-, Muskel-, Glieder¬ 
schmerzen) darboten. Die Krankheitsdauer oder, präziser ausge¬ 
drückt, die Fieberdauer war bei diesen Fällen durchschnittlich 
ziemlich kurfc, ein bis zwei Tage mit paroxysmal ansteigender und 
zweigipflig abfallender, oder drei bis vier Tage und mehr mit mehr 
kontinuierlich treppenförmig ansteigender und meist lytisch ab¬ 
fallender Temperaturbewegung. Komplikationen wurden bei diesen 
Fällen nicht beobachtet, dagegen wiederholt deutlich abgesetzte 
Nachkrankheiten. Die zweite, einen großen Teil des Krankenhaus¬ 
materials von Influenza darstellende Gruppe umfaßt alle anderen 
Fälle mit durchschnittlich längerer Krankheitsdauer, bei denen die 
toxischen, für Influenza specifischen Allgemeinerscheinungen höch¬ 
stens in den ersten Tagen im Vordergrund standen, während die 
Erscheinungen der folgenden Tage in ausgesprochenen Fällen ein 
andersartiges Bild boten, das man nach den bisherigen klinischen 
Beobachtungen als das Resultat der Mischinfektion z. B. mit Strepto¬ 
kokken deutet. Die Art des bei diesen Fällen länger dauernden 
Fiebers war mehr kontinuierlich oder stark remittierend oder inter¬ 
mittierend. Im Gegensatz zu den Fällen der ersten Gruppe, von 
denen nur eine Minderzahl eine geringe Menge glasig-schleimigen 
Sputums produzierte, wurde bei den Fällen der zweiten Gruppe 
schon zu einer Zeit, wo die Lungenkomplikationen klinisch noch 
nicht unbedingt im Vordergründe standen, schon frühzeitig reich¬ 
lich zäher, geballter Auswurf beobachtet. Bei den noch herr¬ 
schenden ätiologischen Unklarheiten war es dabei kaum zu ent¬ 
scheiden, ob die bei diesen Fällen fast regelmäßigen, graduell 
verschieden schweren Lungenveränderungen als der Ausdruck des 
Influenzainfekts oder einer sekundären „Komplikation“ zu be¬ 
trachten seien. Mancher pathologisch-anatomische Befund, bei dem 
sich die Influenzabacillen mitunter fast in Reinkultur in großer 
Zahl aus dem peribronchirischen Eiter züchten ließen, spricht doch 
für ein sehr kritisches Abwägen in dieser Beziehung. 

I. Influenzafälle mit Überwiegender toxi¬ 
schen Allgeraeinerscheinungen. Bei einem Vergleich 
dieser akut einsetzenden und verlaufenden Fälle mit ähnlichen der 
Epidemie 1889/92 fällt als gradueller Unterschied das Zurücktreten 
der katarrhalischen Erscheinungen auf, sodaß Sputumuntersuchungen 
kaum bei einem Drittel möglich waren. Es standen von diesen 
(82) Fällen mithin nur etwa 80 Sputa zur Verfügung, in denen es 
nur bei sechs Fällen, also in etwa 7,3%, gelungen ist, den 
Pfeifferschen Bacillus kulturell nachzuweisen. Die Intluenzabacillen 
wuchsen hier im ganzen nur sehr spärlich auf den Blutagarplatten 
und auch in den mikroskopischen Sputumausstrichpräparaten waren 
sie nicht in einer Reichlichkeit vorhanden, die eine diagnostische, 

l ) 1 c. 


ätiologische Verwertung erlaubt hätte. Trotz der Kleinheit des 
Materials dieser Gruppe darf man aber doch einen gewissen Wert 
der Beobachtung beimessen, daß die Influenzabacillen bei den 
Sputumuntersuchungen der folgenden Tage nicht mehr zu finden 
waren, ohne daß in der Zusammensetzung der übrigen Bakterien¬ 
flora eine wesentliche Änderung eingetreten wäre. Das Ver¬ 
schwinden der Influenzabacillen fiel in fünf Fällen deutlich in die 
Zeit kurz vor der Entfieberung. Diese Beobachtung würde sich 
sehr gut mit unserer früher geäußerten Ansicht vereinen lassen, 
daß die Vernichtung der Bakterien bei diesen toxischen Fällen 
eine außerordentlich rasche sein muß. Die regelmäßig ausge¬ 
führte kulturelle Untersuchung des Venenblutes mit mehreren 
Methoden lieferte bei dieser Gruppe nur bei zwei Fällen eindeutige 
Befunde, die mehr als kasuistisches Interesse beanspruchen. 

Fall 13 (Gutachten, 38jährige Frau) und Fall 120 (Magenulcus, 
32 jährige Frau) klinisch völlig gleichartig gelagerte Hausinfektionen. 
Aus fieberfreier Zeit heraus rasch ansteigende, über zwei Tage sich 
erstreckende, zweigipflig abfallende Temperaturbewegung, keine lokalen, 
organischen Veränderungen, typischer Zustand der allgemeinen par¬ 
oxysmalen Toxikämie mit Kopf- und Gliederschmerzen. Schweres 
Krankheitsgefühl. Rekonvaleszenz fieberfrei, allmählich. Keine Lungen¬ 
erscheinungen, kein Sputum. Bei beiden Fällen Blutuntersuchung im 
ersten Beginn der Erscheinungen, jedenfalls mehrere Stunden vor Er¬ 
reichung der Fieberhöhe. Bei Fall 13 (Gutachten) ergibt die kulturelle 
Biutuntersuchung eine Pneumokokkensepsis — nach der Reichlichkeit 
der Keime beurteilt — schwersten Grades, die, wie die nach Über¬ 
schreitung der Fieberhöhe vorgenommene Kontrolluntersuchung zeigt, 
nach zirka zehn Stunden restlos überwunden ist. Bei Fall 120 blieben 
die Blutagarmischplatten steril, von drei mit Patientenblut beschickten 
Kaninehenhämoglobinbouillonkölbehen wareines, von drei gewöhnlichen 
Bouillonkölbchen und Patientenblut ebenfalls eines steril geblidben, 
während in den übrigen je zwei Kölbchen nach 86 Stunden massen¬ 
haft unbewegliche kleinste Stäbchen gewachsen waren, die sich kul¬ 
turell als typische gramnegative, Pfeiffersche, hämoglobinophile Kokko- 
bacillen erwiesen. Die Untersuchung nach sechs Stunden auf Fieber¬ 
höhe ergibt Sterilität des Blutes. 

Die Gegenüberstellung beider, klinisch als sichere Influenza 
angesprochenen Fälle, bei denen verschiedenartige Erreger zu gleich¬ 
artigen und gleichwertigen Krankheitsbildern führten, ist von 
mehreren Gesichtspunkten aus interessant. Denn die daraus sich 
ergebenden, nicht weiter zu begründenden Überlegungen müssen 
sicher davon abhalten, dem zweiten Fall (120) allzu weitgehende 
ätiologische Beweiskraft zuzuerkennen. Beide Fälle zeigen jeden¬ 
falls erneut die Schwierigkeiten in der Entscheidung der ein¬ 
schlägigen Fragen von rein bakteriologischen Gesichtspunkten aus. 
Im Verein mit zwei weiteren Fällen der zweiten Gruppe, bei denen 
der Influenzabacillennachweis ebenfalls aus dem Blute gelang 
(siehe unten), wird aber gerade dieser unkomplizierte typische 
Fall doch eingehend zu berücksichtigen sein* Unter Einrechnung 
dieses blutpositiven Falles (Sputum war nicht vorhanden) gelang 
also der Influenzabacillennachweis bei den Fällen der ersten Gruppe 
in 8,5%. 

II. Influenzafälle mit über wiegen der lo¬ 
kalen Erkrankungen. Der Raummangel verbietet ein Ein¬ 
gehen auf eine Fülle interessanter Einzelheiten. Zusammenfassend 
genüge der Hinweis, daß es bei 87 Patienten dieser Gruppe, die 
je nach der Form der Lungenveränderungen ein zähes, geballtes, 
bronchitisches oder eitrig-sanginolentes oder typisch pneumonisches 
Sputum zeigten, 21 mal, also in etwa 24% gelang, den Influenza¬ 
bacillus Pfeiffer kulturell nachzuweisen. Auch hier soll der aus¬ 
schließlich mikroskopische Nachweis im Ausstrichpräparät unberück¬ 
sichtigt bleiben. Die in jedem Falle durchgeführte kulturelle 
Blutuntersuchung lieferte in mehreren Fällen lehrreiche Hinweise 
auf das Vorkommen kurz dauernder Bakteriämien (Pneumokokken, 
Streptokokken), die als Ausdruck der Sekudärinfektion aufzufassen 
sind. Nur in einem Falle (21 jähriges Mädchen, typische, schon 
von Beginn an schwerste Influenzapneumonie) konnte der kulturelle 
Nachweis des Influenzabacillus im strömenden Blut (bei wiederholt 
positivem Sputumbefund) mit der Hämoglobinbouillonmethode im 
ersten Beginn der Erkrankung erbracht werden, während drei 
spätere Untersuchungen negativ verliefen. 

Wesentlich zur Beurteilung dieser positiven Sputumunter¬ 
suchungen erscheinen zwei Momente: die Dauer der Nachweis¬ 
barkeit der Bacillen und die Reichüchkeit ihres Vorkommens, be¬ 
ziehungsweise ihr Verhalten zur übrigen Bakterienflora, Da bei 
einem relativ schwer züchtbaren Keim eine Reihe äußerer Mo¬ 
mente für das Ergebnis ausschlaggebend sein muß, so können nur 
grobe Unterschiede berücksichtigt werden. In vielen Fällen er¬ 
scheint uns aber das Resultat eindeutig, denn es ist uns bei den 
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Sputumuntersuchungeu der Fälle der zweiten Gruppe vielfach ge¬ 
lungen, den Influenzabacillus wiederholt, in manchen Fällen in fünf 
bis sechs verschiedenen Proben, mitunter durch zwei bis drei Wochen 
regelmäßig nachzuweisen, im Gegensatz zu den Fällen der ersten 
Gruppe, bei denen der Nachweis nur vorübergehend gelang. Schon 
im Ausstrichpräparat erinnerten diese Fälle mehr an die Pfeiffer- 
schen Befunde, da man darin manchmal ganze Schwärme von 
gramnegativen Kokkobacillen sah. Beim Kulturversuch ergaben 
sich dabei oft auf große Strecken der Impfstriche hin fast Rein¬ 
kulturen von absolut hämoglobinophilen Kurzstäbchen. 

Am auffallendsten waren die Resultate bei einigen Leichen¬ 
materialuntersuchungen. Intra vitam war in diesen Fällen der nicht 
besonders reichliche Influenzabacillennachweis im Sputum wieder¬ 
holt gelungen, während der Ausstrich des peribronchitischen Liters 
die Kolonien des Kurzstäbchens — in zwei Fällen neben hämo¬ 
lytischen Streptokokken, in einem Fall neben Pneumokokken — 
in außerordentlich überwiegender Zahl erkennen ließ. In diesem 
Zusammenhang sei noch eines Falles chronischer Bronchitis ge¬ 
dacht, der vier Wochen vor der Krankenhauseinweisung eine 
typisch kurz dauernde Influenza durchmachte, bei dem häufig vor- 
genommene*Sputumuntersuchungen praktisch fast Influenzabacillen¬ 
reinkulturen lieferten. Nicht unwesentlich erscheint uns endlich 
der Hinweis auf eine Serie von Sputumkontrolluntersucliungen 
(Altersbronchitiden, Tuberkulosen), bei denen uns der Nachweis der 
Pfeifferschen Bacillen n i e gelungen ist. 

Die Zahl der kurz skizzierten Beobachtungen ließe sich leicht 
vermehren, doch könnte auch ein genaueres Eingehen auf einzelne 
Fälle nicht den Einwand restlos entkräften, daß gerade bei diesen 
Fällen trotz scheinbarer ätiologischer Hinweise der Influenza¬ 
bacillus nur die Rolle des Erregers einer Sekundärinfektion spielt. 

Um so größere Bedeutung gewinnen daher jetzt zur Epide¬ 
miezeit zwei Fälle, wie sie zu gewöhnlichen Zeiten hier während 
vieler Jahre, trotz ständigen Daraufachtens, nie beobachtet wurden, 
bei denen der Influenzabacillus als ausschließlicher und echt pa¬ 
thogener Keim nachgewiesen wurde. 

1. Fall 1. Ro., fünfjähriger Junge, etwas vor Beginn der In¬ 
fluenzaepidemie Anfang Juni mit unklaren, bald aber deutlich cerebralen 
Symptomen erkrankt. Kontinuierliches Fieber. Am dritten Krankheits¬ 
tag ausgesprochene Basalmeningitis. Lumbalpunktion: Hoher Druck, 
reichlich polymorphkernige' Leukocyten. im hängenden Liquortropfen 
massenhaft unbewegliche kleinste Stäbchen. Kulturell: Beinkultur von 
»ypischcn. hämoglobinophilen Kokkobacillen in großer Zahl. Im weiteren 
Verlaufe werden Influenz abacillen noch aus einem rasch auf¬ 
tretenden und fortschreitenden Zungen- und Lippenherpes fast in Rein¬ 
kultur gezüchtet, drei T a g e ante exituiu (Krankheitsdauer elf 
'Jage) auch aus dem Blute, die entsprechend dem großen Sauer¬ 
stoffbedarf nis der Influenzabacillen nur oberflächlich (zwei bis drei) auf 
den mit Venenblut vermischten Agarplatten gewachsen waren. Sektion: 
Eitrige Basalmeningitis, frische doppelseitige, eitrige Otitis media, ge¬ 
ringe Rötung der Trachea und größeren Bronchien. Lungen, Milz 
ohne Besonderheiten. Aus M e n i n g e a I - und Paukenhöhlen- 
eiter werde n Influenzabacillen in Reinkultur ge¬ 
züchtet. 

2. Fall 128. Sch., 38jährige Frau, ganz akut mit typischen In- 
lluenzasyniptomen (initialem Schüttelfrost, Kopf-, Gliederschmerzen, 
Fieber) erkrankt. Nach zirka 20 Standen aphatische Störungen leichterer 
Art, Heizerscheinungen der rechtsseitigen Extremitäten. Bei sofortiger 
Krankenhausaufnahme hochrotes Gesicht, starke Conjunctivitis, aus¬ 
gesprochene Aphasie mit geringer Facialis- und Extremitätenparese 
rechts. Andeutung von Meningismus. Sonst kein Organbefund. Kon¬ 
tinuierliches Fieber, das am dritten und vierten Krankheitstage lytisch 
abfällt mit raschem, restlosem Rückgang sämtlicher Erscheinungen. 
Nach fünf- bis sechstägigeih fieberfreien Intervall Auftreten eines 
malariaähnlichen Zustandes mit täglichen Schüttelfrösten und typischer 
quotidianaähnlicher Temperaturbewegung. Blut dauernd steril. Lum¬ 
balpunktion am Tage der Krankenhausaufnahme (zweiter Krankheits¬ 
tag): Geringe Iäweißvermehrung dos klaren Liquors bei hohem Druck, 
(ytologisch: Spärliche polymorphkernige Leukocyten. Kulturell: 
Influenz abacillen in großer Zahl, absolut hämoglobinophil. 
Lumbalpunktion dritter Krankheitstag: Geringe Drucksteigerung, Liquor 
chemisch, cytologisch, kulturell ohne Besonderheiten. Lumbalpunktion 
am zwölften Krankheitstage (während des malariaähnlichen Zustandes): 
Abgesehen von einigen Diplokokkenverunreinigungen kein Befund. 
Verlauf: Restlose Ausheilung, rasche Erholung. Klinische Diagnose: 
Influenza — Encephalitis. 

Nach dem für Influenza typischen Beginn der Erkrankung muß 
man diesen Fall, ganz abgesehen davon, daß der Influenzabaeillennach- 
weis im Liquor gelang, schon rein nach dem Zustandsbild bei Krank¬ 
heitsbeginn in die Gruppe der echten Influcnzaerkrankungen rechnen. 

Beiden akut einsetzenden Fällen gebührt aber besondere 
Berücksichtigung, da bei dem frühzeitigen Nachweis der Influenza¬ 


bacillen gegen sie nur schwer der Einwand zu erheben ist, daß 
die Infektion mit den Pfeiffer sehen Bacillen eine Sekundär- 
infektion darstellt. Auf zwei klinisch ähnliche Fälle, die uns in 
ausheilendem beziehungsweise ausgeheiltem Stadium zugegangen 
waren, bei denen aber keinerlei Liquorveränderung mehr nach¬ 
gewiesen werden konnte, sei nicht eingegangen. 

Ein weiterer Fall, bei dem der Nachweis von Influenzabacillen 
im Liquor ebenfalls gelang, sei nur in aller Kürze gestreift, da 
die Verhältnisse bei ihm durch das Vorhandensein tuberkulöser, 
meuingitischer Veränderungen kompliziert sind, der Fall also durch¬ 
aus nicht eindeutig ist. 

Bei dem 15jährigen tuberkulösen Mädchen fanden sich bei Auf¬ 
nahme die Zeichen der Basalmeningitis. Aus Anamnese und Krank¬ 
heitsverlauf ist höchstens der außerordentlich rasche Verlauf der Er¬ 
krankung hervorzuheben. Tuberkelbacillen konnten in den verschie¬ 
denen Liquorproben nicht gefunden werden, dagegen zeigte das Kultur- 
verfähren außerordentlich reichliche Influenzakolonien, die gleich zahl¬ 
reich aus den Proben dreier aufeinanderfolgender Liquorentnahmen zu 
züchten waren. Eine vierte, zwei Tage später und kurz ante exitum 
gewonnene Liquorprobe erwies sich als steril. Sektion: Tuberkulöse 
Veränderungen der inneren Organe und der Meningen, ganz frische 
Disseminierung in zahlreichen Organen und auf den serösen 
Häuten! Auch an den Meningen keine für Influenza sprechenden Ver¬ 
änderungen. 

Lin anderer durchaus ähnlicher Fall sei nur nebenbei erwähnt, 
da bei ihm die Weiterzüchtung der spärlich gewachsenen gramnega¬ 
tiven. sonst influenzatypischen Kokkobacillen in der zweiten Passage 
nicht gelang, sodaß der Beweis der absoluten Hämoglobinophilie nicht 
erbracht werden konnte. 

Bei dem ersteren Fall (tuberkulöse Meningitis) ist also eine 
meningeale Infektion mit Influenzabacillen erwiesen, ohne daß 
influenzaspecifische Veränderungen bei der Sektion gefimden wurden. 
Ähnliche Fälle sind aus der Literatur hinreichend bekannt und 
verschieden gedeutet worden. Zum mindesten erscheint ihre Fest¬ 
stellung jetzt zur Epidemiezeit wesentlich, da man sie außerhalb 
von Epidemien nie beobachtet hat. 

Aus der kurzen gegebenen Übersicht über unsere bakterio¬ 
logisch-klinischen Untersuchungsergebnisse ergibt sich unter Be¬ 
rücksichtigung unserer früheren Mitteilung 1 ) unsere Stellungnahme 
zur Frage der Ätiologie der Influenzaepidemie 1918 von selbst. 
Nach zutragen wäre, daß wir auf Grund unseres Materials jetzt 
dieselbe Beobachtung machen wie 1SS9/92, insofern, als wir jetzt 
am Ende der Epidemie eine wesentliche Häufung der positiven 
Influenzabacillenbefunde feststellen. Diese Häufung ist aber — 
wenn auch nur zum Teil — nur eine relative, wenn man kurz 
den Verlauf der Seuche berücksichtigt. Sie wurde bei uns im 
Krankenhause eingeleitet durch den mitgeteilten Fall von echter 
Influenzameningitis (Fall 1, Ro.), dem bald die epidemisch auf¬ 
tretenden kurz dauernden Fälle folgten, bei denen im wesentlichen 
nur die toxischen Symptome im Vordergrund standen. Bei dem 
Zurücktreten der katarrhalischen Erscheinungen dieser Fälle war 
Untersuchungsmaterial zum Teil überhaupt nicht zu haben, und 
überdies scheinen unsere Untersuchungen die früher ausgesprochene 
Vermutung zu bestätigen, daß bei einer großen Zahl von Menschen 
die Influenzabacilleninfektion infolge eines besonderen Abwehr¬ 
mechanismus sehr rasch lind energisch überwunden wird, sodaß 
wir nur mit einer vorübergehenden Anwesenheit der Keime am 
Ort der Siedlung zu rechnen haben. Erst um die Mitte der Epi¬ 
demiezeit häuften sich die länger dauernden Fälle, bei denen auch 
infolge von Lungenkomplikationen fast regelmäßig Untersuchungs¬ 
material zu erhalten war. Wenngleich auch bei diesen Fällen 
zweifellos die Beobachtung gemacht wurde, daß der Bacillennach¬ 
weis anfangs seltener, jetzt dagegen faßt regelmäßig gelang, so ergibt 
doch die Gegenüberstellung des zeitlichen Auftretens der einzelnen 
Krankheitstypen der Epidemie eine Erklärung für die außerordent¬ 
lich großen, zum "Feil nur scheinbaren Unterschiede in der Nach¬ 
weismöglichkeit der Influenzabacillen. Die mehr biologische als 
rein bakteriologische Betrachtungsweise des Influenzaproblems kann 
auch in dieser Frage fördernd wirken. 

Es erscheint uns demnach jetzt nach Abschluß unserer 
Untersuchungen doch manches für die ätiologische Bedeutung der 
Pfeifferschen Influenzabacillen zu sprechen, doch fehlt auch uns 
der letzte Beweis, der namentlich bei den bakteriologisch negativen 
Fällfen wohl nur mit Hilfe von Immunitätsreaktionen zu erbringen 
ist. Unter der heute noch nicht absolut "zu erweisenden Annahme 
der ätiologischen Rolle des Pfeifferschen Bacillus kommen wir auf 
Grund unserer Vorstellungen von dem Wesen der Influenza und 

* 9 1 . c. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITÄT OF IOWA 




3. November. 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 44. 


1085 


auf Grund unseres klinisch-bakteriologischen Materials zu dem 
auffallenden Ergebnis: Bei der von uns abgegrenzten Krankheits¬ 
gruppe, die im allgemeinen rein toxische Allgemeinerscheinungen 
ohne wesentliche Lokalerkrankungen darbietet, gelang der vor¬ 
übergehende Nachweis des Influenzabacillus in nur 8,3 °b; unter 
Einrechnung zweier mitgeteilter Fälle von echter Influenzamenin¬ 
gitis (Fall 1) beziehungsweise Encephalitis (Fall 128), dagegen bei 
einer zweiten Krankheitsgruppe, bei denen die lokalen organischen 
Veränderungen das Bild beherrschen, in etwas über 27 °/o. Die 
daraus sich ergebende Verkältniszahl von 1:3,2 entspricht durch¬ 
aus unseren früher vertretenen theoretischen Voraussetzungen, die 
für die Versehiedenartigkeit des Influenzakrankheitsbildes und für 
Unterschiede in der Häufigkeit des Influenzabacillennachweises 
individuell besonders geartete Abwehrmechanismen forderten. 
Inwieweit in Abhängigkeit davon mit der Entstehung biologisch 
verschiedenartiger (Influenza-)Giftkomponenten zu rechnen ist, sei 
dahingestellt. 

Nach klinischen und pathologisch-anatomischen Beobach¬ 
tungen scheint viel dafür zu sprechen, daß wir gerade bei den 
Influenzaveränderungen zwischen t rein toxischen hämatogenen 
Allgemeinschädigungen (Laryngitis, Tracheitis, Gastroenteritis) und 
lokalen, bakteriellen Organveränderungen (eitrige Meningitis, eitrige 
Peribronchitis, Bronchopneumonie) trennen müssen. Unter dieser 
Vorstellung würden auch die häufigen Sekundärinfektionen der 
Lungen mit verschiedenen Keimen (Pneumo-, Strepto-, Staphylokok¬ 
ken, Friedländerbacillen) verständlich, die unter gewöhnlichen Ver¬ 
hältnissen wenigstens zur Infektion der intakten Schleimhautober¬ 
fläche nicht befähigt sind. Einige von uns beobachtete seltenere 
Nach krank heiten, die von der eigentlichen Influenzaerkrankung 
durch ein kürzeres fieberfreies Intervall deutlich abgesetzt er¬ 
schienen (Diphtherie, Ruhr, Typhus), namentlich aber auch die 
pathologisch-anatomisch erweisbare rapide Ausbreitung der Tuber¬ 
kulose unter dem Einfluß des Influenzainfektes gewinnen von 
diesen Gesichtspunkten aus besondere Bedeutung, sodaß es auf 
Grund derartiger Beobachtungen mehr als nur theoretisch wichtig 
erscheint, gerade beim Influenzaproblem die Frage der Antiana¬ 
phylaxie bei künftigen Untersuchungen (etwa im Sinne B e s s a u s 
und seiner Mitarbeiter) zu berücksichtigen. 

Die individuell außerordentlich verschiedenartige Reaktions¬ 
fähigkeit des menschlichen Organismus fordert die Annahme, daß 
die Immunität des Menschen dem Influenzainfekt gegenüber keine 
normale, also ausschließlich „angeborene“, sondern individuell in 
verschiedenem Grade erworbene ist. Die Gelegenheit zu ver¬ 
schieden stark sensibilisierenden Infektionen wäre unter der vor¬ 
läufig bedingten Anerkennung der ätiologischen Bedeutung für die 
jetzige Epidemie gerade beim Influenzabacillus schon im Kindes¬ 
alter sicherlich gegeben, wie die positiven Influenzabacillenbefunde 
von Joch mann und K r a ii s e bei Keuchhusten, sowie die 
gleichen Befunde anderer Autoren bei Masernpneumonren und 
dergleichen zeigen. Die Epidemiologie spricht heute noch nicht 
für das Bestehen derartiger innerer Zusammenhänge, da man er¬ 
warten müßte, daß sonst gerade bei noch nicht sensibilisierten 
Individuen zur Influenzaepidemiezeit eine Morbiditätssteigerung 
von Keuchhusten, Masernpneumonien eintreten. müßte. Immerhin 
ist aber gerade beim Influenzaproblem an derartige Verhältnisse 
zu denken. Diese Vorstellungen würden auch die Beobachtung 
verständlich machen, daß. wir im Serum „normaler“ Menschen 
sehr häufig „Normal“-Agglutinine gegen Influenzabacillen finden, 
die die diagnostische Verwendung der Agglutinationsreaktion nach 
unseren bisherigen Untersuchungen vorläufig unmöglich machen. 

Nachtrag bei der Korrektur: Seit Ende September 
beobachten wir ein starkes Aufflackern der Epidemie. Die unkomplizierten • 
Fälle sind charakterisiert durch ein Überwiegen der rein toxischen Er¬ 
scheinungen mit teilweiser Bevorzugung des Respirationstraktus (Rhinitis, 
Laryngitis, Tracheitis). Infolge der starken Schleimhautschädigung kommt 
es bei einer großen Zahl zu Sekundärinfektionen hauptsächlich mit 
Streptokokken. Die verschiedenen Formen von Lungenentzündung sind 
— im Gegensatz zu den Fällen im August — diesmal nur selten von 
Empyemen begleitet. Am auffallendsten ist bei der jetzigen Beobachtungs¬ 
serie das häufige Vorkommen der septischen Tracheitis, einer 
namentlich klinisch nicht allgemein bekannten Influenzakomplikation, 
die wir manchmal ganz isoliert ohne begleitende (gleichwertige) Lungen¬ 
veränderungen beobachteten. 

Kulturell weisen wir im Sputum den Pfeiffer sehen Influenza¬ 
bacillus bei den unkomplizierten Fällen in den ersten Krankheitstagen 
relativ häufig nach, während er in den späteren Tagen, namentlich 
auch bei den komplizierten Fällen, meist vermißt wird. 


Aus der Nervenabteilung des k. u. k. Garnisonspitals Nr. 2 in Wien 
(KomAandant: Oberstabsarzt Dr. H. Sc hei dl). 

Kriegsneurose und Sinusstrom. 

(Epi Krise zu den plötzlichen Todesfällen.) 

Von 

Stiibsarzt, Doz. Dr. Stefan Jellinek. 

Prof. A.Schüllcrs Vortrag über Kriegsneurosen und deren 
Behandlung mit Elektrizität*) bietet mir willkommene Gelegen¬ 
heit, über Kriegseloktrotherapic zu sprechen. Zu wiederholten 
Malen war während dieses Krieges in Tagesblättem zu lesen, daß 
bald ein Gelähmter, bald wieder ein mit Muskelkrämpfen Be¬ 
hafteter in einer einzigen elektrischen Sitzung geheilt wurde. 
Jeder mit dem Wesen solcher Kriegsneurosen Vertraute weiß, 
daß derartige Wunderkuren auch durch andere Mittel, z. B. durch 
Suggestion, durch Gymnastik, durch eindringliche Vorhalte zu¬ 
stande kommen und daß es dabei nicht so sehr auf das Was als 
vielmehr auf das Wie ankommt: daß mithin diese Erfolge der 
Elektrotherapie keine specifische Elektrizitätswirkung darstellen 
und auch kein Problem der Medizin bilden. 

Ganz anders verhält es sich mit den Mißerfolgen der Kriegs¬ 
ei ektrotherapie, mit den anläßlich der Elektrisation eingetretenen 
Unglücksfällen, welche unsere ganze Aufmerksamkeit bean¬ 
spruchen: ich meine die bei der sogenannten „Sinusoidalen Fara¬ 
disation* 1 vorgekomnienen Todesfällen, von denen bisher zehn in 
der Literatur mitgeteilt sind. Es sind gewiß nicht alle Todes¬ 
fälle öffentlich mitgeteilt worden — so sind drei derartige 
Fälle zu meiner privaten Kenntnis gelangt, die ich weiter unten 
erwähne und die Zahl darf als größer vermutet werden. 

Doch wenn auch jeder einzelne Fall sehr alarmierend wirkt, 
so ist die Gesamtunfallziffor trotzdem nicht überraschend. Dieses 
Paradoxon findet in den Tatsachen und Erwägungen volle Auf¬ 
klärung: die richtige Wertung der Ziffer lö beziehungsweise 13 
kann erst dann gefunden werden, wenn wir auch die Zahl der mit 
Sinusströmen behandelten Kriegsneurotiker zum Vergleich heran- 
ziehen; objektiv wird diese Zahl nie zu eruieren sein, doch genügt 
eine Schätzungsziffer, die eher dem Minimum der behandelten Fälle 
entspricht. Von technischer Seite ließ ich mir sagen, daß viele 
tausende elektrische Anschlußapparate, die Sinusstrom liefern, in 
Österreich-Ungarn und Deutschland in Gebrauch stehen; doch 
wenn wir annehmen, daß nur je 100 Ärzte in Österreich-Ungarn 
und in Deutschland mit Sinusstrom elektrisieren, daß nur 300 Tage 
im Jahre und nur 5 Mann pro T*ag behandelt werden, so ergibt 
das in den vier Kriegsjahren die Zahl von 1 200 000 behandelten 
Fällen beziehungsweise Elektrisationen! Dieser gigantischen Ziffer 
ist die Unglückszahl 13 gegenüberzustellen! 

Man vergleiche damit die unerwünschten Nebenwirkungen 
anderer Heilmethoden, die zu plötzlichen Todesfällen führen., z. B. 
Cocainisierung, Cbloroformnarkose, die Anwendung einer Ge¬ 
burtszange und ähnliches mehr. Allerdings ist dem entgegen¬ 
zuhalten, daß die Elektrotherapie bisher als vollkommen unge¬ 
fährliche Heilmethode galt. Die Sicherheit des alterprobteii Heil¬ 
mittels ist durch zwei Neuerungen ins Schwanken geraten: 

1. durch die Einführung der sogenannten sinusoidalen Faradi- 
sation, 

2. durch die Kriegsverhältnisse. 

Die sogenannte sinusoidale Faradisation beinhaltet ein dop¬ 
peltes Gefahrenmoment. Schon der Name ist nicht glücklich ge¬ 
wählt. Die wahre Bezeichnung dieses Stroms, das ist der in der 
Elektrotechnik und auch den Ärzten besser bekannte W ech sei¬ 
st r o m , oder auch Einphasenstrom, würde weniger irreführen, den 
Arzt von vornherein zur Vorsicht mahnen, wenn der Arzt wüßte, 
daß er es bei der sinusoidalen Faradisation nicht mit dem üblichen 
faradischen Strom des Schlitteninduktoriums, sondern mit Stark¬ 
strom zu tun hat, wie er zur Beleuchtung, zu Maschinenantrieb usw. 
benützt wird. Es wird zu elektrotherapeutischcn Zwecken ein 
Starkstrom von 70—80 Volt, ja sogar von 100 Volt Spannung ver¬ 
wendet. Die Berührung einer solchen Stromspanimng ereignet 
sich in der elektrotechnischen Industrie, in Werkstätten, im Wohn- 
hause, wo die Elektrizität als Licht und Kraft verwendet wird, 
unzählige Male, ohne daß die geringste Gesundheitsstörung daraus 
erfolgen würde; unter gewissen Bedingungen jedoch können auch 
solche niedrige Spannungen zu ernsten Unfällen, ja sogar zu 

J ) Sitzung der Gesellschaft für Innere M o d i z i n in 
Wien am 6. Juni 1918. 
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Todesfällen Anlaß geben. Zu wiederholten Malei^ habe ich auf 
die Gefährlichkeit auch der Niederspannung hingewiesen. In 
meinem auf dem XIV. Internationalen Kongreß für Hygiene und 
Demographie in Berlin 1907 erstatteten Referate sagte ich: „Die 
Gefährlichkeit einer elektrischen Starkstromanlage findet in der 
Spannungsgröße ihren beiläufigen Ausdruck. Nach den bisherigen 
Erfahrungen der Unfallpraxis müssen Spannungen schon von 
50 Volt und auch niedriger als gefährlich bezeichnet 
werden.“ Schon aus diesem Grunde konnte es nicht überraschen, 
daß durch den Sinusstrom, dessen Spannung bei den Apparaten 
im allgemeinen zwischen 70 und 100 Volt schwankt, sich hier, und 
da Unfälle ereigneten. Die eigentlich auffallend geringe Ziffer 
der Todesfälle ist dem Umstande zu danken, daß bei den Be¬ 
handelten das Moment der absoluten Überraschung, wie es für den 
technischen Unfall charakteristisch ist, fehlte, wodurch die Shock- 
wirkung wenn nicht, ausgeschaltet, so doch zumindest abge¬ 
schwächt wurde. Durch Selbstversuche bei gespannter Aufmerk¬ 
samkeit und Bereitschaft vermag man sich davon zu überzeugen, 
daß der voll eingeschaltete Sinusstrom eines Anschlußapparats 
Leib und Seele derart packt, daß man die Eigenherrschaft ver¬ 
loren zu haben glaubt und froh ist, wenn ausgeschaltet wird. Die 
erschütternde Wirkung wird etwas gemildert, wenn man das 
Strommaximum allmählich zur Geltung kommen läßt. Zur 
Regulierung dienen zwei Stäbe, sogenannte Regler, von denen der 
eine die Tourenzahl des Motors, der andere die Vorschaltwider¬ 
stände des abgenommenen Sinusstroms bestimmt Die Steige¬ 
rung der physiologischen Wirkung ist unangenehmer, wenn vor¬ 
erst die Vorschaltwiderstände des Sinusstroms ausgeschaltet und 
nachher die Tourenzahl des Motors ihr Maximum erreicht. Die 
angeblich angenehme und prickelnde Wirkung ist nur dem 
schwachen Sinusstrom eigen, der mittelstarke und gar der starke 
Sinusstrom (Regler Teilstrich 6 beziehungsweise 10—12) ruft un¬ 
angenehme, stechende Empfindungen in der Haut und schmerz¬ 
hafte Contractionen der Muskeln hervor. 

Im folgenden Einzelheiten über Versuche, die ich an mir am 
23. Mai 1918 mit Hilfe meines Assistenten Oberarztes Dr. Dorn¬ 
helm ausgeführt habe. Der Pantostat (Fabr.-Nr. P. 5718) stammt 
aus der Fabrik elektrischer Apparate von Koch & Sterzei in 
Dresden-A. — 220 Volt Gleichstrom. Die Versuche führte ich in der 
Weise aus, daß ich eine größere (zirka 25 ccm) und eine kleinere 
(runde von 3 cm Durchmesser) stark angefeuchtete Elektrode mit 
den Händen erfaßte; die blanken metallenen Elektrodenstiele gingen 
zwischen den Grundphalangen des zweiten und dritten Fingers durch. 

I. Versuch. Sinusregler maximal (bis zum Teilstrich 12) 
herausgezogen und jetzt wird a*l 1 m ä h 1 i c h der Motorregler von 
Stufe 1—13 gleichfalls herausgezogen und bei jeder einzelnen Stufe 
folgende Wirkung notiert: 

Stufe 1: Kaum zu spüren. 

„ 2: Leises Kriebeln an den Berührungsstellen. 

„ 8: Stärkeres Kriebeln an den Berührungsstellen, nicht un¬ 
angenehm. 

„ 4: Stärkeres Kriebeln bis zum Handgelenk hinauf. 

,, 5: Kräftige Contraction der Handbinnenmuskeln. 

„ 6: Wirkung verstärkt, spontanes Handöffnen möglich. 

„ 7: Intensive Elektrisation bis in die Mitte des Vorderarms 

fühlbar, wie durch gewöhnliche Faradisation erzeugt. 

,, 8: Kräftige Muskelcontraction bis in den Ellbogen fühlbar. 

Loslassen noch möglich. 

„ 9: Contraction recht schmerzhaft. 

„ 10: Steigerung der Schmerzen, Loslassen nur mit großer An¬ 
strengung möglich. 

„ 11: Steigerung der früheren Wirkung. 

„ 12: Ruckartige und schmerzhafte Erschütterung der Arme bis 
in die Schultergelenke, Loslassen nicht möglich. 

„ 13: Steigerung der Wirkung, Loslassen ganz ausgeschlossen, 
^ Gefühl absoluter Hilflosigkeit. 

II. Versuch. Motorregler maximal draußen, der Sinusregler 
wird allmählich herausgezogen. 

1.—9. Stufe: physiologische Wirkung wie bei Versuch I. 

10., 11., 12. Stufe: dieselbe Wirkung, doch etwas leichter zu er¬ 
tragen, w r eil die außerordentlich brüsken Steige¬ 
rungen wie bei Versuch I fehlen. 

III. Versuch mit Gleichstrom dieses Apparats: bei 
maximal herausgezogenem Gleichstromregler — am Galvanometer 
80 Milliampere abzulesen — außer Brennen an den Berührungsstellen 
keine besondere Empfindung; bei Öffnung und Schließung erfolgt 
Muskelcontraction und Schlagempfindung. 

Die von derartigen Anschlußapparaten gelieferte Strom¬ 
spannung, sei es nun Gleichstrom oder Wechselstrom, wird von 
gesunden Menschen, wie auch die in Millionen gehenden Elektri- 
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sationen beweisen, ohne Schädigung ertragen; sie genügt aber, um 
unter Umständen -— -wobei ich nochmals auf das Aufmerksam- 
keitsproblem hin-weisen möchte — zur Gefahrquelle zu -werden. 
Es braucht hierbei gar nicht an die erhöhte Gefahr durch Iso¬ 
lationsdefekte, durch Erdschluß und andere Unzukömmlichkeit 
gedacht zu werden, wenn auch die Untersuchung eines solchen 
Apparats, an dem ein Unglücksfall sich ereignet hat, dringend 
geboten erscheint. 

Der elektrische Strom, gleichviel, ob Sinusstrom oder Gleich¬ 
strom, wird eine ufh so ernstere Wirkung entfalten, wenn der 
Betroffene gegen Elektrizität eine gewisse Intole¬ 
ranz aufweist oder gar nicht gesund ist. Handelt es sich 
vollends um Menschen mit pathologischer Konstitution, wie in den 
Obduktionsbefunden der durch Sinusstrom Verstorbenen zu lesen 
ist, dann bietet die fatale Sinusstromwirkung eigentlich nichts 
Überraschendes. Auch Lewandowski (D. m. W. Nr. 37 
1917) und Hering (Der Sekundenherztod, Berlin 1917), die 
solche Fälle beschrieben haben, messen dem Sinusstrome nur die 
Bedeutung einer Gelegenheitsursache, eines auslösenden Koeffi¬ 
zienten bei. Ist es doch bekannt, daß Menschen mit pathologischer 
Konstitution, mit Status thymico-lymphaticus, mit enger Aorta 
und ähnlichen Anomalien auch auf geringere Reize hin, wie es der 
geschilderte Sinusstrom ist, eines plötzlichen Todes sterben. 
K o 1 i s k o berichtet in seinem Buche „Plötzlicher Tod aus natür¬ 
licher Ursache“, daß der Tod bei einem zehnjährigen Knaben 
durch Schlag auf den Finger momentan eingetreten ist. Nicht 
bloß Schreck, sondern auch Freude, z. B. über einen gelungenen 
Jagdtreffer hat öfters schon plötzlichen Tod im Gefolge gehabt! 

Wenn es noch eines Beweises bedurfte, daß es nicht der 
Sinusstrom als solcher ist, der die tödlichen Elektrisationen ver¬ 
schuldet hat, so sei darauf hingewiesen, daß sich im Garnison¬ 
spital Pr. in diesem Jahre ein ebenfalls tödlicher Unfall durch 
Behandlung mit unterbrochenem Gleichstrom ereignet hat. 
Auch in diesem Falle wurde durch die Obduktion Status thymico- 
lvmphaticus erhoben. Der Fall, der mir von Reg.-Arzt Dr. P. mit¬ 
geteilt wurde, ist noch dadurch ganz besonders bemerkenswert, 
daß der Puls (Radialis) eine Z e i 11 an g zu tasten war, 
während Bewußtsein und Atmung gleichzeitig und „primär“ aus- 
blieben! Die Elektroden lagen in Unterhauchgegend und am 
Genitale. 

Die anderen zwei Fälle, von denen ich erfuhr, wurden mit 
Sinusstrom behandelt und waren plötzlich pulslos, ohne Atmung 
und ohne Bewußtsein. Bei der Obduktion Status thymicus. 

Zum vollen Verständnisse dieser Unglücksfälle gehört nicht 
bloß die Wertung des Sinusstroms, sondern auch noch die Be¬ 
rücksichtigung der eingangs erwähnten Kriegs verhält- 
n i s s e : die Elektrotherapie vor dem Kriege und jetzt wäh¬ 
rend des Krieges ist eine durchaus verschiedene. In der ruhigen 
Friedenspraxis waren Arzt und Patient fast ausnahmslos von dem¬ 
selben Willen beseelt, ihr Ziel war ein gleichsinniges, und schritt 
man zur elektrischen Behandlung, so hatten beide, wenn ich so 
sagen darf, gleiche elektrische Bereitschaft. Und auch 
die Sonderwünsche und etwaigen Abwehraktionen der Renten¬ 
kämpfer der Friedenspraxis sind nicht im entferntesten zu ver¬ 
gleichen mit den Gemütsbewegungen und Erregungen der Kriegs¬ 
neurotiker, die zur Sinusbehandlung kamen! Man braucht nur 
einige Berichte zu lesen und das übrige zu ahnen, um geradezu 
den seelischen Ausnah ms zustand dieser Leute zu verstehen. Daß 
solche Menschen mitunter ganz abnorm reagieren, wenn vollends 
das Überrumpelungsverfahren angewendet wird und der starke 
elektrische Strom plötzlich zur Einwirkung kommt, bedarf keiner 
weiteren Erklärung. Gerade bei Einwirkung elektrischer Ströme 
spielt das Moment der Überraschung oftmals d i e entscheidende 
Rolle, worauf ich seit Jahren hingewiesen habe. Es sei ein 
triviales Beispiel gestattet: sieht man einen ungeschickten Men¬ 
schen z. B. eine Staffel Teller tragen,'die durch Verschiebung des 
Schwerpunktes auf die Steinfliesen fallen und in Trümmer gehen, 
so wird dies keinen aufregenden, vielleicht sogar nur einen 
komischen Eindruck hervorrufen. Fallen aber diese Teller, ohne 
daß wir es ahnen, hinter unserem Rücken auf die Steinfliesen, so 
wird eine verschieden graduierte Schreckwirküng daraus resul¬ 
tieren. 

Die Kausalität von elektrischem Trauma und Tod bei Men¬ 
schen mit pathologischer Konstitution ist ebenso klar oder so 
dunkel, wie die Frage des „plötzlichen Todes aus natürlicher 
Ursache“, über die Kolisko ein 772 Seiten starkes Buch ge¬ 
schrieben hat. Auch die durch Sinusstrom veranlaßten Todesfälle 
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sind sensu stricto kein echter Tod durch Elektrizität, sondern 
gehören in das obengenannte große Kapitel vom Shocktod. 

In ein unrichtiges Licht wurde diese ernste Frage 
durch Boruttau gebracht, der wohl über keine eigenen Er¬ 
fahrungen verfügt, dennoch aber die Lösung des Problems ge¬ 
funden haben will: nicht den Sinusstrom, welcher eigent¬ 
lich ein technischer Starkstrom von 70—1(X) Volt Spannung ist, 
nicht den pathologischen Leibesbefund, welcher 
bei der Obduktion nachgewiesen wurde, sondern mich erklärt 
Boruttau für schuldig an den Todesopfern der sinusoidalen 
Faradisation! Allen Ernstes schreibt Boruttau in der „Viertel¬ 
jahrsschrift für gerichtliche Medizin“ 1918, III. Folge, 55. Band, 
1. Heft auf Seite 30, nachdem er meine „gefährlichen Irrlehren“ 
aufgezeigt, folgendes: . . während die Gefahren des Wechsel¬ 

stroms bei unvorsichtiger therapeutischer Anwendung hätten vor¬ 
ausgesehen werden müssen, wenn nicht durch den unheilvollen 
Einfluß der Wiener Schule die Aufmerksamkeit von der Herz¬ 
wirkung allgemein abgelenkt worden wäre!“ Es ist eine Ironie, 
wenn Boruttau 1917 schreibt „die Gefahren des Wechselstroms 
hätten vorausgesehen werden müssen“, während Boruttau 
1909 über denselben Strom in dem „Handbuch der gesamten medi¬ 
zinischen Anwendungen der Elektrizität“ Band I auf Seite 438 
wörtlich sagt, „daß die abweichende auch bei höheren Strom¬ 
stärken nicht unangenehme und schmerzhafte Empfindung, 
welche der streng sinusoidale Wechselstrom erzeugt, 
gegenüber den anderen faradischen Strömen, bereits Kohl- 
rausch bei der Konstruktion seines Sinusinduktors aufgefallen 
ist“, daß Boruttau also im Jahre 1909 den Sinusstrom „auch 
bei höheren Stromstärken“ nicht gefährlich fand! Eine weitere 
Ironie ist es, daß Boruttau im Eifer der Anschuldigung der 
Lagerung der Elektroden, welcher er bei der tödlichen Strom¬ 
wirkung eine Hauptrolle beimißt, in dem von ihm beschriebenen 
Falle (D. m. W. 1917) nicht die genügende Aufmerksamkeit 
widmet. Boruttau doziert: die Todesfälle durch die Sinus¬ 
ströme haben sich ereignet erstens, weil die besonders gefährliche 
Niederspannung zur Anwendung kam und zweitens, weil das Herz 
mitten in der Strombahn, innerhalb der größten Stromdichte zu 
liegen kommt. In dem Unglücksfalle, den Boruttau über 
L e w a n d o w s k i s Aufforderung beschrieben, waren nämlich 
beide Elektroden nicht am Halse oder auf der Brust oder den 
Armen, sondern an der Kreuzbein gegend 1 ) angelegt 
worden! 

Boruttau erfährt, daß unter den vielen hunderttausenden 
Fällen, welche mit Sinusstrom behandelt wurden, vereinzelte 
Todesfälle vorgekommen sind, und trotzdem er im Jahre 1909 den 
Sinusstrom als „nicht unangenehm“ beschrieben, scheute er sich 
nicht, im Jahre 1917 den Sinusstrom wieder für lebensgefährlich zu 
erklären und vom Tod durch Elektrizität zu sprechen! Und B o - 
ruttau geht noch weiter: da es experimentell gelingt, das 
Hundeherz durch Wechselstrom dieser Spannung in Flimrner- 
zustand zu versetzen (Herzkaminerflimmern), so ist damit für 
Boruttau bewiesen, daß der Tod der bei Anwendung von 
Sinusstrom Verstorbenen einfach durch Kammerflimmern erfolgt 
ist. Auf einer ähnlichen Grundlage beruht endlich Boruttaus 
weitere These, daß nach meiner Auffassung nicht die Herzstörung, 
sondern Atemhemmung und nervöse Läsionen die Hauptrolle beim 
Tode durch Elektrizität spielen sollen. Warum Boruttau meinen 
in allen Veröffentlichungen immer wieder betonten Hinweis, daß der 
Tod durch Elektrizität bei manchen Opfern durch p r i m ä r e 
Herzlähmung entsteht, nicht zur Kenntnis nehmen will, ist 
eine Frage für sich. Wenn auch die Möglichkeit gegeben ist, daß 
der Tod der durch Sinusstrom Behandelten auf primärem Herz¬ 
kollaps oder Kammerflimmern beruhte — Sekundenherztod im 
Sinne von Hering —, so bleibt andererseits zu berücksichtigen, 
daß diese Unglücksfälle weder als echte elektrische Unfälle zu 
deuten sind, noch daß ihr Todesmechanismus aus den Beobach¬ 
tungen des elektrisch erzeugten Kammertlimmerns seine Erklä¬ 
rung ziehen kann. 

Sind schon der durch seine Präzision und Exaktheit aus¬ 
gezeichnete Tierversuch einerseits und der durch seine Un¬ 
berechenbarkeit charakterisierte elektrische Unfall andererseits 
inkommensurable Größen, die sich zueinander wie Theorie und 


x ) Auch bei der mit Anwendung von unterbrochenem G 1 e i c h - 
ström tödlich verlaufenen Elektrisution hatte R. A. Dr. P. die 
Elektroden, w ie er mir persönlich mit teilte, dem Soldaten auf Unter- 
hauch und Genitale aufgesetzt: also muh da war das Merz nicht 
zwischen den Polen gelegen. 


Praxis verhalten, so bleibt schließlich die Frage unbeantwortet, 
ob die Gesetze des elektrischen Kammerflimmerns am Hunde¬ 
herzen ohne weiteres auch für den Menschen Geltung haben. Sehr 
beachtenswert ist eine Äußerung Kroneckers: „Es^er- 
scheint tröstlich, daß die Herzen der den Men¬ 
schen nahestehenden Tiere (Affen, Macacus 
rhesus) nicht so rettungslos flimmern wie 
Hundeherzen“, eine Auffassung, der auch von Hering 
beigestimmt wird! 

Daß übrigens Herzkammerflimmern nicht nur der direk¬ 
ten Herzdurchströmung folgt, sondern auch durch elektrische 
Erregung der extrakardialen Nerven auf tritt, haben R o t - 
berger und Winterberger im Jahre 1911 nachgewiesen 
und schon damals die Vermutung ausgesprochen, daß plötzlicher 
Herztod durch Schreck auf Herzkammerflimmern beruhen könne. 

Der pathologische Obduktionsbefund der durch Sinusstrom 
Verunglückten erinnert schließlich an die von Wenckebach 
festgestellte Tatsache, daß der Zustand des Herzmuskels für die 
zur Geltung kommende Vaguswirkung von Belang sei. In seinem 
Buche (Die unregelmäßige Herztätigkeit und ihre klinische Be¬ 
deutung) sagt Wenckebach auf Seite 168: „Der sehr stark 
positive Ausfall des Vagusdruckversuchs bei leiser Berührung 
der Vagusgegend deutet offenbar in einer großen Anzahl der Fälle 
auf eine schwere Schädigung des Herzens, besonders aber auf 
einen schlechten Zustand des Herzmuskels hin.“ 

Wenn auch zugestanden werden muß, daß in dem Versagen 
des Herzens in manchen Fällen die primäre Ursache des elek¬ 
trischen Todes gelegen ist, so haben doch unsere Untersuchungen 
auf dem Gebiete der Elektropathologie ergeben, daß es nicht das 
Herz allein ist, welches primär geschädigt wird, sondern daß bei 
gewisser Mächtigkeit des elektrischen Schlages zur gleichen 
Zeit auch die Gehirntätigkeit (Bewußtsein und 'willkür¬ 
liche Innervation) und die Atmung primär in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Diesen Standpunkt habe ich seit meiner im 
Jahre 1908 in Pflügers Archiv erschienenen Arbeit zu wieder¬ 
holten Malen vertreten und M. Gildemeister (Neurol. 
Zbl. Nr. 17, 1917) hat auf der 42. Wanderversammlung der 
südwestdeutschen Neurologen in Baden-Baden 1917 meine ur¬ 
sprüngliche, nur in der „Elektropathologie“ 1903 enthaltene Auf¬ 
fassung wiedergegeben, indem er sagte: „Das primär geschädigte 
Organ war nach der Ansicht von J e 11 i n e k das Central- 
nervensvste m“. Denn schon in meinen folgenden Arbeiten 
habe ich auf die Verschiedenartigkeit des elek¬ 
trischen Todesmechanismus (bald primärer Herztod, bald 
primäre Atmungslähmung usw\) hingewiesen und auf die 
sich dabei wiederholende Erscheinung* daß das Ver¬ 
sagen der lebenswichtigen Funktionen zumeist kein dauern¬ 
des ist; deshalb habe ich in meinem auf der 77. Natur- 
forseherversammlung in Meran 1905 erstatteten Referat erklärt, 
der Tod durch Elektrizität ist in den allermeisten Fällen nur ein 
Scheintod. 

Wenn die dureh Sinusströme Verstorbenen trotz sofortiger 
Wiederbelebungsversuche nicht zu retten waren, so ist zu be¬ 
denken, daß, wie schon erwähnt, diese Fälle sensu stricto nicht 
als echte elektrische Unfälle zu deuten sind, daß sie vielmehr in 
das Gebiet des Shocktodes gehören, dessen Geheimnis noch un¬ 
erforscht ist. Der Sinusstrom war die Gelegenheitsursache für 
„plötzlichen Tod aus natürlicher Ursache“. Diese Feststellung 
erscheint nicht bloß vom wissenschaftlichen, sondern auch vom 
forensischen Standpunkt aus von Belang. 

Unter Hinweis auf die von mir bereits im Jahre 1907 betonte 
„Gefährlichkeit der elektrischen Ströme von 50 Volt Spannung 
und auch niedriger“ stimme ich der Auffassung Lewandow r s- 
k i s und Gilde meistert) zu, daß der Sinusstrom der An¬ 
schlußapparate als nicht ungefährliches Heilmittel zu qualifizieren 
ist! Wenn auch Tausende und Tausende seine Applikation ohne 
Schaden vertragen haben, worauf auch von Laqueur (D. m. W. 
1917, Nr. 41) hingewiesen wurde, so ist es doch ratsamer, beim 
altbewährten faradischen Strome des Schlitteninduktoriums und 
beim galvanischen Strome der Tauchelemente zu bleiben. 

Aus Gründen der Sicherheit wäre es angezeigt, 
die Anschlußapparate, w elche in Tausenden von Exemplaren ver¬ 
schiedener Systeme sich wohl vielen Praktikern bew'ährt haben, 
dennoch umzuarbeiten und zu verbessern. 

Aus Gründen der Verantwortlichkeit und 
Haftpflicht, welche Arzt und Elektrotechniker zu tragen 
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haben, wäre es angezeigt, künftighin derartige Apparate *), welche 
an das elektrische Straßennetz angeschlossen werden, mit einer 
Approbierungsplompe (und Zertifikat) einer e 1 ek- 
tro hygienischen Versuchsstelle (Techniker und 
Arzt) zu versehen. 


Die Begriffe „Konstitution“ und „Disposition“. 

Von 

M. Löhlein. 

n. 

Nachdem ich 2 ) zunächst den eigenen Standpunkt in dem 
Streit um den Konstitutionsbegriff gewählt und begründet habe, 
indem ich im wesentlichen den von Tandler 
und unter Anderen auch von Hart vertretenen 
Anschauungen zustimmte, bleibt mir die Aufgabe, nun 
die abweichenden Begriffsbestimmungen kritisch zu prüfen, 
und, da man sich bei der Abgrenzung der Begriffe ganz 
wesentlich nach Gründen der Zweckmäßigkeit zu richten hat, die 
Unzweckmäßigkeit der von der „Gegenpartei“ vertretenen Defi¬ 
nitionen nachzuweisen. Von historischen Gründen möchte 
ich ganz absehen, da schon ein schwacher Orientierungsversuch 
jeden überzeugen muß, daß sie für den Gegenstand der Erörte¬ 
rung nicht herangezogen werden können; der Gebrauch des Aus¬ 
drucks Konstitution ist in der Vergangenheit allem Anschein 
nach ebenso schwankend gewesen wie in der Gegenwart. Eine 
Einigung über den Begriff ist aber unbedingt erforderlich, da er Jn 
der neueren medizinischen Literatur eine immer größere Rolle zu 
spielen scheint. 

Eine ganze Anzahl namhafter Pathologen -- ich erwähne 
M a r t i u s, M. B. Schmidt, v. B a u in g a r t e n , L ubarsch 
- haben in neuerer Zeit Definitionen der Konstitution vertreten, 
die von der hier verteidigten abweichen und alle darin über¬ 
einstimmen, daß sie den Begriff n i c h t auf eine in der ersten 
Anlage begründete Beschaffenheit beschränkt wissen wollen. Es 
würde zu sehr umfangreichen Erörterungen führen, wenn ich auch 
nur die zitierten Äußerungen Punkt für Punkt besprechen wollte. 
(Ein Versuch, die Ansichten aller maßgebenden Kliniker und pa¬ 
thologischen Anatomen einander gegenüberzustellen, wäre 
vollends auf knappem Raume aussichtslos.) Ich will mich daher 
im wesentlichen mit den Darlegungen Lübarschs 8 ) beschäf¬ 
tigen, um so mehr, als dieser die schärfste Formulierung seines 
Standpunkts und eine eingehende Begründung seiner Begriffs¬ 
bestimmungen gibt. Nur wenn in dieser Begründung selbst ein 
Irrtum aufzuweisen ist, wenn die Abgrenzung sich als unscharf 
oder gar als widerspruchsvoll erweist, kann ich für die Ablehnung 
der gegnerischen Definitionen eintreten. Ich glaube aber zeigen | 
zu können, daß diese Bedingungen in der Tat erfüllt sind. 

L u b a r s c h bezeichnet als Konstitution: „diejenige Be¬ 
schaffenheit (oder Verfassung) des Organismus, von 
der seine besondere Reaktion (die Art seiner Reak¬ 
tion) auf Reize a b h ä n g t‘ : ; als Disposition: „d i e Be¬ 
schaffenheit des Organismus, die es äußeren 
Einflüssen erst ermöglicht, als Reize zu j 
wirke n“. Er begründet und erläutert seine Überlegungen ein- \ 
gehend und tritt demnach auch ausdrücklich und endgültig für i 
diese Begriffsbestimmungen ein, die also der schärfsten Kritik ' 
standzuhalten bestimmt sind. ! 

„Die Beschaffenheit des Organismus, die es äußeren Ein- : 
tlüssen erst ermöglicht, als Reize zu wirken“, ist nun aber doch ; 
nichts anderes als die Reizbarkeit; aber doch nicht die „Disposi- ■ 
tion“. Vielleicht sollte es statt: „als Reize“ heißen: „Krankheits¬ 
erregend zu wirken“ — dann könnte man die Begriffsbestimmung 
gelten lassen. Ich lege darauf hier zunächst geringes Gewicht, 
da ich — wie im vorigen Aufsatz dargelegt wurde — den Begriff 
der „Disposition“ oder „Krankheitsbereitschaft“ oder „Empfäng- 

__ i 

*) Die Anwendung der Sinusströme zur Behandlung von j 
hysterischen Kränklich>zu: Minden ist in den militärischen Sanitiits- j 
anstalten laut Erlaß des K. u. K. Kriegsministeriums 14. Abteilung 
Nr. 26 508 vom 7. Oktober 1917 verboten. 

2 ) In der ersten Mitteilung zum Thema, diese Zeitschrift 1918. 
Nr. 30. 

3 ) Jkurs. f. ärztl. Fortbild. 1915, H. 1. 
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lichkeit“ für einen notwendigerweise sehr weit zu fassenden halte, 
der mannigfaltige, ererbte, angeborene, erworbene Zustände des 
Organismus einschließen kann. 

Was die Definition der „Konstitution“ durch L ubarsch 
anlangt, so bestreite ich nicht, daß sie bestechend, daß sie schein¬ 
bar auf eine Anzahl von krankhaften Anlagen und Zuständen gut 
anwendbar ist; aber sie umfaßt zunächst nicht alles, was sie 
umfassen müßte, einfach deshalb, weil das Leben des höheren 
Tieres — und demnach auch die vita aegra — nicht n u r aus 
Reizen und Reaktionen darauf besteht. 

Einige ganz einfache Beispiele mögen das erläutern: Ein 
Säbelhieb, der den Schädel eines gracil gebauten Mensehen spaltet 
und zur tödlichen Verletzung wird, kann — unter sonst ganz 
gleichen Bedingungen — an dem Schädel eines sehr kräftig Ge¬ 
bauten einen bedeutungslosen Schaden verursachen. Bedarf es 
dir Erörterung, daß hier — wenn auch gewiß dabei allerhand 
„Reize“ im Spiele sind — für die Verschiedenheit des Effekts 
konstitutionelle Unterschiede (in meinem Sinne) aus¬ 
schlaggebend sind, 'die mit „Reiz“ und „Reaktion“ nichts zu 
tun haben? 

Ein anderes Beispiel: Der Säbelhieb trifft einen Hämophilen, 
der sich aus den eröffneten Gefäßen verblutet. Wieder haben wir 
ein höchst verwickeltes Geschehen vor uns, das eine ganze An¬ 
zahl von Reizungen einschließt. Der Kern des pathologischen 
Vorgangs ist aber das Ausbleiben der Blutgerinnung, dessen 
letzte Ursache wir nicht kennen, aber mit Notwendigkeit in einer 
Anomalie der ersten Anlage vermuten, in einer Abweichung 
der einen der bei der Befruchtung verschmelzenden Keimzellen 
von der Norm. — Vollends klar wird die Angreifbarkeit der De- 
finition von Lu bar sch, wenn wir die erbliche Anlage zur 
L u n g e n p h t h i s e als Beispiel heranziehen, so umstritten auch 
an und für sich ihre Grundlagen sind. Einigkeit dürfte — wenig¬ 
stens bei der überwiegenden Mehrzahl der Untersucher — darüber 
herrschen, daß nachweislich eine Vererbung des „Habitus“ statt- 
hat. des gesamten Baues des Skeletts also — mit bestimmten 
Folgen für die inneren Organe. Dies Beispiel hat nun gerade auch 
L ubarsch erläutert. Er sagt: „Der ererbte oder (durch 
Keimes Verschlechterung, Blastophthorie) angeborene phthisisclic 
Habitus ist an sich eine Konstitutionsanomalie, entstanden da¬ 
durch, daß die lebende Substanz des betreffenden Individuums auf 
die inneren und äußeren Entwicklungsreize abnorm reagierte und 
dadurch den Körperbau in bestimmter Weise beeinflußte.“ Das 
scheint dann freilich ansgezeichnet zu seiner Definition zu passen. 
Al er man prüfe diese Sätze einmal unbefangen und gründlich, 
dann findet man, daß sie vollkommen neue Vorstellungen der 
Phthiseogenese sowohl wie auch von der „Entwlckhmgsmechanik“ 
enthalten, die mit den sichersten Tatsachen der Entwicklungslehre 
wie mit den grundlegenden Lehren von der Befruchtung und Ver¬ 
erbung unvereinbar sind. Von der nebenbei bemerkt wohl 
kaum erwiesenen Möglichkeit einer Entst< hung des Habitus phthi- 
sicus auf hlastophthorisehcr Grundlage sehe ich ab. Für den 
ererbten Habitus gilt aber mein Einwand wohl ohne jeden Zweifel. 

Die „Art“ der Reaktion auf „innere und äußere Entwick- 
lunesreize" wird nämlich nach dem heutigen Stande des Wissens 
doch wohl im Momente der Befruchtung bestimmt, die* Be¬ 
schaffenheit der verschmelzenden Ei- und Samenzelle also 
u n d li i c h l „a h n o r m e R e a k t i o n e n“ der „1 o. b e n - 
d e n S u b s t a n z“ im V e r 1 a u f e der E mbrvonai- 
e n t w i c k 1 u n g sind m a ß g e b e» n d für den Ha¬ 
bitus, wie überhaupt für die „Konstitution“, die eben nichts 
anderes bedeutet, als die im Momente der Befruchtung bestimmte 
Anlage. Wäre es anders, so handelte es sich eben nicht um 
einen vererbten, sondern um einen intrauterin erworbenen 
Zustand. 

Damit sind wir aber bei der Begriffsbestimmung wieder an¬ 
gelangt, die ich — im wesentlichen im Einklänge mit Hart. 
M a r c h and. () r t h , R i b b e r t. Tandler u. v. A. — ver¬ 
trete. Nur insoweit sie durch die erste Anlage oder durch Ver¬ 
erbung bestimmt ist, kann man die „Reaktionsweise“ zur Kon¬ 
stitution rechnen, fällt sie u n t e r diesen Begriff (n i c h t miS 
ihm zusammen). Auch die Blastophthorie muß also begriff lieh 
ebenso streng von der pathologischen Konstitution gesebiedrn 
werden w'i e jede im oxtrautorinen Lehen er- 
w o r Im* n e V e r ä n d e r u n g der Reaktionsweise, die nach 
dem Wortlaute der Definition von Lu bar sch unbedingt mit 
unter den Begriff der Konstitution fallen müßte. 
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Damit bin ich zum zweiten Einwando gegen diese Begriffs- I 
bestimmung- gekommen: in dem eben dargelegten Sinne ist sie j 
ohne Zweifel z u w e i t. Ich will kein Gewicht darauf legen, daß 
man nach dem Wortlaute — den Lu barsch freilieh scharf j 
hervorhebt und sicherlich doch auf das genaueste erwogen hat J 
eigentlich durchaus nicht im Zweifel sein könnte, daß vor- j 
übergehende Veränderungen der Reaktionsweise durch j 
äußere Einwirkungen zur „Konstitution“ zu rechnen sind. Schon i 
Rausch oder Narkose verändern die „Beschaffenheit des Organis- j 
rnus, von der die Art seiner Reaktion auf Reize abhängt“, in ganz 
grundlegender Weise. Mangelnde Ernährung, erschöpfende 
Krankheiten. Überanstrengungen, Infektionskrankheiten mit 
immunisatorischen oder allergischen Folgezuständen, chronische 
Vergiftungen aller Art, erworbene Störungen des Stoffwechsels, 
der endokrinen Drüsentätigkeit (!) und verschiedene 

andere — man kann wohl sagen, nahezu alle erheblichen 
krankhaften Vorgänge ä n dorn fortwährend die 
„Beschaffenheit des Organismus, von der seine Reaktions¬ 
weise abhängt“. Aber weit darüber hinaus linden wir 

in den natürlichen Lebensperiodon, das heißt also physio- 
l o g i s c h e r w e i s e — man denke an das Altern, an die Puber¬ 
tät, an das Klimakterium, man denke an Gravidität, Puerperium* 
Menstruation! — fortwährend Änderungen der fraglichen „Be¬ 
schaffenheit“, bald vorübergehender, bald aber auch dauernder 
Art. Fast alle diese Veränderungen fallen ohne Frage unter j 
den nach Lübars ch gedeuteten Konstitutionsbegriff, müßten 
also als Konstitutionsänderuiigen gelten, und mir scheint kein 
Zweifel möglich, daß dieser Begriff damit als so ungeheuer weit 
und unscharf begrenzt erwiesen ist, daß er eben für die Zwecke 
wissenschaftlicher Trennung von krankhaften Vorgängen un¬ 
brauchbar wäre. 

Lu bar sch macht nun gerade Martins gegenüber gel¬ 
tend, daß dessen Auffassung zu „Ungeheuerlichkeiten“ führe, wo¬ 
nach z. B. ein porenecphalischer Hirndefekt eine Konstitu¬ 
tionsanomalie sein soll, und er betont mit Recht, „dann wäre auch 
der Verlust jedes Gliedes oder von Teilen davon eine .Konstitu¬ 
tionsanomalie 1 . . ., also nicht jeder Fehler in der Körper¬ 
verfassung ist Konstitutionsanomalie, sondern nur der, der die 
Reaktionsart zu beeinflussen vermag“. Ich erinnere an Rausch 
und Narkose und, falls L u b a r s c h etwa nur die dauernden 
Änderungen gemeint hat, an chronische Vergiftungen 
und chronisch verlaufende Infektionen, an Immunität und Aller¬ 
gie, Giftgewöhnung und anderes. Lu barsch müßte alles das als 
richtig anerkennen, was Marti us über „konstitutionellen“ 
Jodismus, Bromismus. Morphinismus, Mercurialismus usw. (vergl. 
Konstitution und Vererbung 8. 42 11g.) geschrieben hat (auch 
für Martins ist übrigens das allen diesen Zuständen Gemein¬ 
same eine „veränderte Reizbarkeit“) —, und ich kann nicht daran 
zweifeln, daß Lub a r s c h den Begriff so weit fassen will, denn 
er tritt ausdrücklich der Auffassung von M a r t i u s bei, insofern 
dieser ererbte, angeborene und erworbene Konstitutionsanomalien 
unterscheidet. 

Hier stehen wir also vor der Wahl, die einmal getroffen 
werdbn m u ß, und zwar, wenn die Verwirrung nicht babylonisch 
werden soll, b a 1 d : entweder nur die ererbte Anlage als Kon¬ 
stitution zu bezeichnen, oder die jeweilige Beschaffenheit des Or¬ 
ganismus, von der die Art seiner Reaktion auf Reize abhängt. 
Gegen Lu barsch» Definition scheint mir — von historischen 
Gründen sehe ich ab — zu sprechen, daß, wie ich gezeigt zu 
haben glaube, die Abgrenzung derjenigen Reizbarkeitsände¬ 
rungen, die er als „konstitutionell“ bezeichnen würde, von an¬ 
deren schwierig oder unmöglich ist; zum mindesten liegt bisher 
nicht einmal ein Versuch zu einer solchen Abgrenzung — im 
allgemeinen oder im einzelnen — vor. 

Für die Beschränkung des Konstitutionsbegriffs auf 
Eigenschaften, die in der ersten Anlage begründet, vererbt 
sind, spricht neben der von mir schon hervorgehobenen Tatsache, 
daß man gewöhnt ist, von Konstitution» a n o in a 1 i e n eigentlich 
ausschließlich in diesem Sinne zu sprechen, die Überlegung, daß 
uns gerade das Moment der Erblichkeit bei der Mehrzahl 
derjenigen pathologischen Zustände und Vorgänge sowohl theo¬ 
retisch als auch praktisch interessiert, die unter dem Gesichts¬ 
punkt „konstitutioneller“ Bedingtheit erörtert werden. (Auf 
die sehr beachtenswerten Ausführungen T a n d 1 e r s über Ände¬ 
rungen der Konstitution und Rassenhygiene soll hier nur nebenbei 
verwiesen werden.) 


Ich schließe mich übrigens wörtlich Lubarsch an, wenn 
er schreibt: „Die Reaktionsweise des Organismus und seiner Teile 
ist sicher nicht allein abhängig von den ererbten Eigenschaften. 
Mindern auch von solchen, die erworben wurden, besonders wenn 
die Keimzellen seihst durch irgendwelche Einflüsse geschädigt wur¬ 
den.“ Nur darf man eben meines Erachtens — aus Zweckmäßig- 
keitsgründen — nicht Reaktionsweise und Konstitution identifi¬ 
zieren. Ich will aber nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, daß 
die Abtrennung der blastophthorisch bedingten Minderwertigkeit 
von echten konstitutionellen Abweichungen von der Norm 
schwierig sein kann, vielleicht auch dem einen oder dem anderen 
gezwungen erscheinen mag. Von der Notwendigkeit dieser 'Ab¬ 
trennung bin ich aber ebenso überzeugt wie IIart, und ich 
stimme Xägeli darin zu: je schärfer wir den Konstitutions- 
lu griff fassen, um so aussichtsreicher wird jede künftige Beschäf¬ 
tigung mit den Problemen der konstitutionellen Bedingtheit pa¬ 
thologischer Vorgänge sein. Eine rasche Einigung in dieser 
Frage ist dringend geboten: wenn nicht aus anderen Gründen, 
dann sicherlich mit Rücksicht auf den Unterricht und die Studie¬ 
renden, denen wir die Orientierung in dem gewaltigen Gebiete der 
Pathologie nur mit Hilfe klarer Begriffsbestimmungen ermög¬ 
lichen können, über die vor allem auch zwischen Klinikern und 
pathologischen Anatomen unbedingt Einigkeit erzielt werden 
sollte. 

Zum Schlüsse noch ein Wort über die tatsächlichen Unter¬ 
lagen der „Konstitutionslehre“, zugleich unter Berücksichtigung 
dessen, was L u b a r s c h zu dieser Frage zusammenstellt. Daß 
0 r t h bereits 1887 mit aller Schärfe die Annahme einer konsti¬ 
tutionellen Disposition zur Phthise unter Betonung ihres 
erblichen Charakters hervorgehoben hat, verdient hier wohl 
um so mehr betont zu werden, als hier und da der Eindruck zu 
bestehen scheint, als hätten die pathologischen Anatomen den 
Konstitutionshegriff, der den Arzt und Kliniker notwendigerweise 
täglich beschäftigt, etwa vernachlässigt. Die sicher erwiesenen 
konstitutionellen Anomalien — Farbenblindheit, Bluterkrankheit und 
andere — mögen nur erwähnt werden, auch der familiäre hämoly¬ 
tische Ikterus scheint im strengsten Sinne konstitutionell bedingt 
zu sein. Wichtiger ist ein Wort über den „Habitus“, der in 
jedem Falle konstitutionell bedingt und für die Beurteilung der 
ganzen somatischen Persönlichkeit wichtig ist. In enger Be¬ 
ziehung zu ihm stehen ohne Zweifel fehlerhafte Anlage, vor allem 
I aber auch mangelhafte Entwicklung — (auch postnatale!) — ein- 
I zelner Organe; man denke an die Myopie. Den sogenannten „In- 
! fantilismus“ erwähnt auch Lübars c h nur unter Betonung der 
| Zweifel an seiner „konstitutionellen“ Natur. Für das Asthma 
; gibt er die Möglichkeit der Vererbung der Disposition — d.' h. 

! in meinem Sinne einer „konstitutionellen“ Disposition — zu. Chio- 
1 rose, „konstitutionelle“ Albuminurie und andere halte auch 
ich noch nicht für spruchreif. — Was den viel um- 
' stritteilen Status lymphaticus und thymicus anlangt, so 

unterscheidet Bartel (Morbidität und Mortalität. Deutieke, 
1911, S. 74 flg.) ausdrücklich zwischen einem „auf 

Basis eines physiologischen Organismus entstandenen Lympha¬ 
tismus einerseits“ und einem „konstitutionell begründeten 
Lymphatismus andererseits“, und aus mehreren seiner Äußerungen 
geht hervor, daß er als „konstitutionell“ nur in der ersten Anlage 
Fixiertes ansieht. Hier ist nicht der Ort, zu entscheiden, ob es 
beide, ob es nur die eine oder nur die andere Art von Lymphatis¬ 
mus gibt, oder auf die von Hart erläuterte Möglichkeit einzu¬ 
gehen, daß die Thymusdrüse auf konstitutioneller Grundlage den 
Lyinphapparat beeinflussen kann — eins aber scheint mir sicher. 
Verständigung und Fortschritt werden gefördert werden, wenn 
man unter Konstitution nur die in der ersten Anlage bestimmte 
Beschaffenheit des Organismus versteht. Nur nach einer Seite 
hin ist dann die Begrenzung schwer oder unmöglich —- w r ie ich 
schon im vorigen Aufsatz ausführte —, nämlich da, wo Soma und 
Psyche aneinander grenzen oder ineinander übergehen. Hier kann 
nur der Brauch entscheiden: vorläufig brauchen wir den Aus¬ 
druck Konstitution ausschließlich in Beziehung auf somatische 
Eigenschaften; aber es wäre durchaus statthaft, ihn auch auf die 
geistigen und Charakter«nlagen auszudehnen, nur auf die A n - 
lagen im Sinne der Vererbungslehre müßte er beschränkt 
bleiben. 
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(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter). 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. 

Ein Beitrag zur Frage der Bevölkerungspolitik. 

Von . 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin, Oberarzt. 

(Fortsetzung- aus Nr. 13.) 

X. 

Die Erhaltung des Kindslebens in der Geburt bei Vorfall der 
Nabelschnur und der Arme. 

Zu den gefürchtetsten Komplikationen in der Geburt ge¬ 
hört der 

Nabelschnurvorfall. 

Die Frequenz schwankt nach einer von L e b o w i c z 
entworfenen Tabelle zwischen 1 :24 und 1 : 1877 Geburten. Bei 
Berücksichtigung größerer Statistiken beträgt die Häufigkeit 
durchschnittlich ^—1 % (Gusse w 0,62 %. Nuss o w i t z k i 
0,96 %, Küstner 1,6 %, l) i s s e r 0,51 %). 

Der K i n d e s v e r 1 u s t ist nach den Statistiken ein unver¬ 
ändert gleichmäßig großer und beträgt im Mittel etwa 40 %. 
Groß ist die Zahl derjenigen Kinder, die schon vor dein Eintritt 
in die Behandlung abgestorben sind. Nach meinen Ermittlungen 
waren in der Klinik 16,1 %, in der Poliklinik sogar 21 % der 
Kinder bereits tot, ehe ärztlicherseits eingegriffen werden könnt . 
Namentlich bei Schädellage war die Zald der tot in die Behand¬ 
lung kommenden mit 23 % recht hoch. Bei den Beckenendlagen 
und Querlagen liegen die Dinge mit 10% respektive 0% etwas 
günstiger. Aber auch abgesehen von diesen Fällen gehen trotz 
ärztlicher Behandlung viele Kinder zugrunde. Selbst in der Klinik 
und in den durch ausgebildete Spezialärzte geleiteten Polikliniken 
ist die Mortalität eine erschreckend große; Trotz ärztlicher Inter¬ 
vention sterben 30 35 % der Kinder. Nach meinem eigenen 
Material starben bei einem Gesamt Verluste von 42 % der Kinder: 
bei den behandelten Fällen noch 31 %, und zwar in der Klinik 
32,1 %, in der Poliklinik 18,4 %. Einigermaßen sichere zahlen¬ 
mäßige Anhaltspunkte über die in der Praxis erzielten Resultate 
fehlen. Aber es bedarf keines weiteren Hinweises, daß in der All¬ 
gemeinpraxis die Verhältnisse noch schlechter sind. Am 
günstigsten ist die Prognose bei Beckeneiidlagen, am schlechtesten 
bei Schädellagen und Querlagen. Bei Querlagen ist die auf- 
fallendcrweise häufig noch ungünstiger als bei Schädellagen. Nach 
meiner Statistik war das Verhältnis 37 % gegen 30 %, bei 
H am merschlag 38°/ 0 gegen . 32 " ; 0 , bei M aßmann 60°/ 0 
gegen 40 %. Bei anderen, kleinere Zahlenreihen berücksichtigen¬ 
den Statistiken treten die Unterschiede nicht so hervor. 

Die Gründe für <1 i o a u ß e r o r d e n t lieh 
schlechte Prognose sind ohne weiteres verständlich. Die 
vorgefallene Nabelschnur ist d e m D r u c k e des nachfolgenden ; 
zur Geburt kommenden Kiudesteils, besonders bei Sehädellagen. 
jederzeit ausgesetzt. Die Saiierstoffzufulir versagt, das Kind gebt, 
wenn nicht sofortige Hilfe zur Stelle ist, bald zugrunde. Da¬ 
von dem Augenblicke des Entstehens des Nabelseimurvorfalls bis 
zum Eintreffen ärztlicher Hilfe meist längere Zeit vergebt, so 
sind viele Kiiifler schon v o r E i n t r i t t d e r B e h a n d - 
lung abgestorben. Mangel h a f t e B e o h a c h t u n g 
der Herztöne von seiten der Hebamme und des Arztes spielt 
gelegentlich natürlich auch eine Rolle. 

Abgesehen von der Komplikation an sieh und den eben er¬ 
wähnten äußeren Verhältnissen ist die K o i n z i d e n z m i t a n- 
deren Geburtsstörungen für den Kindes verlast mit ver¬ 
antwortlich zu machen. Außer den häufiger beobachteten Becken¬ 
veränderungen (H i 1 d e b r a n d t 7< der Fälle, v. \V i n k e 1 
40 %, Königsberger Klinik 28 %i sind die f e h 1 e r h a f t e n 
Lagen, die ja neben dem engen Becken ätiologisch eine Haupt¬ 
rolle spielen, zu erwähnen. Die ungünstige Prognose, z. B. die 
Querlagen auch bei Fehlen von Nabelschnurvorfall. ist sogar 
die Hauptursaehe für die hohe Mortalität der Kinder beim Vor¬ 
handensein desselben. Den zur Anwendung kommenden thera¬ 
peutischen Maßnahmen fallen natürlich auch eine Reihe von 
Kindern zum Opfer, um so mehr, als di«* Mehrzahl der Kinder 
schon vor Eintritt der Behandlung geschädigt ist. Das Zu¬ 
sammentreffen mit anderen Geburtskomplikationen macht sich 
hier besonders geltend. 

Die Hoffnung, eine B e s s e r u n g d ■ ■ r P r o g n u s e zu 


erzielen, ist deshalb auch nicht groß. Immerhin kann durch 
gute Indikationsstelhing manches erreicht werden. Im allge¬ 
meinen bietet die sofortige, dabei schonende Ent- 
b i n d u n g die besten Chancen. Überall da, wo die Erweiterung 
des Muttermundes sie gestattet, wird sie, je nach der Lage des 
Falles, durch den Forceps, durch Extraktion oder Wendung und 
Extraktion mit Nutzen auch allseitig ausgeführt. Trotzdem be¬ 
trügt die Mortalität nach H a m m erschlag -bei 215 Fällen 
aus der Literatur noch 20.5%, nach Reuter (inklusive Quer¬ 
lagen) sogar 51,5 %- 

Am schwierigsten ist die 1 n d i k a t i o ns s t e 11 u n g bei 
Kopf lagen. Die ungünstigste Prognose bieten die Fälle von 
Sehädellagen, bei denen zur Zeit des Nabelschnurvorfalls bei Ein 
setzen von gefahrdrohenden Circulationsstörungen der Oervieal- 
kanal nur unvollkommen entfaltet ist und der Muttermund noch 
nicht die Größe erreicht hat, daß eine sofortige Entbindung ohne 
Schaden für die Mutter ausgefiihrt werden kann. Solange der 
Muttermund noch nicht für zwei Finger durchgängig ist, ist die 
Prognose, wie auch alle übereinstimmend angeben, wenigstens bei 
Sehädellagen fast durchgängig schlecht. Aber auch, wenn der 
Muttermund größer ist, sind die Aussichten, das Kind zu * er¬ 
halten, nicht gut. Die k o m b i ni e r te Wendung bei Kopf¬ 
lagen ist mit 62,5 % kindlicher Mortalität nach v. Franquö 
belastet. Besser, mit zirka 30%, sind die Resultate bei Re¬ 
position (Maßman n 27 °/ 0 , 1) i s s er 26 °/,„ Weg- 
soheider (00; mit 32 %, v. F r a n q u e [51] mit 33 % toten 
Kindern). 

Allerdings gelingt die Reposition nur in 75— 80 % der Fälle 
(Th. Sc ha ad). Auch ist es richtig, daß in einer Anzahl von 
I Fällen weitere Kunsthilfe zur Rettung des Kindes notwendig 
wird (nach Hecker mußte bei 124 Fällen von Nabelschnur¬ 
reposition 76 mal nachträglich die Zange angelegt werden). 
Trotz allein ist die Prognose noch um 100 % besser. Kommt 
die Kopflage und bei unerweitertem Halskanal die kombinierte 
Wendung oder Reposition in Frage, so ist der letzteren Methode 
sicherlich der Vorzug zu geben. Zudem besitzen wir in dem 
Hypophysenextrakt heute ein Mittel, das die oben angeführten 
Gegenargumente wenigstens teilweise gegenstandslos macht. 
Durch (‘ine der Reposition unmittelbar folgende Injektion von 
Pituglandol die operierende Hand bleibt zur Kontrolle bis 
zum Einsetzen der Wirkung an dem Kopfe liegen —- wird der 
Schädel so fest fixiert, daß. wenn außerdem noch die Patientin 
entsprechend gelagert wird, ein Wiedervorfallen meist verhütet 
werden kann. Ist der Muttermund erweitert und der Kopf noch 
nicht ins Becken eingetreten, so ist die Reposition unvorteilhaft, 
die Wendling sicherlich das gegebene Verfahren. Reuter be¬ 
richtet über eine Mortalität, von 28.2 % gegenüber 41,3 % bei 
Repositionen. Zu einem ähnlichen Resultat kommt v o n 
Franque mit 33.3 % gegenüber 62.5%. Die Mortalität bei 
Reposition ist hier also doppelt so groß. Tritt der Nabelschnur- 
\orfall bei Kopflagen zu einer Zeit ein* wo der Muttermund 
noch nicht zwei Finger durchgängig ist, so ist die Reposition 
zwecklos. Aussicht auf Erfolg bestellt hier nur, wenn, wie vor¬ 
geschlagen, durch vaginalen oder abdominalen Kaiserschnitt 
(Fahre und Bourret» oder tiefe Cervixincisioncn entbunden 
wird. Diese Operationen erfordern aber technisches Können und 
Oud nur in der Klinik ausführbar. Fraglos können durch solche 
Maßnahmen in Einzelfällen die Resultat!» verbessert werden. Die 
Unausfiilirbarkeit solcher Operationen in der Praxis verringert 
jedoch für die Allgemeinheit die Aussichten. Dazu kommt, daß 
das mütterliche Leben durch derartig«? Eingriffe in nicht geringem 
Grade gefährdet werden kann. Bei dem abdominalen Kaiser¬ 
schnitte sind die Chancen für die Erhaltung des Kindes noch 
die besten. Die Vorbedingung, daß dieser Eingriff nur bei un- 
1 geschädigt ein Kinde vorgenommen werden darf, ist aber bei 
! anderen zu berücksichtigenden Momenten* gerade bei Nabel- 
! schnurvorfall. nur selten erfüllt. 

| Einfacher ist die I n d i k a t i o n s stell u n g bei Q u e r - 

j ] a ge n. Die Reposition der Nabelschnur, die in geeigneten Fällin 
: hei Sehädellage unbedingt, den Vorzug verdient, ist liier zwecklos. 
, Es fehlt, an einem geeigneten Aufhüngepunkt und an einem Ab 
' M'hluß der Eihöhle. Die Mehrzahl der Autoren geht, wie bei gewöhn- 
! lieber Querlage, sofort aktiv vor und wendet. Unserer Erfahrung 
| nach bietet die zunächst ahwartende Behandlung, bei der erst 
j nach Erweiterung des Muttermundes gewendet und dann die 
Extraktion angeschLossen wird, bessere Resultate. Bei 27- uu- 
I komplizierten Querlagen mit Nahelsclinurvorfall der Königsberger 
! Klinik starben 9 Kinder 33 %. Nur 2 Kinder starben intra- 
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uterin von 27. In beiden Füllen handelte es sieh um einen gleich¬ 
zeitigen Armvorfall. Zur Zeit des Eintreffens der poliklinischen 
Hilfe war bei erweitertem respektive handtellergroßem Mutter¬ 
munde der Nabelschnurpids kaum noch fühlbar. Von den 
übrigen Kindern starben vier während der operativen Entbindung, 
die übrigen gingen erst kürzere oder längere Zeit später nach der 
operativ beendeten Geburt zugrunde. Abgesehen von einem 
Falle, bei dem die näheren Angaben fehlen, war der Muttermund 
bei Übernahme der Geburt höchstens handtellergroß, meist aber 
kleiner. 

Die sofortige* Wendung schützt zwar die Nabelschnur vor . 
der Gefahr, durch die herabtretende Schulter komprimiert zu 
werden. Besteht aber die Möglichkeit, die Extraktion anzu- 
sehließcn. nicht, so sterben doch noch viele Kinder, besonders, 
wenn zwischen dem Zeit punkto der Wendung und der Möglich¬ 
keit, die Geburt beenden zu können, ein geraumer. Zeitraum 
liegt. Der ungünstige Einfluß der Wendung auf das Kind macht 
sich bei ohnehin schon bis zu einem gewissen Grade geschädigten 
Kindern um so mehr bemerkbar. Erfahrungsgemäß pflegt die 
Kompression der Nabelschnur erst relativ "spät, mit dem Beginn 
der Austreibuugsperiode, einzutreten. Tatsächlich blieben die 
Herztöne in allen unseren Fällen bis zur Erweiterung des Mutter¬ 
mundes gut. Sind bis zur Erweiterung* des Muttermundes keine 
Störungen aufgetreten, so bietet die jetzt mögliche Entbindung 
zweifellos bessere Aussichten. Stehen auch bisher Yergloichs- 
werte anderer Kliniken nicht zur Verfügung, so scheint es doch 
sicher, daß auf diese Weise die Resultate fühlbar gebessert werden 
können. 

Über die I n d i k a t i o n s s t e 11 u n g und Behandlung 
des Nabelschnurvorfalls bei B e c k e n e n d 1 a g c n ist nicht 
viel hinzuzufügen. Ini Hinblick darauf, daß die Aussichten 
für das Kind bei Fußlagen bessere sind als bei Steiß 
lagen, ist der Vorschlag, den Fuß herahzusehlagen, durch¬ 
aus zu empfehlen. Dieses Verfahren ist zweifellos richtiger als 
der häufig erfolglose Versuch der Reposition. Abgesehen davon, 
daß das Herabholen des Fußes leichter und sicherer ausführbar 
ist, hat man an dem Fuße hei eintretender Gefahr eine bessere 
Handhabe zur eventuell nötigen Extraktion. 

Das beste Mittel, den Kindes Verlust, einzuschränken, ist 
sicherlich die Prophylaxe. Wird der Arzt aueli meistens 
vor die vollendete Tatsache gestellt, so gibt es doch zahlreiche 
Fälle, in denen zur Zeit der Übernahme der Geburt ein Nabel¬ 
schnurvorfall noch nicht besteht, aber befürchtet werden muß. 
Die Kenntnis der ätiologisch in Betracht kommenden Faktoren, 
unter denen das enge Becken in erster Linie zu erwähnen ist, 
schützt vor Überraschungen. Durch geeignete Yorsiehts- und 
Gegenmaßregeln läßt sieh die Gefahr, wenn aueli nicht immer 
vermeiden, so doch erheblich einschränken. Durch entsprechende 
Lagerung auf die dem Xabelschnurvorfall entgegengesetzt liegende 
Seite, der Mutter gelingt es doch zuweilen, eine vorliegende 
Nabelschnur aus der Gefahrzonc zu dirigieren. Da eine Gefahr 
für das Kind bei erhaltener Eiblast* so gut wie niemals vor¬ 
liegt, so ist der Blasensprung möglichst langt*, am besten bis 
zur völligen Entfaltung des Muttermundes zu verhüten. Not¬ 
wendig werdende innere Untersuchungen sind deshalb nur mit 
äußerster Vorsicht vorzunehmen. Zum Schutze der Eihlase ist 
die Einführung eines Metreurynters vorteilhaft. Ist der Mutter¬ 
mund erweitert und fällt jetzt die Nabelschnur vor. so sind die 
Aussichten, das Kind am Leben zu erhalten, da sofort und bei 
lebensfrischem Kinde entbunden werden kann, durchaus günstig. 

Alles in allem muß man sich eingestehen, daß die Aus¬ 
sichten, die hohe Sterblichkeit der Kinder bei Nabelschnurvorfall 
zu verringern, keine sehr guten sind. Die Möglichkeit, durch 
chirurgische Entbindungsverfahreii die Prognose zu bessern, be¬ 
steht. Die wenigen Fälle, bei denen diese Operationen ausgeführt 
werden können und dürfen, fallen aber. da. auch sie nicht immer 
erfolgreich sind, kaum ins Gewicht. Trotzdem kann und muß 
durch geschulte Prophylaxe, durch gute Indikationsstellung und 
zweckentsprechende geburtshilfliche Behandlung eine Verringe¬ 
rung des Kindesverlustes augestrebt werden. Die einzelnen Be¬ 
handlungsmethoden sind durchaus nicht gleichwertig. Durch Be¬ 
vorzugung der Reposition mit gleichzeitiger Pituglamlolininjektion 
hei Schädellagen, durch die vorgeschlagene abwartendc Therapie 
bei Querlagen, ist auch der praktische Arzt in den Stand gesetzt, 
zur Besserung der Resultate* beizutragen. 

Eine wegen seiner »Seltenheit praktisch weit geringere Br 
deutung* kommt «lern 


b) Armvorfall 

zu. Die Angaben über die Häufigkeit des Arm- respek¬ 
tive des Ex t r e m itäte n v orf a 11s schwanken sehr, je nachdem 
man das Fühlen der Finger neben dem Kopf oder erst 
das Fühlen der ganzen Hand oder gar erst des Armes mit¬ 
rechnet. B l a n d (zitiert nach K ü s t n e r) fand bei 1897 Ge¬ 
burten achtmal Vorfall des Armes, das heißt 0,4%, Pernico 
bei 2801 Geburten — 1,6%, Chiari, Braun und »Späth hei 
00:10 Kopflagen 0,13 %, K u h n bei 27 193 Geburten 4 %, K äs e r 
bei 9012 Geburten 1.06%, A. R. »Simpson bei 2522 Geburten 
0,2 %. An dom Königsberger Materiale, das unlängst von »Sa c h s 
Ih arbeitet worden ist. hatten wir in der Zeit von 1904 bis 1916 
unter etwa 12 000 klinischen und poliklinischen Geburten 56 Fälle 
von Vorfall des Armes bei Schädellage, das sind 0,5 %. Dies«; 
Zahlen geben aber für das Vorkommen der Komplikation kein 
richtige Bild. In der Praxis kommt diese Komplikation, wde die 
Landesstatistiken beweisen, seltener vor. v. Franq*u6 sen. 
hatte unter 247 570 Geburten aus den Jahren 1847 bis 1859 nur 
97 Fälle, d. li. etwa 0.04%. Mme. Lac ha pelle berichtet über 
15 052 Geburten mit acht Fällen, das sind 0,051%. 

Die Prognose des Kindes ist ziemlich schlecht. Die 
Moitalitüt beträgt' hei Käser 18—19%, nach Kuhn 12,7% 
in der Allgemeinpraxis. Wir selbst hatten bei 56 Fällen eine 
»8terb< frequenz von 20 %. »Sieben Kinder waren bereits ehe eine 
Therapie (‘insetzen konnte, abgestorben. Von den 49 lebend über¬ 
nommenen Kindern kamen 42 lebend zur Welt. Eins starb sechs 
»Stunden später an den Folgen der durch Nabelschnurkompression 
bedingten schweren Asphyxie. Die Todesursache in den übrigen 
Fällen war: Placcnta praevia, hohes Fieber der Mutter, schwere 
Extraktion bei rigider »Scheide, schwere Extraktion bei engem 
Berken, Perforation bei drohender Uterusruptur, Tod nach 
Wendung bei fiinfmarkstückgroßem M.utterinunde wegen Nabel¬ 
schnurvorfalls und Unachtsamkeit nach geglückter Reposition von 
Arm- und Nabelschnur. 

1 )ie < r r ii n <1 e für <1 i e u n g ü n s t i g e P r o g n o s e 
li< gen, w ie die Angaben zeigen, weniger in der Komplikation 
seihst. Liegt der vorgefallene Arm hinten, so wird die Geburt, 
wie die Erfahrung lehrt, zuweilen nur wenig beeinflußt. Gewöhn¬ 
lich legt sich der Arm in die Ausbuchtung vor dem Kreuzbein- 
gelenk. Der Eintritt und Durchtritt des Kopfes kann, wenigstens 
bei geräumigem Becken, ohne größeren Aufenthalt glatt von 
statten gehen. Häufiger resultieren Störungen bei nach vorn ge¬ 
fallenem Arme. Namentlich bei engen Beckenverhältnissen, 
großen Kindern kann der Eintritt des Kopfes lange aufgehalten, 
unter Umständen sogar unmöglich gemacht werden, sodaß bei 
zu spätem Eingreifen Fälle von Uterusruptur beobachtet worden 
sind. Auch wenn der Kopf ins Becken eingetreten ist, können 
noch weiten; »Störungen in der Austreibungsperiode eintreten, die 
Geburt zum Stillstände bringen. Operative Eingriffe sind des¬ 
halb doch öfter nötig; der hauptsächlichste Grund aber liegt im 
Zusammentreffen mit anderen Komplikationen (Placenta praevia, 
enges Becken), vor allem in der häufigen Vergesellschaftung mit 
dem Nabelselmurvorfalle. Nach unserer Statistik wmr die Nabel¬ 
schnur 21mal gleichzeitig vorgefallen. Nur 15 Kinder blieben am 
Leb« n. Sieben waren schon, bevor therapeutisch eingegriffen wer¬ 
den konnle, abgestorben. 

I) e in B e st r e b e n , m e h l* K i n d e r a 1 s bi s 1» e r a m 
L e b e n z u e r halt e n , stellen sieh, wie die obigen Aus¬ 
führungen ohne weiteres erkennen lassen,' viele Hindernisse in 
den Weg. Die Aussichten sind schon allein wegen des häufigen 
prognostisch ungünstigen Nabelschnurvorfalls nicht gut. Eine 
Besserung läßt sich eigentlich nur in den Fällen erwarten, bei 
denen zu prophylaktischen Maßnahmen, wie bei vorliegendem 
Arme, noch Zeit ist (Lagerung, »Schutz vor frühzeitigem Blasen- 
spnmg) oder die Herstellung normaler Verhältnisse noch möglich 
ist. Eine kritische »Sichtung unseres Materials hat die auch schon 
früher gemachten Erfahrungen bestätigt, daß, wenn auch Spontan¬ 
geburten mit lebenden Kindern beobachtet werden, bei Ab- 
vv a r t e n d e s s p o n t ä n e n Verlaufs doch m e h r 
Kinder zugrunde gehen als bei aktivem Vor- 
g e li e n . selbst w *nn cs sieh um den Vorfall des günstigeren 
hinteren Armes handelt. Von 13 spontan verlaufenden Fällen 
eigener Beobachtung starben fünf Kinder. Nicht zu übersehen 
ist die Gefahr, der die Mutter bei spoutaner Behandlung entgegen¬ 
geht. Von den 13 Fällen kam es zweimal zur Uterusruptur. Das 
a kt i vc Y e r fahr e n i st d e s h a 1 b v o r zu ziehen. Ist 
eine Reposition noch ausführbar bei über oder in dem Becken- 
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eingange befindlichem Kopfe, so ist diese auszuführen, da sie zu¬ 
meist genügt. Ist gleichzeitig die Nabelschnur vorgefallen, so ist 
bei Erfülltsein der notwendigen Vorbedingungen die Wendung 
mit anschließender Extraktion durchzuführen. Ist der Kopf be¬ 
reits ins Becken eingetreten, so wird von K ü s t n e r und Anderen 
empfohlen, auch jetzt noch die Reposition zu versuchen. Nach 
Kaisers Vorschlag, dem sieh v. Franque anschließt, ist 
die Reposition wegen der hohen Sterblichkeit nach Zangenopera¬ 
tionen sogar schon vorzunehmen, ehe eine eigentliche Gefahr für 
Mutter und Kind zum Eingreifen zwingt. Gelingt die Reposition 
nicht, so bleibt bei auf tretender Indikation, Stillstand der Geburt, 
drohende Asphyxie, zur Rettung des Kindes nur die nicht immer 
leichte Zangenoperation übrig. 

Literatur: Armvorfall: Käser, Inaug.-Diss. Bern 1890. — 
Kuhn, 1. c. v. Fr an q u 6. — Chiari, Braun, Späth, ebenda. — 
v. Franqu6 sen., Sonderabdruck aus den Med. Jährb. f. d. Herzogtum 
Nassau H. 22. Wiesbaden 1865. — v. Franque jun., v. Winekels Handb. 
f. Geburtsh. — Hecker, I. c. v. Franque. — Lachapelle, ebenda. 
Permi ee. Die Geburten mit Vorfall der Extremitäten. Leipzig 1858. — 
Sachs, Zbl. f. Gyn. 1916. — Simpson, 1. c. v. F ranq u e. -- Nabel¬ 
schnurvorfall: Disser, Inaug.-Diss. Straßburg 1906. Ref. Zbl. f. Gyn. 
1909, S. 280. — W11 h. Dietrich, Inaug.-Diss. München 1909. Ref. M. m. W. 
1904, Nr. 21. — Fahre und Bourrct. Bull, de la soc. d’obstetr. usw. Ref. 
Zbl. f. d. ges. Gyn. 1904, S. 185. — v. FranquC, v. Winekels Handb. f. 
Geburtsh. — Gussew, Journ. akuseh i schensk. bol. Oktober 1912. — 
Hammersclilag, Operative Geburtshilfe. — Hildebrandt, Mschr. f. 
Geburtsk. 1864, Bd. 23. — Johansson, Arch. mens, d’obst. 1913, Jahrg. 2. 
Ref. Zbl. f. d. ges. Gyn. — Küstner, Handb. d. Geburtsh. — M i c h e 1 s e n. 
Diss. Königsberg 1911. — Müller I, Inaug.-Diss. Bonn 1911. —Mako ws ki, 
Inaug.-Diss. Breslau 1912. — Nossowitzky, Inaug.-Diss. Basel 1906. 
Ref. Zbl. f. Gyn. 1907, Nr. 21, S. 609. — Reuter, Inaug.-Diss. Bonn 1894. 
S c h a a d, Inaug.-Diss. 18S6. — S t o e c k e 1, v. Winekels Handb. f. Geburtsh. 
Bd. 2, Teil 3. — Wegscbeider, Ges. f. Geburtsh. in Berlin 1853. 


Weitere Befunde von Inftuenzabacillen bei der 
diesjährigen Grippeepidemie. 

Von 

Oberarzt Dr. R. Korbsch, 

kommandiert zur bakteriologischen Untersuchungsstelle des beratenden 
Hygienikers einer Armee. 


In Anlehnung an U h 1 e n h u t h s Mitteilungen in Nr. 32 
dieser Zeitschrift: „Zur Bakteriologie der Influenza 1918“ seien 
hier kurz unsere Untersuchungsergebnisse auf diesem Gebiete an¬ 
geführt. 

Anfang Juli dieses Jahres gelang es hier, aus dem Luft¬ 
röhrenschleim zweier an Grippe Verstorbenen Influenzastäbchen 
zu züchten, während fünf andere Untersuchungen Von Leichen¬ 
material ergebnislos verliefen. Anschließend hieran wurden dann 
im Auswurf von 79 an Grippe Erkrankten bei einmaliger Unter¬ 
suchung 27 mal = 34,2% kulturell Influenzabacillen nach gewiesen. 

Das Aussehen der Sputa, die meist schleimig-eitrig, oft auch 
blutig und rostfarben, mitunter auch nur rein schleimig waren, ließ 
keinen Schluß auf den zu erwartenden bakteriologischen Befund 
zu. Neben den Influenzabacillen wurden der Diplococcus katar- 
rhalis, ferner Pneumokokken und hämolytische Streptokokken, 
letztere vor allem in den nekrotischen Epithelfetzen, die sich als 
pseudodiphtherische Membranen in der Luftröhre und ihren Ver¬ 
zweigungen fanden, nachgewiesen. 

Dreißig auf der Höhe der Erkrankung entnommene Blut¬ 
proben blieben sämtlich steril, ebenso die Ausstriche von Milz und 
Halslymphdrüsen des einen positiven Sektionsfalles. 

Von 15 weiteren Blutproben, die zwischen 10. und 14. Tag 
nach der klinisch sichergestellten Erkrankung entnommen waren, 
agglutinierten: 


Influenzabaeilien 
2 bis zur Verdünnung . . 

8 „ 


’/ioo 
V 1)0 


l 

i. .; ; --J 


4 v 


des Serums, während einmal bei dieser letzteren Verdünnung noch 
keine Agglutination zu erkennen war. Hierbei erfolgte die Ab¬ 
lesung des Resultates mit der Lupe sowohl nach vierstündigem 
Aufenthalt im Brutschrank als nach weiterem achtzehnstündigen 
Verweilen bei Zimmertemperatur. 

Der an sich nicht geringe Prozentsatz von positiven Fällen 
wäre den gefärbten Ausstrichpräparaten nach aber wohl noch 
günstiger ausgefallen, wenn nicht bei einem Teil des Materials 
die Influenzabacillen — wahrscheinlich durch Einwirkung, des 
Lichts — die Keimkraft verloren hätten. Außerdem scheiterte^bei 


einem weiteren Teil der Erkrankten der kulturelle Nachweis der 
Influenzabacillen auch noch daran, daß von ihnen im Anfänge der 
Erkrankung, oft genug aber auch bis zum Ende derselben, kein 
Auswurf zu erhalten war. 

Es wurden also in dem hiesigen Armeegebiet von Anfang 
Juli bis Mitte August unter 86 untersuchten Fällen bei einmaliger 
Untersuchung 29 mal = 33,7 % Influenzabaeillen nachgewiesen. 

Aus diesem Ergebnis aber einen Schluß auf die ätiologische 
Bedeutung der Influenzabacillen zu ziehen, verbietet der Umstand, 
daß die Untersuchungen erst einsetzten, als die Epidemie hier 
bereits vier Wochen bestanden hatte, konnten doch gerade im 
Anfänge der Epidemie vielerorts die Influenzabacillen nicht ge¬ 
funden werden. So verliefen nach Mitteilungen des beratenden 
Hygienikers Generaloberarzt Prof. v. Va g e d e s sämtliche mikro¬ 
skopische und kulturelle Untersuchungen auf Influenzabacillen, die 
er wiederholt bei zwölf typischen Grippefällen im Mai und Juni 
dieses Jahres bei einer anderen Armee vorgenommen hatte, völlig 
ergebnislos, während ihm hier der kulturelle Nachweis der In¬ 
fluenzabacillen gleich im ersten untersuchten Falle glückte. 


Aus der II. inneren Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden- 
Friedrichstadt (Prof. Dr. H. A r n s p e r g e r). 

Über Pneumothorax durch gesteigerten Lungen- 
innendruck. 

Von 

Dr. H. Kleemann, Hilfsarzt, zurzeit im Felde. 

In der D. m. W. 1917 Nr. 47 lenkt C a h n an Hand von 
drei Fällen die Aufmerksamkeit der Ärzte auf den sogenannten 
Spontanpneumothorax bei Nichttuberkulösen. Durch diesen Autor 
angeregt, publizierte bereits S c h ü 1 e vor kurzem die gleiche 
Beobachtung. Baron hat 1841 zuerst eine ausführliche Be¬ 
schreibung des spontanen Pneumothorax gegeben, und Nikolsky 
stellt in seiner Dissertation (Gießen 1912) nur 90 Fälle von Spon¬ 
tanpneumothorax aus der Literatur zusammen. Da ich Mitte des 
Jahres 1917 Gelegenheit hatte, einen analogen Fall zu behandeln, 
teile ich diesen bei der Seltenheit der Erkrankung als Beitrag zur 
Kasuistik mit. 

Es handelt sich um den Gefreiten der Reserve H., geboren 1890, 
von Beruf Kaufmann, der am 15 Juni 1917 in das Feldlazarett auf¬ 
genommen wurde. Er klagte über heftige Schmerzen in der rechten 
Seite, namentlich beim Atemholen, sowie über unangenehme Engigkeit 
in der Brust. Es fiel sofort die beschleunigte Atmung des Kranken 
auf. Nach genauerem Befragen wurde festgestellfc. daß Patient aus 
gesunder Familie stamme und seihst bisher immer vollkommen gesund 
gewesen sei. Ara 15. Juni vormittags war er, auf dem Packwagen 
stehend, mit Verladen von Gepäckstücken beschäftigt. Infolge eines 
Fehltrittes wäre er beinahe vom Wagen abgestürzt, konnte aber noch 
geschickt abspringen, sodaß er auf dem Erdboden richtig auf die Beine 
zu stehen kam und seine Arbeit fortsetzen konnte. Er verspürte aber 
bald Schmerzen in der rechten Seite. Obgleich er sich gar nicht denken 
konnte, irgendwie sich Schaden getan zu haben, ging er in das Feld¬ 
lazarett, das in derselben Straße nur einige Schritte entfernt war. 

Aufnahmebefund: Groß, kräftig gebaut, gut genährt. Bewußtsein 
klar. Atmung beschleunigt (80); kein blutiger Auswurf. Die rechte 
Brusthälfte beteiligt sich nicht bei der Atmung und ist erweitert (Ein¬ 
fang in Brustwarzenhöhe rechts 50, links 44 cm). Auf der ganzen 
rechten Seite vorn bis zum unteren Rand der siebenten Rippe, hinten 
bis zum zwölften Brustwirbel abnorm heller Schall, lautes amphorisches 
Atemgeräusch, Metallklang bei Stäbehenplessimeterperkussion. 

Linke Lunge ohne Besonderheiten. 

Herzspitzenstoß im fünften Zwischenrippenraum knapp außerhalb 
der Brustwarzenlinie. Puls gut gefüllt. 

Eiu Rippenbruch ist nicht festzustellen. 

Sonstiger Befund an den inneren Organen regelrecht. 

Röntgendurchleuchtung: Das Zwerchfell zeigt seine normale 
Wölbung, ist aber unbeweglich und tiefstehend. Zwischenrippen raume 
auffallend weit. Ein Rippenbruch ist nicht zu sehen. Die rechte Lunge 
ist gleichmäßig bis auf einen faustgroßen Stumpf vollkommen zusaminen- 
gepreßt. Der Brustfell raum ist mit Luft gefüllt. 

Diagnose: Rechtsseitiger Pneumothorax. 

Therapie: Bettruhe, Kodein. Daehziegelförmiger Heftptlaster- 
verband auf die rechte Seile. 

Der Patient erholte sich in den nächsten Tagen sehr rasch. Die 
Atemfrequenz kehrte zur Norm zurück. Nach sechs Tagen konnte er 
bereits aufstehen und war bei ruhigein Verhalten im Zimmer oder 
Garten beschwerdefrei. Temperatur dauernd regelrecht. 

Zw r ei Wochen nach der Lazarettaufnahme konnte im Röntgeu- 
bildj'nur eine ganz geringe Entfaltung des Unterlappens festgestellt 
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werden. Das Herz war noch nach links verdrängt. Patient wurde ins 
Kriegslazarett abtrausportiert. 

Aus dem Krankenblatt ist weiter zu entnehmen, daß Patient 
später bei Anstrengungen über Atemnot klagte. Der Pneumothorax 
war zum Teil noch bis Mitte Juli nachweisbar. Behandlung: Metho¬ 
dische Tiefenatmung. Ende Juli wird der Lungen- und Herzbefund 
als regelrecht und der Allgemeinzustand des Patienten als sehr gut 
angegeben. Beschränkung der Dienstfähigkeit liegt nicht vor. 

Nach Entstehung und Verlauf reiht sich dieser Fall den 
von Cahn, Schüle, auch von Schreiber beschriebenen 
und von Nikolsky zusammengestellten Fällen an. Zu der Be¬ 
zeichnung Spontanthorax kann ich mich aber nicht entschließen. 

Den Pneumothorax bei Tuberkulose würde ich den speci- 
fischen nennen, den Pneumothorax bei Brustsehtissen oder Rippen¬ 
frakturen den traumatischen. Ein spontaner Pneumothorax muß 
wirklich von selbst, ohne irgendwelche Einwirkung entstanden 
sein. Beispiele hierfür finden sich bei Nikolsky angeführt. 
Ich greife nur die Fälle von Bojaczinskv, (11 ä s e r, 
Pignol, Whipham, Bull, Strümpell heraus, bei denen 
der Pneumothorax während des Schlafes, beim Spazierengehen, 
beim Klavierspielen, Wäscheaufhängen eintrat. Fälle von echtem 
Spontanpneumothorax sind auch der von Schreiber zitierte 
und von ihm selbst beobachtete Fall. „Es ist nichts darüber zu 
erfahren, was den Beginn des Pneumothorax verraten könnte.“ 
Da aber der Pneumothorax angeboren nicht vorkommt, so muß 
zugegeben werden, daß irgendeine Ursache für die Erkrankung 
auch hier doch einmal Vorgelegen haben muß, selbst wenn wir 
diese, wie z. B. bei der kryptogenetischen Sepsis, ätiologisch später 
nicht mehr festlegen können. Allerdings spricht der Umstand, 
daß diese Fälle von Pneumothorax zum Teil keine Tendenz zur 
Resorption zeigen, sondern jahrelang bestehen bleiben, dafür, daß 
es sich hier um einen eigenartigen pathologischen, spontan ent¬ 
standenen Zustand handelt, dem der Organismus sich „not¬ 
gedrungen“ angepaßt hat. 

Daneben gibt es nun noch Fälle von Pneumothorax, denen 
eine Anstrengung vorausgegangen ist. Da eine Continuitüts- 
trennung der Pleura durch äußere Gewalt zwar ausgeschlossen ist, 
aber, wie Cahn auch annimmt, dieser Pneumothorax durch ge¬ 
steigerten intrapulmonalen Druck entsteht, so kann man ihn eben 
nicht mehr spontan nennen. Man könnte für die Fälle letzterer 
Art die alte Bezeichnung, die sich schon bei Baron findet, 
wählen, nämlich idiopathischer Pneumothorax. Eine einfachere 
und klare Benennung werde ich weiter unten aus der klinischen 
Betrachtung ableiten. 

Mein Patient erkrankte aus vollster Gesundheit heraus; er 
ist ein kräftiger, gutgenährter Mensch. Tuberkulose ist in meinem 
Falle also ätiologisch nicht heranzuziehen. — Eine traumatische 
Einwirkung auf die Lunge von außen her kommt für die Ent¬ 
stehung des Pneumothorax hier auch nicht in Betracht. Weder 
Rippenfrakturen noch sonstige Anzeichen für eine Quetschung des 
Brustkorbes sind nachzuweisen. Ob es denkbar ist, daß durch 
Erschütterung beim Aüfspringen auf den Erdboden die Lunge ein¬ 
reißen kann? Diese Annahme ist wohl wegen der Art der Auf¬ 
hängung der Lunge im Brustraum und durch das Fehlen von 
ähnlichen Erscheinungen an anderen inneren Organen unwahr¬ 
scheinlich. — Nach der gegebenen Definition von spontan lehne 
ich für meinen Fall dieses Epitheton ab. Ich werde später aber 
nochmals darauf zurückkommen müssen. 

Als Erklärung für die Entstehung dieses demnach idio¬ 
pathischen Pneumothorax ist daher nur die plötzliche Steigerung 
des Lungeninnendruckes heranzuziehen. In der Gefahr, vom 
Wagen abzustürzen, muß der Patient unwillkürlich die Atmung 
angehalten haben und in diesem Moment noch abgesprungen sein 
' — plötzliche brüske Körperbewegungen, wie Springen, Werfen, er¬ 
folgen erfahrungsgemäß immer zwischen Ein- und Ausatmung bei 
reflektorischem Atemstillstand —; bei dem ersten tiefen Aufatmen 
nach glücklicher Rettung muß durch f berdehnung der Lunge der 
Pneumothorax erfolgt sein. 

Bei ihrem Reichtum an elastischen Fasern kommt der Lunge 
ein gewiß beträchtlicher Grad von maximaler Dehnungsfähigkeit 
zu. Infolge einer über das übliche Maß hinausgehenden respira¬ 
torischen Inanspruchnahme scheint indessen die Lunge samt Pleura 
eiureißen zu können. Ich betrachte daher den von mir beschrie¬ 
benen Full als einen Beleg für Eutstehung des Pneumothorax 
nach Überdehnung der Lunge durch gesteigerten intrapulmonalen 
Druck bei einer Sprungbewegung. Die gleiche Ursache liegt 
meines Erachtens den CUahn sehen Fällen zugrunde, bei denen 


der Pneumothorax durch plötzliche iutrapulmonale Drucksteigerung 
nach lautem Kommandieren, Heben einer schweren Last, ange¬ 
strengtem Ziehen in gebückter Stellung entstand. Indem ich 
solchen Fällen die spontane Entstehung aberkenne, bin ich ge¬ 
neigt, sie als Pneumothorax durch ein inneres Trauma, eben 
die brucksteigerung, anzusprechen. Ich nenne daher meinen 
Fall einfach einen Pneumothorax durch gesteigerten Lungen- 
innendruck. 

Nikolsky sagt allerdings: „Abgesehen von sehr starken 
Anstrengungen, platzt das gesunde Lungengewebe nicht. Für die 
meisten Fälle von Pneumothorax muß man Veränderungen des 
Lungengewebes annehmen als Vorbedingung für das Entstehen 
von spontanem Pneumothorax.“ So fand man im Falle Ran¬ 
kin g s (plötzliche Entstehung des Pneumothorax, während der 
Patient in der Kirche war; später Exitus an Aneurysma aortae) 
einige emphysematose Bläschen in der Lungenspitze. Es war der 
Bruch eines solchen Bläschens, der den Pneumothorax verursacht 
hatte. Dittrichs Fall zeigte eine geplatzte subpleurale em¬ 
physematose Blase an der Spitze, welche in den Bronchus mün¬ 
dete. Auch Cahn weist auf die Bedeutung der Emphysemblasen 
für die Entstehung des Leidens hin. 

Ich möchte diese Sektionsbefunde für die Erklärung meines 
Falles nicht ganz außer acht lassen und auf die Möglichkeit des 
Vorhandenseins solcher Bläschen gerade deshalb hinweisen, weil 
bei den namentlich in den Wintermonaten weit verbreiteten hart¬ 
näckigen chronischen Bronchitiden der Soldaten es leicht mög¬ 
lich ist, daß sich emphysematose Partien der Lunge herausbilden. 
Auch an die bekannten Emphysemblasen der Lunge als Residuen 
von Kampfgasvergiftungen muß erinnert werden. Diese — frei¬ 
lich klinisch nicht immer nachweisbare — Disposition vorausge¬ 
setzt, würde sich nach Eintritt des Pneumothorax dann vielleicht 
auch die Bezeichnung spontan rechtfertigen lassen, ähnlich wie 
man von Spontanfrakturen bei carcinomatösen, gummösen Knochen¬ 
prozessen spricht, das heißt daß schon die übliche funktionelle 
Inanspruchnahme des allerdings geschädigten Organs genügt, um 
das Leiden herbeizuführen. Ob bei meinem Patienten, der bisher 
nie ernstlich krank gewesen sein will, derartige Veränderungen 
Vorgelegen haben, läßt sich mit Sicherheit nicht entscheiden, 
braucht aber wohl nicht angenommen zu werden. 

Mein Fall unterscheidet sich in einem Punkte wesentlich 
von den von Cahn beschriebenen Kranken. Zwei derselben, 
deren Röntgenbilder auch gezeigt waren, hatten Adhäsionen. 
Leider ist aus den mitgeteilten Krankengeschichten nicht zu er¬ 
sehen, ob diese Residuen postpneumonischer oder doch tuber¬ 
kulöser Affektionen sind, was für die Beurteilung des Pneumo¬ 
thorax bei Nichttuberkulösen von Wichtigkeit wäre. H. Arns- 
. p e r g e r , der 1901 das Bild des traumatischen Pneumothorax 
eingehend beschrieben hat, weist auch darauf hin, daß beim rein 
traumatischen Pneumothorax die Lunge nirgends der Thoraxwand 
adhärent ist, während sie in Fällen tuberkulöser Erkrankung meist 
an der Spitze fixiert ist. Nur in seltenen Fällen komme es vor, 
daß tuberkulöse Lungen keine pleuritischen Adhäsionen haben. 
Unter diesem Vorbehalt ist der Nachweis von Adhäsiönen ein diffe¬ 
rentialdiagnostisches Mittel zur Unterscheidung der beiden Arten des 
Pneumothorax. Mein Fall hat keine Adhäsionen.' Das Röntgenbild, das 
ich oben eingehend beschrieben habe, bot den typischen Befund eines 
nur faustgroßen, gleichmäßig komprimierten Lungenstumpfes dar. 
Wenn Adhäsionen vorhanden sind, so ist leicht einzusehen, daß 
die Ruptur in der am meisten gedehnten Stelle neben der Adhäsion 
erfolgt. Wo in meinem Falle die Lungenwunde zu suchen ist, kann 
man nicht angeben. Sie muß aber in ziemlicher Ausdehnung die 
Lunge eröffnet haben, weil gleich die Möglichkeit zum Austritt 
einer großen Luftmenge vorhanden war, die infolge Fehlens von 
Adhäsionen eine vollkommene Kompression der Lunge herbeiführte 
und so eine Blutung aus der Lungenwunde unmöglich .machte. 
Weder ein Hämothorax noch Hämoptysis konnte festgestellt 
i werden, Symptome, die wir im Kriege regelmäßig beim Pneumo¬ 
thorax durch Brustschuß feststellen. Beim Lungenschuß beherrscht 
die Blutung das Krankheitsbild. Bei der Operation der Lungen- 
durch- und -Steckschüsse ist mir immer aufgefallen, daß der 
Pneumothorax klein und die nirgends adhärente Lunge nur wenig 
komprimiert ist. Wahrscheinlich wirken der Lungenein- und -aus- 
schuß ventilartig, sodaß erst allmählich ein Spannuugspneumo- 
thorax entsteht. Die im allgemeinen zu beobachtenden Lungen¬ 
schußwunden haben eine Größe vom Kaliber des Gevvehrprojektils 
bis zu einer Länge von ein bis zwei Fingergliedern, aber selbst 
diese legen sich lippenartig aneinander und lassen unter dem 
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bekannten schlürfenden Geräusch bei jeder Einatmung Luft aus¬ 
treten. Es ist also in dem beschriebenen Falle von Pneumothorax 
anzunehmen, daß die Lunge und Pleura plötzlich in beträchtlicher 
Ausdehnung platzte. Diese Ruptur setzt aber bei einer gesunden 
Lunge auch eine große innere Gewalt voraus, wie sie nur als ge¬ 
steigerter intrapulmonaler Druck zu denken ist. 

Dagegen genügt bei herdförmigen Veränderungen des Lungen¬ 
parenchyms bekanntlich schon eine geringe Anstrengung beim 
Atmen, Husten, Pressen, um ein Bersten des Lungengewebes 
herbeizuführen. In solchen Fällen kommt es aber meist nur zum 
Platzen der übergedehnten Bläschen im Bezirk des vicariierenden 
Emphysems, und die ausgetretene Luft kriecht im peribronchialen 
Bindegewebe weiter, um als Hautemphysem zuerst am Halse zu 
jerscheinen, eine Beobachtung, die man bei der Behandlung der 
durch Kampfgas vergifteten Soldaten oft machen kann. 

Beim Pneumothorax der Phthisiker genügt auch schon die 
Anstrengung beim Husten oder Pressen, um die dünne bereits 
tuberkulös affizierte Wand einer randständigen Kaverne einreißen 
zu lassen und damit die Kommunikation zwischen Pleuraraum und 
Bronchien herzustellen. 

Die gesunde Lunge paßt sich infolge ihrer Elastizität den 
an sie gestillten Anforderungen durch Änderung ihrer Kapazität 
an. Beim Singen faßt z. B. die Lunge für längere Zeit ein grö¬ 
ßeres Volumen Luft als beim Sprechen, sodaß der Lungeninnen- 
druck mit ergiebiger Einatmung allmählich ansteigt und dann 
wieder abfällt. Bei plötzlich enorm gesteigertem intrapulmonalen 
Druck, wie er bei den obengenannten brüsken Körperbewegungen 
auf der Innenfläche der Alveolen lastet, erfolgt aber eine Deh¬ 
nung- über die Zugfestigkeit hinaus, und es kann eine große 
Wunde mit sofort nachfolgendem vollkommenen Pneumothorax 
entstehen. 

Nach den in der Literatur beschriebenen Fällen tritt dabei 
oft ein Kollapszustand des Patienten mit Cyanose und Dyspnoe 
und schlechtem Puls ein. Eigenartig ist, daß mein Kranker außer 
Schmerzen in der Brust bei dem plötzlich eingetretenen voll¬ 
kommenen Pneumothorax sich so wohl befand, sogar zu Fuß ins 
Lazarett kam und unwillig darüber war, daß er mit seiner Ab¬ 
teilung nicht sofort mit abrücken konnte» Gleiche Beobachtungen 
teilen Jochmann und H ei11 er mit. 

Die Diagnose der Krankheit ist leicht. Auffallend war mir, 
wie gut über der kranken Seite das Atemgeräusch zu hören war. 
H. A r n s p e r g e r hat bei seinem Fall von traumatischem Pneumo¬ 
thorax beobachtet, daß der Lungenstumpf „mit der Atmung rhyth¬ 
misch bewegt wird, aber nicht im Sinne von Ausdehnung und 
von Zusammenfallen, sondern durch Zerrung seitens der Lungen¬ 
wurzel von der gesunden Seite“. Da also die bis zum Hilus 
komprimierte Lunge bei dem auch stillstehenden Zwerchfell keine 
Atemexkursionen macht, so bin ich geneigt, das Atemgeräusch 
durch den wenig oder kaum zusammengedrückten Bronchus von 
der gesunden Seite her fortgeleitet zu erklären, wobei es über 
dem großen Hohlraum den amphorischen Charakter erhält. Die 
Differentialdiagnose hat namentlich Rippenfrakturen und Tuber¬ 
kulose auszuschließen. Der fieberfreie weitere Verlauf und das 
Ausbleiben von Komplikationen (namentlich von Exsudaten) werden 
auch späterhin gegen eine latente Tuberkulose sprechen. 

Bis die Luftansammlung aus dem Rippenfellraum resorbiert 
ist, vergeht z. B. im Gegensatz zum künstlichen Stickstoffpneumo¬ 
thorax doch eine ziemlich beträchtliche Zeit. Ein beschleunigter 
Verlauf ist aber im Anfang gar nicht erwünscht; es soll der 
Lungenwunde während der Kompression die Möglichkeit zur Aus¬ 
heilung gelassen werden. 

Die Therapie ist aus meinen Angaben in der Kranken¬ 
geschichte zu ersehen. Nur bei auffallend langem Bestehenbleiben 
des Pneumothorax wird man durch die von Mackenzie emp¬ 
fohlene Aspiration von Luft die atelektatische Lunge zur Ent¬ 
faltung zu bringen suchen. 

Interessant ist, daß nach N i k o 1 s k y bei diesen Fällen von 
Pneumothorax auch Rezidive (sogar zweimalige) Vorkommen. 

Literatur: Cahn, Spontanpneumothorax bei Nichttuberkulösen. 
(Ü. ru. W. 1917, Nr. 47.) — Schule, Erwiderung auf Cahns Arbeit. (Ebenda 
1918, Nr. 1.) — Baron, Cliniques des Höpiteaux des Enfants, 1841. — Ni¬ 
kols ky, Über spontanen Pneumothorax. (Dissertation, Gießen 1912.) — 
Schreiber, Über kompletten, einseitigen Pneumothorax. (D. m. W. 1917, 
Nr. 47.) - H. Arnsperger, Über Pneumothorax im Röntgenbilde. (Mitt! 
Grenzgeb. 1901, Bd. 8, H. 3.) - Die übrige Literatur findet sich bei N i k o 1 s k y 
(99 Nummern) angegeben. 


Aus dem Reservelazarett Schleswig 
(Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Holterm an n). 

Hysterische Kieferklemme. 

Von 

Dr. phil. H. Fabian, Zahnarzt. 

Die in Nr. 17 der M. m. W. von Dr. Steinberg und 
Dr. Voß veröffentlichte Arbeit: „Hysterische Kieferklemme mit 
Schnauzkrampf“ gibt zu nachstehenden Ausführungen Veranlassung. 
Die erwähnte Arbeit erregte mein Interesse, da ich bereits seit 
etwa zwei Jahren eine ähnliche Veröffentlichung zu Gesicht zu 
bekommen hoffte. Auch meines Wissens ist, wie die Verfasser er¬ 
wähnen, vorher noch kein Fall von hysterischer Kieferklemme be¬ 
kanntgegeben worden. Im Jahre 1916 beschrieb ich 1 ) einen Fall 
von Sensibilitätsstörung am Kiefer, bei dem als Ursache lokale 
traumatische Hysterie angenommen werden konnte. Ich wollte die 
Aufmerksamkeit zahnärztlicher Kreise damals auf die „Kriegs¬ 
hysterie“ (Nonne) lenken, um Kieferverletzte gegebenenfalls durch 
Überweisung an den Neurologen in der Heilung zu fördern. In 
diesem Zusammenhang teilte ich auch einen Fall von Kieferklemme 
aus der Korps-Kieferstation Altona mit, den ich infolge Ablaufs 
meines Kommandos nicht weiter verfolgen konnte, und sprach den 
Verdacht aus, daß auch hierbei möglicherweise an Hysterie ge¬ 
dacht werden müßte. Wenn ich damals nach dem Gedächtnis nur 
spärliche Angaben über die Kieferklemme machen konnte, stehen 
mir jetzt bezüglich eines anderen Falles, den ich im November 1917 
in Behandlung bekam, genauere, wenn auch nicht erschöpfende 
Aufzeichnungen zur Verfügung. Leider ist bei der überraschend 
schnellen Heilung beziehungsweise Beseitigung der Symptome 
unterlassen worden, ein Urteil von neurologischer Seite einzuholen. 

Es handelt sich um den 22jährigen Unteroffizier Wilhelm B., 
welcher der zahnärztlichen Station zur ambulanten Behandlung über¬ 
wiesen wurde. 

Vorgeschichte: Verwundet am 19. September 1917 durch 
Granatsplitter im Gesicht. Die ersten 14 Tage nach der Verwundung 
konnte B. den Mund angeblich überhaupt nicht, seitdem etwa nur Vs cm 
weit öffnen. Am 6. November 1917 wurde er aus dem Vereinslazarett 
Eschwege nach Heilung der Wunden zum Ersatztruppenteil Schleswig 
entlassen. Wegen der Kieferklemme wurde B. dann dem Reservelazarett 
Hesterberg, zahnärztliche Station, überwiesen. 

Aufnahmebefund: 12. November 1917. Am unteren Augen¬ 
höhlenrande rechterseits eine 3 cm lange, vom Einschuß herrübrende 
Narbe, die auf die Nase übergreift und frei verschieblich ist. Vom 
rechten Ohrläppchen nach unten verläuft eine fast 6 cm lange Operations¬ 
narbe, von der Entfernung eines Granatsplitters stammend. Die Sensi¬ 
bilität im Bereich des Kopfes ist ungestört. Pupille zieht sich rechter¬ 
seits auf Lichteinfall nur andeutungsweise zusammen. Rachen- und 
Kniesehnenreflexe sind leicht auszulösen. Es besteht Kieferklemme. 
Selbsttätiges Mundöffnen nur bis zu 9 mm möglich (gemessen zwischen 
den Schneiden der mittleren Frontzähne des Ober- und Unterkiefers). 
Patient strengt sich dabei sehr an, läßt die Gesichtsmuskeln spielen, 
sein Gesicht wird blaurot. Selbsttätige Seitenbewegung des Unterkiefers 
nach rechts und links möglich, desgleichen Vorschieben. Bei kraft¬ 
vollem Zusammenbeißen wird der Masseter beiderseits gleich stark ge¬ 
spannt: Artikulation der Zähne normal. 

Da der erhobene Befund für eine organisch bedingte Kiefer¬ 
klemme keinerlei Anhaltspunkte bot, wurde lokale traumatische 
Hysterie angenommen. 

Verlauf: Bei unverändertem Befund wird B. am nächsten 
Tage, 13. November 1917, aufgefordert, sich bequem in den Stuhl zu 
setzen. Der Unterkiefer wird passiv unter Umfassung der Kinngegend 
zunächst nur mäßig auf- und abbewegt, wobei Patient des öfteren ein¬ 
dringlich ermahnt wird, nicht zu spannen, sondern mir den Kiefer ganz 
zu überlassen. Dabei wird der Unterkiefer allmählich immer weiter 
vom Oberkiefer entfernt, bis schließlich mühelos eine Mundöffnung von 
2,4 cm erreicht ist. B., dessen Zuverlässigkeit und guter Wille außer 
Zweifel steht, er ist mit dem Eisernen Kreuz I. Klasse ausgezeichnet, 
wird darauf belehrt, daß es ihm bestimmt möglich sei, auch selbst den 
Mund genügend weit zu öffnen, wenn er nur wolle. Bei einer ent¬ 
sprechenden Aufforderung gelingt es ihm auch ohne Anstrengung, die¬ 
selbe Mundüffnung von 2.4 cm selbsttätig zu erreichen. 

Die folgenden Tage kann Patient den Mund vor der Übung 2 cm 
weit öffnen und nach den Übungen, wobei er selbst mit den Fingern 
nachhUft. bis 2,7 cm. Vom 19. November 1917 ab erhält er 14 Tage 
Urlaub. Nach Rückkehr vom Urlaub am 7. Dezember 1917 erreicht B. 
ohne Nachhilfe ständig eine Mundöffnung von 3 cm. Der Patient £ibt 
selbst an, daß er sich dabei gar nicht mehr anstrengen brauche. Die 
Gesichtsfarbe verändert sich nicht mehr, die mimische Gesichtsmuskulatur 

') Kriegshysterie? (I). Mschr. f. Zahnhlk. 191(5, H. K) 
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verbleibt im Ruhezustand. Am 11. Dezember 1017 wird er als geheilt 
aus der Behandlung entlassen. 

Erwähnen möchte ich noch, daß auch Professor H e n t z e im 
Rahmen eines Vortrages von Ankylose bei Neuropathen spricht 
und Winke zu ihrer Beseitigung angibt 1 ). 

Ich kann mir nicht denken, daß die bisher erfolgte vereinzelte 
Bekanntgabe von hysterischer Kieferklemme Rückschlüsse auf ihre 
Seltenheit zuläßt, möchte vielmehr annehmen, daß bei dem reichen 
Material der Kieferlazarette, und namentlich der größeren unter 
ihnen, ähnliche Fälle öfter beobachtet worden sind. 

Hypophysin bei senilem Hautleiden. 

Von 

Geh. San.-Rat Dr. Grell. 

Ich bin 75 Jahre alt. Seit etwa 20 Jahren ist mein Puls hart 
und unregelmäßig. Nachdem ich dem Nicotingenuß und später auch 
dem Kaffee entsagt hatte, wurde er zunächst besser, aber in den letzten 
Jahren trat der frühere Zustand wieder ein. Wenn er nach drei bis 
zwölf Schlägen und sonst normaler Frequenz mal aussetzt, fühle ich 
mich wohl; meist geht er aber unregelmäßiger, und leide ich schon 
nach geringen Anstrengungen an dem bekannten Sternalschmerz. Es 
besteht ferner noch Prostatismus; seit etwa 1910 zeigen sich ab und 
zu Blutungen aus der Prostata und dauernd Albuminurie. 

Im September 1915 bemerkte ich in der Vola manus meiner 
linken Hand eine kleine, rote Stelle, die etwas juckte, sich langsam 
vergrößerte und durch rote Umrandung scharf abzeichnete. Eines 
Tages riß die Epidermis in einer Falte und es entstand eine Schrunde. 
Mit Kollodium, Salben, Teerseife suchte ich mir Linderung zu ver¬ 
schaffen, aber der Fleck wurde größer und die Epidermis verdickte 
sich. Im September 1916 traten ähnliche Veränderungen in der linken 
Vola ein. Im Sommer 1917 ging der Prozeß auf die Finger der linken 
Hand, auch auf die Streckseite über, nicht kontinuierlich, sondern es 
bildeten sich Inseln: kleine Stellen, die. juckten, an denen sich die 
Epidermis verdickte und abschuppte. Die Affektion mußte ich nun als 
Psoriasis palmaris und bei meinem Alter als unheilbar anseben. 

Da las ich eine Notiz der Medizinischen Klinik. Ein Patient, der 
an Dystrophia adiposo-genitalis, nebenbei auch an Psoriasis palmaris 
litt, wäre durch den Gebrauch von Hypophysin bedeutend gebessert. 

Um mich zu orientieren, bat ich die wissenschaftliche Abteilung 
der Höchster Farbenfabriken, mir Literatur über Hypophysin und einige 
Hypophysintabletten zur Verfügung zu stellen. Eine Literatur über 
Einwirkung des Hypophysins auf die Haut gab es noch nicht. Ich 
nahm zunächst täglich zwei Tabletten ä 0,001, später seltener ein. Im 


ganzen 20 Stück. Nach dem Gebrauch wurden die Beschwerden ge¬ 
ringer, der Umfang in der Vola kleiner. An den Fingern blieb die 
Haut der befallenen Stellen noch eine Zeitlang rauh, wurde aber doch 
schließlich normal. 

Ira Beginn des Jahres 1918 bemerkte ich auf der Planta pedis 
des rechten Fußes ähnliche Veränderungen. Auf dem rechten Nasen¬ 
rücken fand sich ein Keratom ein und wuchs bis zur Dicke eines derben 
Pickels. Im linken Auge bemerkte ich seit längerer Zeit, daß Trü¬ 
bungen im Glaskörper das Lesen unbequem machten. In der linken 
Vola wurden die Beschwerden unerträglich. Ich beschloß nun, Hypo¬ 
physin aus Ampullen, die ich diesmal aus einer Apotheke bezog, ein¬ 
zuspritzen. Alle zwei Tage eine Ampulle, imr ganzen neun. Da aber 
sehr bald die Beschwerden nachließen, spritzte ich seltener ein. Die 
erste Einspritzung machte ich am 19. April, die neunte am 3. Juli. Die 
Wirkung war erstaunlich. In der rechten Vola erfolgte glatte Heilung, 
in der linken ließ sich die Epidermis schmerzlos abschaben, und dar. 
unter erschien eine gesunde, elastische Haut, die nur ein geringes 
röter war als die Umgebung. Das Keratom auf der Nase war bis auf 
Stecknadelkopfgröße eingeschrumpft und auch der Fuß fing an sich zu 
verschönern. Es schien mir auch, als hätten die Trübungen im Glas¬ 
körper sich zum Teil aufgehellt, doch war die Besserung nicht be¬ 
deutend genug, sodaß ich nicht wage zu behaupten, sie rühre vom 
Hypophysin her. Auch erinnere ich mich nicht, Prostatablutungen 
gehabt zu haben, seit ich Hypophysin gebraucht habe, ob post oder 
propter, möchte ich nicht entscheiden. 

Weniger angenehm war die Wirkung des Hypophysins auf den 
Puls. Da er immer unregelmäßig war, hatte ich nicht mehr auf ihn 
geachtet. Erst nach der letzten Einspritzung merkte ich, daß er jagte. 
Er war nicht mehr unregelmäßig, betrug aber 140 bis 150 Schläge in 
der Minute, und diese Tachykardie hielt 14 Tage an, bis zum 17. Juli. 
Dann bekam der Puls seine alte Verfassung wieder. Am 4. August 
ließ sich in der Planta pedis die Epidermis an einer Stelle, die etwa 
den Umfang eines Fünfmarkstückes hatte, in dicken Schichten leicht 
abheben, darunter erschien eine ziemlich normale Haut, während in der 
Vola der beiden Hände schon wieder die Schuppenbildung begann. 

Das Hypophysin Höchst in Ampullen wirkt subcutan sehr 
energisch bei senilen Hautleiden, ist aber kein unschuldiges Mittel, 
man muß es vorsichtig geben und den Puls beachten. Die Wirkung 
ist nur vorübergehend. Zu prüfen ist es noch bei chronischen Haut¬ 
affektionen, die von Jucken begleitet sind, bei Psoriasis, dem Haut¬ 
jucken der Greise, Pruritus vulvae, Krauroris, Alopecia areata, ferner 
bei Trübungen des Glaskörpers und beginnendem grauen Star. Da die 
Keratome oft Vorläufer des Krebses sind, wird es vielleicht möglich 
sein, durch Beseitigung derselben eine Ursache des Carcinoms aus dem 
Wege zu räumen. 


Referatentefl. 
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' Sammelreferat. 

Neuere Arbeiten aus dem Gebiete der Herz- und 
Gefäßkrankheiten. 

Von Prof. Dr. Ernst Edens, St. Blasien. 

(Schluß aus Nr. 43.) 

Während das Vorhofflimmern seit den letzten Jahren eine 
wohlbekannte klinische Erscheinung ist, war das Flimmern der 
Herzkammern ein Vorgang, der nur im Tierexperiment bekannt 
war. Neuere Untersuchungen von H. E. Hering haben es nun 
wahrscheinlich gemacht, daß auch beim Menschen Kammer¬ 
flimmern hin und wieder vorkommt und als eine Ursache des plötz¬ 
lichen Herztodes anzusehen ist. Allgemeines praktisches Interesse 
hat diese Frage gewonnen, seitdem Todesfälle bei der Anwendung 
von Sinusströmen bekanntgeworden sind, die vermutlich durch 
Kammerflimmern zu erklären sind. Hering gibt eine Zusammen¬ 
stellung der bis jetzt bekanntgewordenen Fälle, aus der hervor¬ 
geht, daß es sich mit einer Ausnahme um Personen mit großer 
Thymusdrüse gehandelt hat; die Ausnahme hatte eine syphilitische 
Erkrankung des Herzmuskels. Daraus darf wohl geschlossen 
werden, daß Sinusströme nur dann eine so verderbliche Wirkung 
entfalten, wenn besondere Bedingungen, wie Status thymico- 
lymphaticus, Myokarditis, Addison, vorliegen. Immerhin ist bei 

l ) Kiefer- und Zahnerkrankungen und ihre Beurteilung vom militär- 
ärztlichen Standpunkte. (Jahrbücher der Hamburgischen Staatskranken¬ 
anstalten, Beib. 1917.) 


der Anwendung von Sinusströmen hiernach große Vorsicht am 
Platze, Durchströmung der Brust ist am besten ganz zu vermeiden. 

Über vorübergehende Überleitungsstö¬ 
rungen mit Dissoziationen bei habituell ver¬ 
längertem PR-Intervall im Elektrokardiogramm 
hat Schrumpf Beobachtungen gesammelt. Als normale Dauer 
des PR-Intervalls findet er 0,075 bis 0,125 sec.; Intervalle 
über 0,15 sec. sind als krankhaft anzusehen, jedoch braucht 
es in solchen Fällen deshalb nicht zum Ausfall von Kammer¬ 
systolen zu kommen. Erst wenn die Verlängerung 0,22 sec. 
erreicht, pflegen Leitungsstörungen aufzutreten. Verlängerung des 
PR-Intervalls kann, braucht aber nicht mit langsamer Herztätig¬ 
keit einherzugehen. Die Arbeit bestätigt also die Anschauung, 
daß die Dauer der Überleitung nicht als eindeutiger Maßstab für 
die Leistungsfähigkeit des Reizleitungssystems angesehen werden 
darf. Ebenfalls ins Gebiet der Reizleitungsstörungen führt eine 
interessante, sorgfältige Arbeit von Fridericia und Möller: 
Ein Fall von auf das Septum ventricolorum 
lokalisierter Myokarditis mit eigentümlichen 
Abnormitäten (verlangsamte Reizleitung im 
linken Schenkel des His-Tawara-Bündels). Bei 
einer 49jährigen, an Herzschwäche und Angina pectoris leidenden 
Kranken bot das Elektrokardiogramm zwei ganz verschiedene 
Bilder. In der einen Aufnahme fehlten die P-Zacken und die 
Kurve war aufgesplittert, wie dies als Zeichen des Vorhofflimmerns 
bekannt ist; die Kammertatigkeit war aber nicht wie sonst un¬ 
regelmäßig, sondern die Vorschwankungen (QRS-Komplexe) folgten 
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einander in ganz regelmäßigen Abständen, die Form der Vor¬ 
schwanbungen aber zeigte wechselndes Verhalten, vor allem Typen 
basaler rechtsseitiger, weniger charakteristische Typen apikaler 
linksseitiger Kammersystolen und Übergänge zwischen beiden. 
Die Frequenz betrug 60. Die andere Aufnahme entsprach ganz 
dem gewohnten Bild des Vorhofflimmerns, Fehlen der P-Zacke, 
Aufsplitterung der Kurve und in unregelmäßigen Abständen Vor¬ 
schwankungen von normaler Form. Die Sektion ergab eine aus¬ 
gedehnte Schwielenbildung in der Kammerscheidewand neben 
frischen Entzündungsherden, durch die die feineren Ausbreitungen 
des linken Reizleitungsschenkels in erheblichem Grade zerstört 
waren. Die nach dem Ausfall des Elektrokardiogramms ver¬ 
mutete Schädigung des linken Schenkels war somit erwiesen. Im 
Experiment konnte derselbe Wechsel in der Form der Vorschwan¬ 
kungen von Kahn hervorgeiufen werden durch Unterbindung 
des Ramus septi, das heißt des Astes der linken Kranzarterie, der 
besonders die Kammerscheidewand versorgt. Das von Fridericia 
und Möller beschriebene Verhalten des Elektrokardiogramms 
darf deshalb als Zeichen einer Myokarditis (oder anderen Schä¬ 
digung) des Septums angesehen werden. 

Im letzten Referat an dieser Stelle wurde über eine Arbeit 
von Straub und Kleema n n berichtet, in der die Verfasser auf 
Grund ihrer Befunde zu der Annahme gelangten, daß Leitungs¬ 
störungen nicht auf Verzögerung der Reizpassage im geschädig¬ 
ten Reizleitungssystem beruhen, sondern auf einer Verzögerung der 
Reizwirkung infolge Herabsetzung der Reizstärke oder der Reiz¬ 
barkeit oder beider Eigenschaften. Diese Annahme wird nun durch 
neue Beobachtungen von H. Straub zu stützen versucht. Der 
erste Fall betraf einen 71jährigen Arbeiter, der einen Pulsus 
bigeminus darbot. Im Elektrokardiogramm zeigte sich, daß nach 
je zwei normalen Herzrevolutionen eine Pause auftrat, deren Länge 
das Doppelte einer normalen Herzrevolution betrug. Diese Er¬ 
scheinung wird als Leitungsstörung zwischen Sinus und Vorhof 
erklärt, auf drei Sinusreize folgen zwei Vorhof- und Kammer¬ 
systolen (<>: 2 Rhythmus). Interessant war, daß der erste Leitungs¬ 
reiz die Sinusvorhofgrenze verhältnismäßig rasch, die Vorhof¬ 
kammergrenze langsam passierte, während der zweite Leitungsreiz 
gerade das umgekehrte Verhalten zeigte; es findet dadurch ein 
Ausgleich der Leitungszeiten statt, der der Regelmäßigkeit der 
Kammerschlagfolge zugute kommt. In dem zweiten Falle Straubs 
bestand nicht nur zwischen Sinus und Vorhof (2: 1 und 3:2 
Rhythmus), sondern auch zwischen Vorhof und Kammer eine 
Leitungsstörung. Die letztere äußerte sieh darin, daß die Kammern 
mit atypischen Vorschwankungen antworteten, wenn der Vorhof¬ 
reiz die Leitungsstörung zwischen Sinus und Vorhof bot ein 
etwas schwankendes Verhalten einmal rechtzeitig, anstatt mit 
der zu erwartenden Verspätung eintraf. Daß Schwankungen der 
Sinusvorhofleitung, wie in diesem Fall, Licht werfen auf den sprung¬ 
weisen Frequenzwechsel bei paroxysmalen Tachykardien und 
dauernden Bradykardien, mag nebenbei hervorgehoben werden. 
Da zwischen Sinus und Vorhof keine anatomisch differenzierte 
Leitungsbahn existiert, so glaubt Straub diese Fälle nicht durch 
eine Verschlechterung der 1 Leitfähigkeit, sondern durch ein Miß¬ 
verhältnis zwischen Reizstärke und Reizbarkeit erklären zu sollen. 
Die Theorie von Straub und K 1 e e m a n n ist nicht unwider¬ 
sprochen geblieben. Wenckebach. macht darauf aufmerksam, 
daß automatische Kammersystolen retrograd das Reizleitungs¬ 
vermögen in Anspruch nehmen und daß unter Berücksichtigung 
dieser Tatsache die Beobachtungen von Straub und Klee- 
mann, zwanglos durch die bisher geltende Theorie der L e i - 
t u n g s Störung erklärt werden können. 

Gegen Wenckebach^ Erklärung nimmt Straub 
Stellung in einer über interpolierte ventrikuläre 
Extrasystolen und Theorie der Reizleitung han¬ 
delnden Arbeit. Es ist nämlich nach interpolierten ventrikulären 
Extrasystolen das PR-Intervall der folgenden normalen Systole 
verlängert. Da die Extrasystole keinen Einfluß auf das Bündel 
hat, kann diese „Leitungs“Verlängerung nicht auf eine Ermüdung 
des Bündels, sondern nur auf eine Verlängerung der Latenz der 
Kammermuskulatur zurückgeführt werden (eine Erklärung, die 
auch schon P a n gegeben hat). Bemerkenswert in den Beob¬ 
achtungen Straubs war ferner, daß die eben noch wirksame 
normale Systole der Extrasystole in größerem Abstande folgte, als 
die Extrasystole der vorhergehenden normalen Systole. Es ist 
danach anzunehmen, daß in dem Falle der Extrareiz stärker (die 
Dauer der Latenz hängt zum Teil von der Reizstärke ab) oder die 
refraktäre Phase der Extrasystole länger war. 


Über die Beziehungen zwischen Herzgröße und Leistungs¬ 
fähigkeit des Herzens handeln mehrere Veröffentüehungen von 
R. Geigel. Schon vor dem Kriege hatte der Verfasser 
empfohlen, das aus der Fläche des Orthodiagramms durch 
Multiplikation mit 3/2 erschlossene Volumen des Herzens in 
Beziehung zum Körpergewicht zu setzen und den so gewonnenen 
Wert als Maßstab für die Beurteilung zu nehmen, ob ein Herz als 
normal, zu klein oder zu groß für seinen Träger anzusehen sei. 
Zahlen von 14 bis 23 für diesen Wert (er wird von Geigel als 
rHQ - reduzierter Herzquotient bezeichnet) können nach Gei gels 
Untersuchungen als normal angesehen werden. Der Krieg gab 
nun Gelegenheit, in großem Umfange die Brauchbarkeit dieser Me¬ 
thode an wehrpflichtigen Männern zu prüfen. Das hat G e i g e 1 
getan, wobei er als Vorzüge der Methode hervorhebt, daß dadurch 
zum ersten Male Herz- und Körpermaß in Größen der gleichen Di¬ 
mension verglichen und die Möglichkeit gegeben werde, in einfachen 
Zahlen das im großen einzig wichtige Maß des Herzens im jugend¬ 
lichen Alter, zur Zeit der Pubertät, vor Einrückung zum Kriegs¬ 
dienst, nach der Ausbildung, nach den Manövern, bei der Land- 
und Stadtbevölkerung, bei den Klassen, die mit der Faust und bei 
denen, die mit dem Kopf arbeiten, festzustellen. Theoretisch läßt 
sich gegen Geigels Methode mancherlei einwenden — die Aus¬ 
messung der Fläche von Orthodiagrammen ist unsicher, das aus 
der Fläche erschlossene Volumen noch weniger vertrauenswürdig, 
das Verhältnis Herzvolum zu Körpergewicht berücksichtigt nicht die 
großen individuellen Unterschiede des Körperbaues in Muskulatur, 
Knochen, Fettpolster usw. —, aber bei einem genügend großen 
Material bestand doch die Aussicht, brauchbare Mittelwerte zu er¬ 
halten. In mehr als 2000 Fällen fand Geigel 199mal, das 
heißt bei 10°/ o einen Wert unter 14, also ein kleines Herz. Wich¬ 
tiger als diese zahlenmäßige Feststellung, ist natürlich die Frage, 
was für ein klinisches Bild diese Herzen bieten, und da erfahren 
wir, daß ein kleines Herz noch nicht ein krankes oder weniger 
leistungsfähiges Herz bedeutet. So traf Geigel unter 155 Fliegern 
bei 15 ■■■= 10% ein kleines Herz und meint dazu, mit einem Herzen, 
das für einen Flieger passe, könne ein anderer auch recht zu¬ 
frieden sein. Stellt man aber alle Fälle mit kleinem Herzen zu¬ 
sammen, so sieht die Sache doch anders aus. Unter 126 Fällen 
konnten da nur fünf als gesund bezeichnet werden, alle anderen 
hatten irgendein Gebrechen, das zum Teil allerdings in keinem 
Zusammenhänge mit dem Herzbefund stand, zum Teil aber doch zu 
ihm in Beziehung gebracht werden mußte; so wurden auffallend häutig 
notiert Lungentuberkulose, nervöses Herz, Neurasthenie, Gor debile 
und ähnliches. Da ein kleines Herz ein geringeres Schlagvolumen 
fördern wird als ein größeres, so ist anzunehmen, daß bei derselben 
Forderung an den Blutkreislauf das kleine Herz« häufiger pumpen 
muß. Dementsprechend fand G e i g e 1, daß die Pulszahl kleiner 
Herzen im Liegen, Stehen und nach Arbeit hoch war und mit 
wachsender Größe des Herzquotienten zurückging. Von einer be¬ 
stimmten (optimalen?) Größe an ist allerdings dies Verhalten nicht 
mehr sicher als durchgreifendes Gesetz, lind zwar auch für ge¬ 
sunde Herzen, nachweisbar, sodaß man annehmen muß, daß ent¬ 
weder solche Herzen überschießende Arbeit leisten oder sich we¬ 
niger vollkommen bei der Systole entleeren. Zum Schluß geht 
G e i g e l kurz auf das hängende, das Tropfenherz ein. Ein solches 
ist nicht gleichbedeutend mit einem kleinen Herzen und umgekehrt 
ein kleines Herz nicht dasselbe wie ein Tropfenherz; für diese 
Verhältnisse kommen eben außer der Größe auch Form und Lage 
(Zwerehfellstand) des Herzens in Betracht. G e i g e 1 s Herzquo¬ 
tient ist demnach eine wertvolle Größe bei der Beurteilung von 
Herzbefunden, aber nicht allein, sondern nur im Zusammenhalt 
mit dem ganzen klinischen Befunde. Auch für die schwierige 
Frage, ob einem Herzen eine Narkose zugemutet werden darf, 
glaubt G e i g e 1 aus der Herzgröße, im besonderen dem Herzquo¬ 
tienten eine Antwort gewinnen zu können. Es darf angenommen 
werden, daß erweiterte Herzen mehr Blut fassen, aber nicht mehr 
Blut fördern als ein gesundes; daraus folgt, daß im erweiterten 
Herzen die Menge des bei der Systole nicht ausgetriebenen Blutes, 
des sogenannten Residualblutes größer ist als in der Norm. Wenn 
das Blut nun Chloroform enthält, so ist entsprechend der größeren 
Blutmenge im Herzen auch die auf die Herzwand einwirkende 
Chloroformmenge größer' und die Gefahr einer Chloroformvergif- 
tuug des Herzens gesteigert. Man hat deshalb vor einer Narkose 
besonders darauf zu untersuchen, ob eine Herzerweiterung vorliegt. 
Diese Anschauung G e i g e 1 s ist allerdings zunächst rejn theore¬ 
tisch und wird die praktische Probe noch zu bestehen haben. Es 
dürfte sich dabei ergeben, daß der Tod in Narkose nicht so ein- 
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heitlich erklärt werden kann, aber als Fragestellung wird Geigels 
Theorie bei der Lösung des schwierigen Problems gewiß wert¬ 
voll sein. 

Blutdruck Studien an Feldsoldateu liegen vor 
von Kämmerer und M o 1 i t o r. Benutzt wurde der Neu- 
bauersehe Blutdruckmesser mit Aneroidbarometer mit einer Man- 
schettenbreite von 12 cm. Der Blutdruck und Puls wurden palpa- 
torisch in der Ruhe, dann nach lo Kniebeugen mit Armseitwärts- 
strecken unmittelbar und nach fünf Minuten bestimmt. Als Mittel¬ 
wert aus BUS Fällen wurde ein Maximaldruck von 137,0 mm ge¬ 
funden. Ein Drittel der Fälle hatte in der Ruhe einen Druck 
über 140 mm Hg, 10,1 °/ 0 über 150 mm Hg. Häufig ergab eine 
am nächsten 'läge wiederholte Messung bei Leuten, die vorher 
einen abnorm hohen Wert gezeigt hatten, nietirigere als normale 
Werte. Dem Zusammenhang zwischen frühzeitiger Arteriosklerose 
und hohem Druck gehen die Verfasser in der Weise nach, daß 
sie den durchschnittlichen Blutdruck der verschiedenen Alters¬ 
klassen berechnen. Dabei stellt sich heraus, daß der Druck mit 
den .Jahren (es handelt sich um Leute von 18 bis 35 .Jahren) ab¬ 
nimmt. Der hohe Druck kann also nicht auf frühzeitige Arterio¬ 
sklerose zurückgeführt werden, da anzunehmen ist, daß die Arterio¬ 
sklerose mit den Jahren zu- und nicht annimmt. Ein Verzeichnis 
des Kaffee-, Alkohol- und Nicotinverbrauches bei Leuten mit einem 
Druck unter und über 150 mm Hg ergab keine irgendwie ver¬ 
wertbaren Unterschiede. Die Verfasser kommen danach zu dem .Schluß, 
daß die Blutdrucksteigerungen in ihren Fällen vor allem auf mani¬ 
feste oder latente nervöse Erregungszustände zurückzuführen seien. 
Nur bei einem kleinen Teil kommen daneben Schützengrabeninfek¬ 
tionen oder Ermüdungszustände des Circulationsapparates in Be¬ 
tracht. Die Arbeit ist wichtig, weil sie die häufig unterschätzte 
Gruppe der funktionellen Drucksteigerungen ans Licht rückt und 


davor warnt, aus hohen Blutdruckzahlen unmittelbar auf arterio¬ 
sklerotische Prozesse zu schließen. 

Literatur: Boenheim, Untersuchungen über akzidentelle Herzgeräusche 
bei jugendlichen Gesunden. (D. Arch. f. klin. M. 1917. Bd. 124. H. 1 u. 2.) 
— Dünner, Plethysmographische Untersuchungen. (Zschr. T. klin. M. 1017. 
Bd. s.\ H. 1 u. 2.1 - Fahr, Zur Frage der extrakardialen Blutbevvegnng. (Zbl. 

f. Herzkrkh. 10IS. Nr. n.) - Fahrenkamp, Zur Kenntnis der vorübergehenden 

Arhythrnin perpetua mit Beobachtungen über Vagusdruck. (D. Arch. f. klin. 
M. 1017, Bd. 124. H. 1 u. 2.) — Fridericia und Möller, Ein Fall von auf das 
Septum ventriculorum lokalisierter Myokarditis mit eigentümlichen Abnormi¬ 
täten (verlangsamte Reizleitung im linken Schenkel des His-Tawara-Biiiulels). 
(Ebenda. Bd. 12t‘>. II. fl u. 4.) Geigel, Herzgrube und Wehrkraft. (M. m. 
W. 101 fi. Nr. 2<>.) - Derselbe, Das kleine Herz. (Ebenda 19IS. Nr. 24.) — Der¬ 
selbe, Herz und Narkose. (Ebenda 1917. Nr. 0.) - Hering, Sinusströme als 
Koeffizienten in Fällen von Sekundenherztod. (Ebenda 1017, S. lOflfl.) — Heß, 
Ober die periphere Regelung »1er Bluteirculation. (Pflüg. Arch. 1917, Bd. 1öS, 
S. Ifl'.t.) - Kämmerer und Molitor, Blutdruckstudien an Feldsoldateu. (M. nt. 
W. 1017, Nr. 29.) Klewitz, Die kardiopneumatisclie Kurve. (D. Arch. f. 
klin. M. 1918. Bd. 124. II. 5 u. 9.) — Hans Kohn, Zur Frage der extrakardialen 
Blutbewegung. (B. kl. W. 1918, Nr. fll.) — Kylin, Akzidentelle Herzgerüusche 
und Ausdauer hei körperlichen Anstrengungen. (I). Arch. f. klin. M. 1017. 
Bd. 124. H. 1 u. 2.) — Schrumpf, Über vorübergehende Überleitungsstörungen 
mit Dissoziatioti bei habituell verlängertem PR-lntervall. ' (Zschr. f. klin. M. 
1917. Bd. 84. H. :> u. 0.) -- Derselbe, Die Spaltung respektive Verdoppelung 
der Herztöne. (D. Arch. f. klin. M. 1018. Bd. 120, H. 1 u. 2.) — Semerau, Ober 
Rückbildung der Arhythmia perpetua. zugleich Beiträge zum Mechanismus 
der Entstehung von Vorhofflimmern am Menschen. (Ebenda 1918, Bd. JflO, 
11.3 u. 4.) Stäubli, Eine physiologische Erklärung für die Eigenart des 
fötalen Blutkreislaufes. (M. in. W. 1917. Nr. s.) - Derselbe, Über das Ver¬ 

halten des Kreislaufsystems im Hochgebirge. (Ann. d. Schweiz. Ges. f. Baln. 
u. Klim. Bd. Ifl.) H. Straub, über partiellen Sinusvorhofbloek beim Menschen. 
(D. m. W. 1917. Nr. 41.) — Derselbe, Interpolierte ventrikuläre Extrasystolen 
und Theorie der Heizleitung. (M. m. W. 1918. Nr. 24.) — Weiser, Zur Kenntnis 
der Folgen plötzlich ein- und aussetzender Arlivthmia perpetua. (I). Arch. 
f. klin. M. 1918. Bd. 124. S. A(|A.) — Derselbe, Klinische Beobachtungen über 
Vorhofflattern und Vorhofflimmern. (Zbl. f. Herzkrkh. I0|s, Bd. 10. S. 37.) 

Weit/, Über das Elektrokardiogramm in seiner Beziehung zum Spitzenstoß 
und zum Carntispuls. (D. Arch. f. klin. M. 1918, Bd. llö.'H. 1—3.) —■ Wil¬ 
helm, Beitrag zur Frage der akzidentellen Geräusche. (Zhl. f. Herzkrkh. 1018. 
Bd. 10, S. 109.) - 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutisch« Notizen.} 


B erliner klinische Wochenschrift 1918, Nr. 42. 

Fahr (Hamburg-Barmbec.k): Zur Frage der Nephrose. Trotz 
der Grenzfälle, die durch Kombinationen aller Art entstehen können, 
möchte Verfasser unbedingt daran festhalteo. daß den beiden Prozessen 
der Nephrose und der Nephritis ein prinzipiell verschiedenartiges patho¬ 
logisches Geschehen zugrunde liegt. Bei der Nephritis handelt es sich 
um eine Reaktion der lebendigen Substanz auf eindringende Schädlich¬ 
keiten ( L u b a r s c h), defensive Regulationen ( A s c h o f f), bei der 
Nephrose dagegen um primär degenerative respektive infiltrativ-degene- 
rative Vorgänge. 

S e y b e r t h : Über Nervenoperationen und ihre Enderfolge. Ver¬ 
fasser. ist überzeugt, daß die Nervenlösung und Nervennaht eine in den 
weitaus meisten Fällen erfolgversprechende Therapie darstellt, die in 
jedem geeigneten Falle versucht werden sollte. 

Rosenthal (zurzeit im Felde): Zur Arbeit von C. Seyfarth 
über Erfahrungen bei der Behandlung der Malaria, vor allem chinin- 
resistenter Fälle in Nr. 23 dieser Wochenschrift. Es liegen dem unter 
der Salvarsanbehandlung erfolgenden Rückschlag „chinin“resistenter 
Trypanosomen zur Chininempfindlichkeifc komplizierte biologische Vor¬ 
gänge zugrunde, die die Parasiten aus dem einen Extrem der Chinin¬ 
festigkeit in das andere Extrem der Chininüberempfindlichkeit hin¬ 
überführen. 

Johannessohn (im Felde): Beiträge zur Wirkung des Chinins 
auf das Blut Durch täglich innerlich genommene kleine Gaben von 
Chinin (0,8 g Chin. hydrochl.) kommt es bei einem Teil der Menschen 
zu einer Abnahme der Zahl der weißen Blutkörperchen im circu- 
lierenden Blut. Bei länger fortgesetztem Chiningebrauch steigt trotz 
der Chiningaben die Zahl der weißen Blutkörperchen wieder an und 
hält sich auf der normalen Höhe, auf der sie auch nach dem Aussetzen 
des Chinins bleibt. Die weißen Blutkörperchen sind an diesen Vor¬ 
gängen gleichmäßig, beteiligt. Sie gehen bei der Abnahme ihrer Zahl 
im circulierenden Blut nicht zugrunde, sondern werden nur zurück¬ 
gehalten. Während der Chininleukopenie behalten die weißen Blut¬ 
körperchen ihre Fähigkeit, auf die durch Verdauung und Infektionen 
ausgeübten Reize zu antworten. Prophylaktische und therapeutische 
Chinindosen schädigen die Blutoxydase im Körper nicht nachweisbar. 
In Reagenzglasversuchen besteht zwischen Blutkonzentration (Oxydase- 
menge) und der ihre Oxydasewirkung aufhebenden Chininkonzentra'tion 
ein Verhältnis, für das die Gleichung der Parabel gilt. 


Lewandowski: „Nurso“, ein neues Heil- und JträfHgungs- 
mittel für Darmkranke an Stelle von „Eichelkakao“. Nurso ist als reiz¬ 
loses. heilendes, leicht adstringierendes Nährpräparat mit Freude zu 
begrüßen. .,Nurso" eiguet sieb, ebenso wie Eichelkakao, auch zum 
Genüsse als tägliches diätetisches Getränk. In diesem Falle kann das 
Wasser ganz oder teilweise durch Milch ersetzt werden, wodurch auch 
der Geschmack noch angenehmer wird. , Reckzeh. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 4L 

August Bier (Berlin): Beobachtungen über Regeneration beim 
Menschen. Zur Besprechung kommt die Regeneration der Haut. 
Wollen wir in Lücken, die gleichzeitig die Haut betreffen, wahre 
Regeneration tieferer Teile erzeugen, so ist die plastische Deckung 
der Lücke mit Hautlappen zurzeit noch eine unbedingte Not¬ 
wendigkeit. 

A. Blas ch ko (Berlin): Zur Theorie und Praxis der Gonorrhöe¬ 
behandlung. III. Die Feststellung der Heilung. Die Feststellung der 
Gonorrhöe ;eilung ohne vorangegangene Provokation ist zweifellos als 
ein Kunstfehler zu bezeichnen. 

K. E. F. Schmitz: Ist der Bacillus dysenteriae Schmitz ein 
Ruhrerreger? Polemik gegen O. G e h r m a n n. 

A. G o t ts t e i n (Charlottenburg): Zur Grippeepidemie. Der eigen¬ 
artig schnelle Ablauf der Seuche im Sommer an sich ließ mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit das Wiederauftreten nach verhältnismäßig 
kurzer Frist erwarten. Diese Vermutung ist heute schon zur Tatsache 
geworden. Jetzt wird es sich aber zeigen, ob die Deutung des vor¬ 
herigen Verschontbleibens der höheren Altersklassen durch die An¬ 
nahme einer erworbenen Immunität wirklich zutrifft. Diese Deutung 
wird allerdings durch die Seuchengeschichte durchaus nicht gestützt. 
Denn hier gibt es viele Beispiele, daß beim ersten Ausbruch einer 
Seuche einzelne Altersgruppen und Bevölkerungsschichten ganz auf¬ 
fallend verschont blieben, beim nächsten rasch folgenden Ausbruch dann 
aber besonders beteiligt wurden. 

L. R o e m h e 1 d : Kriegskost und Magenchemismus. Zur Unter¬ 
suchung des Magenchemismus genügt nicht ein Probe frühstück; 
es ist vielmehr daneben* immer die im allgemeinen stärker reizende 
Probe m a h 1 z e i t und in zweifelhaften Fällen auch die Überraschungs¬ 
mahlzeit zu verwenden. Der Verfasser fand mit der Mehrzahl der 
Autoren ein überwiegen der An- und Subaciditäten über die Super- 
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aciditäten im Kriege. Vorausgegangene Ruhr steigert den Prozentsatz 
der Anacidität beträchtlich und drückt die Zahl der Superacidität 
wesentlich herab. An Kriegsteilnehmern ist eine Einwirkung der Er¬ 
nährung allein auf die Magensaftsekretion nur schwer einwandfrei 
zu konstatieren, da hierbei noch eine Reihe anderer Faktoren mit¬ 
spielt. Für die Kriegs Verwendungsfähigkeit eines Mannes ist es 
falls im übrigen kein organisches Leiden der Sekretionsanomalie zu¬ 
grunde liegt, einerlei, ob er an-, super- oder subacid ist. Aber der 
dauernd an- und subacide k. v.-Mann wird naturgemäß leichter zu 
Infektionen des Darmkanals und, infolge der Labilität seines Verdauungs- 
traktus, überhaupt mehr zu Darmkatarrhen neigen, während der Super- 
acide eher zur Ulcusbildung disponiert sein wird., 

AdolfEdelmann und Hildegard Lazansky (Wien): 
Ober eosinophile Zellen in Harnsedimenten. Zugleich ein Beitrag zur 
Kenntnis der Lfreteritis membranacea. Eosinophile Zellen werden bei 
verschiedenen Erkrankungen der Nieren im Harnsediment gefunden, 
was von guter prognostischer Bedeutung zu sein scheint. In manchen 
Fällen von Asthma bronchiale kommt es zu einer Leukocytentrübung 
des Harns, die zu etwa 30 % aus eosinophilen Zellen besteht. Es wurde 
ein Fall von Ureteritis membranacea beobachtet, in dem 92% eosino¬ 
philer Zellen im Hamsediment gefunden wurden. 

Albert Blau (Bonn): Die Behandlung der Schußverletzungen 
der Nebenhöhlen der Nase. Treten Hirnerscheinungen auf (Hirndruck 
mit Pulsverlangsamung, Krämpfe usw.) und sind diese durch eine 
gleichzeitige andere Schädelverletzung nicht zu erklären, so ist die 
rbinologische Untersuchung und eine allgemeine Durchforschung des 
Nervensystems (Pupillen, Reflexe, Lähmungen, Paraplegien, Sensibi¬ 
litätsstörungen usw.) unbedingt nötig. Da bei Verletzungen der Stirn-, 
Siebbein- und Keilbeinhöhle Herdsymptome meist fehlen, da die be¬ 
nachbarten Hirnteile „stumme Regionen“ sind (Stirnhirn mit Ausnahme 
des links am Fuße der dritten Windung gelegenen Brocaschen moto¬ 
rischen Sprachcentrums), so begegnet man hier schon diagnostischen 
Schwierigkeiten. Ausführlich besprochen wird die Behandlung der Ver¬ 
letzungen der einzelnen Nebenhöhlen. 

Drüner (Quierschied): Die Desinfektion des Geschoßbettes. 
Die Gefahr der schlummernden Infektion wird durch Entfernung des 
Geschosses aus dem Körper nicht beseitigt. Sie kann von einem da¬ 
nebenliegenden, schlummernden Herde nach wie vor aufflackern, wenn 
dieses durch ein Trauma usw. aufgerüttelt wird. Jede Geschoßent¬ 
fernung bringt durch die Operation ein solches Trauma, Diese Gefahr 
ist sogar größer, als wenn das Geschoß hinter seinem Granulations¬ 
wall unberührt bleibt, bis alle Bakterien tot sind. Ihrer Herabminderung 
dient die Desinfektion des Geschoßbettes und Scbußkanals nach der 
Ausräumung, ferner die V u c i n i e r u n g vor der Geschoßentfernung 
Bei denjenigen Geschossen aber, die einer prophylaktischen 
Vucinierung noch nicht zugänglich sind, bleibt die Gefahr der schlum¬ 
mernden Infektion ein Gewicht gegen den Eingriff. Hier heißt es, 
wie im allgemeinen bei allen Narben nach infizierten Verwundungen, 
solange nicht schwerwiegende Gründe die Gefahr der schlummernden 
Infektion aufheben: Quieta non movere. 

A. Mosenthal (Berlin): Lähmung durch Einschuß eines Uni- 
fonnstfickes. Nach einem in der Berliner Orthopädischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrage am 16. Juli 1918. 

Paul Cohn (Mannheim): Ein eigenartiger Pall von akuter 
Arsenintoxikation des Auges. Es kam nach Verordnung von Sol. 
Fowleri zu folgenden Symptomen: völlige Mydriasis am linken Auge (ohne 
vorherige Einträufelung von Atropin), beträchtliche Herabsetzung der 
Sehschärfe; am Sehnerven war aber keine Veränderung nachweisbar, 
keine weißliche Verfärbung und keine Papillitis; die Spannung war 
normal. Nach sofortigem Aussetzen des Arsens und Darreichung des 
Gegenmittels Quecksilber in Form von Inunctionen trat Heilung ein. 

Albers-Schönberg (Hamburg): Zur neuen Lilienfeld-Koch- 
sehen Röntgenröhre. Wenn die neuen, von Lilienfeld- und Koch 
erzeugten Strahlen tatsächlich die Radiumgammastrahlen um etwa 30% 
an Härte übertreffen, so wäre damit eine wesentliche Erhöhung unserer 
tiefentherapeutischen Bestrahlungsdosen im technischen Sinne erreicht. 
Wir würden also in den tiefliegenden kranken Organen eine erheblich 
größere Menge von Strahlen zur Absorption bringen als bisher. Ob 
diese Steigerung auch die erhofften therapeutischen Erfolge bringen 
oder ob sie schädlich wirken wird, hängt davon ab, ob wir imstande 
sein werden, mit diesen ultraharten Strahlen das kranke Gewebe zu 
zerstören, ohne benachbarte Organe (z. B. die Darmdrüsen) schwer zu 
schädigen. Ferner ist abzuwarten, ob den neuen Strahlen eine spe- 
cifisch elektive Wirkung, z. B. auf das Krebsgewebe, zukommt. Schon 
jetzt von einem bedeutenden Fortschritt in der Krebstherapie zu reden, 
ist aber unzulässig. F. Bruck. 


Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr . 40. 

D. Gerhardt (Würzburg): Über parapneumonische und broncho- 
pneumonische Empyeme. Bei denjenigen Empyemen, bei denen der 
Zustand des Kranken jeden stärkeren Eingriff gefährlich erscheinen 
läßt, empfiehlt sich als vorläufige Behandlungsweise: Verzicht auf 
dauerndes Absaugen und auf Einführen des Gummirohres; statt dessen 
Einstechen eines gewöhnlichen Trokarts, dessen Hülse 3 mm Lichtung 
und 10 cm Länge hat und am oberen Ende mit einer breiten Platte 
gesichert ist, und Befestigung der Hülse jiach Entfernung des Stilets 
und nach Abfluß der Hauptmasse des Eiters mit ein paar Heftpflaster¬ 
streifen. Dann Bedeckung mit Gaze und dicken Zellstoff schichten, 
wodurch sehr bald das Ein- und Austreten der Luft verhindert wird, so- 
daß die Atmung nicht oder doch nur vorübergehend erschwert wird. 
Nach einigen Tagen, wenn sich der Kranke genügend erholt hat, muß 
durch Saugdrainage oder besser durch Resektion für dauernden Ab¬ 
fluß des Eiters gesorgt werden. Noch sicherer führt die Pertbes- 
sche Vereinigung von Resektion und Daueransaugung zum Ziele. 

A. v. S t r ü m p e 11 (Leipzig): Über Influenza. Nach einem Vor¬ 
trage in der Aledizinischen Gesellschaft zu Leipzig. 

Edgar Goldschmid (Frankfurt a. M.): Anatomische Befunde 
bei der Influenzaepideraie im Sommer 1918. Das Gesamtbild der Fälle 
ist das einer schweren Erkrankung der oberen Luftwege und der 
Lungen, die in vielen Fällen zur Sepsis führt. Die Tonsille als Ein¬ 
trittspforte zu betrachten, liegt kein Anlaß Vor, vielmehr muß ange¬ 
nommen werden, daß die Atmungsorgane primär befallen 
werden. Der Influenzabacillus wurde niemals nachgewiesen. Für den 
Verlauf der diesjährigen Grippe dürfte aber der grampositive pneumo¬ 
kokkenähnliche Kettenkokkus verantwortlich zu machen sein. 

Hermann Lüdge (Würzburg): Klinische und experimentelle 
Untersuchungen über den hämolytischen Ikterus. Der hämolytische 
Ikterus weist drei Kardinalsymptome auf: die hämolytische Anämie, 
den acholurischen Ikterus, die Splenomegalie. Es handelt sich weder 
um eine hepatogene (die Leber ist nach den pathologischen Befunden 
gewöhnlich intakt) noch um eine hämatogene Erkrankung, sondern wahr¬ 
scheinlich um eine hämolytische Hyperfunktion der 
Milz. Jedenfalls läßt sich im Tierversuch eine gesteigerte aktive 
Rolle der Milzfunktion nachweisen. Und da die Milz schon normaler¬ 
weise den Zerfall der Erythrocyten regelt, läßt sich experimentell 
zeigen, daß bei einer Hyperfunktion der Milz hämolytisch wirksame 
Stoffe, Hämolysine, produziert werden. 

W. Stepp und P. Cermak (Gießen): Über die bewußte Er¬ 
zeugung und Verwertung der Sekundärstrahlen bei der Röntgentherapie. 
Die härteren Röntgenstrahlen wirken auf die Atome des Körpers, auf 
den sie treffen, und werden dort zum Teil absorbiert, zum Teil in 
andere Strahlenformen umgesetzt, in „sekundäre“ Strahlen, die 
ihrerseits auf die Körperatome wirken. Diese sekundären Eigen¬ 
strahlen des betreffenden Atoms sind Röutgenstrahlen ganz 
bestimmter Härte, die von großer Intensität sein können. Die Strah¬ 
lung, die man zu Heilzwecken in den Körper hineinsenkt, kann man 
durch solche Eigenstrahlen verstärken. Berichtet wird über die 
Verwendung von künstlich im Innern des Körpers erzeugten 
Sekundärstrahlen zu Heilzwecken. Als Quelle dieser Sekundär¬ 
strahlen dienen chemische Substanzen, die in den Körper ein¬ 
gebracht werden. Der Eigenstrahler muß aber dem erkrankten Ge¬ 
webe in solcher Form zugeführt werden, daß nur das erkrankte Ge¬ 
webe, nicht aber die gesunden, umliegenden Teile ihn aufnehmen. 
Wenngleich sich zurzeit über die Bedeutung der Sekundärstrahlen¬ 
therapie noch kein abschließendes Urteil fällen läßt, so hat diese Be¬ 
handlungsmethode doch auch jetzt schon Erfolge aufzuweisen. 

H. E. Hering (Köln a. Rh.): Ist Herzkammerflinunern durch 
die Brustwand hörbar? Das vom Verfasser beschriebene postmortale 
Auscultationspbänomen bei plötzlichen Todesfällen besteht in einem 
V, bis etwa 2 Minuten anhaltenden, kontinuierlichen, leisen Rauschen, 
das man über dem Thorax in der Herzgegend hören kann, nachdem 
alle sonst wahrnehmbaren Erscheinungen der Cireulation und der At¬ 
mung nicht mehr' nachweisbar vorhanden sind. Es ist aber nicht als 
ein Muskelgeräusch der flimmernden Herzkammern aufzufassen. 

Otto Seifert (Würzburg): Ober funktionelle und organische 
Stimm- und Sprachstörungen bei Soldaten. Berichtet wird über eine 
Anzahl von kombinierten, durch Schußverletzung entstandenen 
Lähmungen. 

Albert Wagner (Gießen): Die Rückfälle der Hysteriker* 
Die meisten rückfälligen Neurotiker sind gar nicht mehr Ob¬ 
jekt der ärztlichen Behandlung. Die Mehrzahl der Behandelten 
,bleibt aber geheilt, weil sie von Haus ans gesund ist und guten 
Verdienst findet. Nur ein geringer Prozentsatz, meist angeboren 
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minderwertig und mit Zeichen der Entartung, wird rückfällig. Ein 
Teil dieser Hysteriker nun setzt willkürlich durch eine Art Auto¬ 
suggestion den Reflexmechanismus in Tätigkeit und stellt ihn wieder 
ab. Sie [ erzeugen ihre Krankheitserscheinungen zum Zwecke der 
Rentengewinnung. „Es fällt dies unter die strafbare Handlung der 
Se 1 b's,tv.erstümmlung.“ Sie verstümmeln sich bewußt und 
a b sic h 11 i c h, aber nicht dauernd, sondern zeitweise. Ein derartiger 
rückfälliger Hysteriker ist Objekt der „Strafjustiz“, die Rente muß ihm 
entzogen werden. Etwas anders liegt die Sache bei denen, wo die 
Renten Vorstellung mehr im Unterbewußtsein verankert ist. Hier werden 
die hysterischen Symptome durch die im Unterbewußtsein schlummernde 
Rentenvorstellung hervorgeholt. Die Krankheitserscheinungen werden 
glatt ^verschwinden, sobald die Rentenvorstellung verschwunden ist. 
Also^auch bei dieser Art „Rückfälle“ wäre die Rentenentziehung das 
beste^Heilmittel. 

Erwin Loewy (Berlin): Kriegsneurotiker und Verwundeten¬ 
abzeichen. Da nach dem Wortlaut der Ausführungsbestimmungen den 
Verwundungen gleichzuachten sind alle Gesundheitsstörun¬ 
gen i n f o 1 ge*des Kriegsdienstes, so sind auch viele ehemalige Kriegs¬ 
teilnehmer, die als „Kriegsneurotiker“ d. k. u. entlassen sind, berech¬ 
tigt, den Antrag zu stellen, ihnen das Verwundetenabzeichen zu ver¬ 
leihen. Damit würde aber der Mann, der es — bewußt oder unbewußt 
— durch seinen psychischen Mechanismus erreichte, vom Heeresdienst 
freizukommen, zum Helden gestempelt werden. Ein einfaches Mittel, 
das zu verhüten, wäre, diese Leute nicht als d. k. u., sondern als d. a. v. 
Heimat (Beruf) zu entlassen, was sich auch aus anderen Gründen meist 
empfiehlt. Aber alle eignen sich dazu nicht. Der Verfasser meint da¬ 
her, die zuständigen Behörden müßten in der Lage sein, nach An¬ 
hörung der entlassenden Neurotikerstation auch ablehnend zu ent¬ 
scheiden. Die ganze Frage ist bei der Psyche der Kriegsneurotiker, 
bei ihrem auf äußeren Eindruck berechneten hysterischen Gebahren 
nicht ganz unwesentlich. 

F. Plaut; Psychiatrie und Schwangerschaftsunterbrechung. Vor¬ 
trag, gehalten in der Gynäkologischen Gesellschaft zu München am 
28. Februar 1918. 

Hermann Biesenberger: Ein Nachteil der Rechtwinkel- 
schienung bei Oberarmfrakturen. Es kann in den ersten Wochen nach 
der Verwundung trotz ausgiebiger Drainage zu einer Eitersen- 
k u n g in das lockere Zellgewebe der Achselhöhle und von dort in das 
der seitlichen Thoraxwand kommen, und zwar infolge horizontaler 
Lagerung des Oberarms bei starker Eitersekretion. Dieser Nachteil 
wird vermieden, wenn man den Oberarm in hängender Lage 
fixiert. 

Franz Hamburger (Graz): Periodisches Erbrechen oder pe¬ 
riodische Acetonämie? Bei Kindern tritt häufig Aceton im Harn auf. 
Dem Aceton muß eine entscheidende diagnostische Bedeutung abge¬ 
sprochen werden. Wir finden es bei allen möglichen fieberhaften 
Krankheiten, bei allen möglichen Formen von Erbrechen (Meningitis, 
Appendicitis). Man sollte daher von einem mit Acetonämie einher- 
gehenden periodischen Erbrechen sprechen. Das Er¬ 
brechen ist das Primäre. 

W. H. Jansen (München): Zur Frage über die Abhängigkeit 
des Eiweißbedarfs vom Mineralstoffwechsel. Die Ansicht von C. R ö s e 
und Ragnar Berg, daß bei genügendem Basenüberschuß in 
der Nahrung der Eiweiß bedarf des Organismus minimal sei und 
daß eine Zulage organischer Säure den Eiweißbedarf steigere, ist nicht 
haltbar. An Versuchspersonen wurde bei Verabreichung säurereicher 
Kost (sieben Tage Hafermehl) an Stelle einer basenreichen Nahrung 
(acht Tage Kartoffeln) keine Steigerung des Eiweißumsatzes er¬ 
zielt. F. Bruck. 

Wiener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 37 bis 40. 

Nr. 87. Klauber: Zur Beurteilung von Sehgebrechen bezüglich 
militärischer Versorgungsansprüche. Klauber macht darauf aufmerk¬ 
sam, daß Sehstörung häufig vor Eintritt in den Heeresdienst nicht oder 
nur ungenügend festgestellt wurde, und daß in einzelnen Fällen der 
objektive Befund keine Entscheidung zuläßt, ob das Leiden schon vor 
dem Militärdienst bestand und durch Anstrengung verschlechtert wurde. 
In zweifelhaften Fällen muß zugunsten des Untersuchenden entschieden 
werden, selbstverständlich nachdem nicht nur eine Sehprüfung ange¬ 
stellt, sondern das Auge fachärztlich untersucht wurde. 

H o f ma n n: HarorÖhrenverletzungen im Kriege. xMitteilung von 
15 Fällen von Harnröhrenschüssen; nach Feststellung der Harnröhren¬ 
verletzung muß dem Harn sofort ein ungehinderter Abfluß geschaffen 
werden, damit es nicht zur Harainfiltration kommt. Ist Katheterisation 
nicht möglich und Operation im Augenblick nicht durchführbar, so muß 


dem Ham auf anderem Wege Abfluß geschaffen werden, um der immer 
drohenden Harninfiltration vorzubeugen. Besteht vollständige Harn¬ 
verhaltung und erlauben cs die Verhältnisse nicht, sofort zu operieren, 
kann als momentanes ‘Aushilfsmittel die suprasymphysäre Punktion der 
Blase mit einer langen capillaren Nadel gemacht werden. Bei früh¬ 
zeitiger Behandlung ist die Prognose der Verletzungen im allge¬ 
meinen gut, weshalb dieselben in den vordersten Lazaretten zu ver¬ 
sorgen sind. 

Riedl: Heilgeräte für Dauerbehandlung. Es werden Abbil¬ 
dungen von Apparaten zur Behandlung von Contracturen im Ellbogen. 
Knie- und Schultergelenk gegeben. 

Nr. 38. Schüller: Heilstätten für nervenkranke Krieger. 
Schüller tritt dafür ein, Heilstätten für die Nachbehandlung der 
Neurotiker in größerem Umfange zu errichten, in denen die Gelegen¬ 
heit der Durchführung der Arbeitstherapie gegeben ist, denn nur durch 
systematische Beschäftigungstherapie, nicht durch Turnen, Spiele, Lieb¬ 
haberarbeiten könne die körperliche und seelische Gesundung erzielt 
werden. 

Holzknecht: Ein Beitrag zur Reform des medizinischen Unter¬ 
richts. Holzknecht teilt die Ansicht Stig 1 ers, der eine der 
größten Schwächen unseres medizinischen Unterrichts in dem demon¬ 
strationsarmen diskussionslosen Vortrag sieht; um hier eine Hilfe zu 
schaffen, die auch vom ökonomischen Standpunkte aus durchführbar 
ist, bedarf es keiner kostspieligen Neuanschaffung von Instituten, son¬ 
dern es müßten nur die vorhandenen zahlreichen nicht klinischen 
Krankenabteilungen, welche der Universität angehörige Vorstände be¬ 
sitzen, ergänzt werden durch die keine öffentliche Stellung bekleidenden 
Dozenten. Auf sie verteilt müßten die Studenten in Gruppen von fünf 
bis zehn seminaristisch tätig sein. 

Gelencser: Über Nachtblindheit als^Ausfallserscheinung infolge 
Ernährungsstörungen im Felde. Bei einer dauernd einseitigen Nahrungs¬ 
weise, beim Ausbleiben gewisser Bestandteile der Ernährung ist es 
unmöglich, den Stoffwechsel des Organismus im Gleichgewicht zu er¬ 
halten. Die Ausfallshemeralopie ist auf konstanten Mangel (Ausfall) 
wichtiger Nahrungsstoffe (Vitamin-Funk, respektive akzessorische Nähr¬ 
stoffe Hofmeister-Oseki) oder auf Mißverhältnis zwischen Kräftever¬ 
brauch und Nahrungsaufnahme bei Individuen, die in ihrer Widerstands¬ 
fähigkeit durch Strapazen und veränderte Lebensumstande (schlechte 
Unterkünfte: Kaserne, Schützengraben usw.) herabgekommen sind, 
zurückzuführen. Die Ausfallshemeralopie kann als Übergangs- respek¬ 
tive Vorstadium des Skorbuts erscheinen. Sie kann zu Beginn des 
Skorbuts als ein Krankheitszeichen desselben auftreten. Sie kann durch 
gemischte, vitaminreiche, „antiskorbutische“ Nahrungszufuhr und durch 
Calciumpräparate günstig beeinflußt werden. 

Nr. 89. S z i 1 y : Über Milchtherapie. Die Milchtherapie bedeutet 
gegenüber der von S z i 1 y bei Ophthalmoblenorrhöen und gonorrhoi¬ 
schen Epididymitiden eingeführten Heterobakteriotherapie nichts wesent¬ 
lich Neues. Es wird durch diese Art des therapeutischen Eingriffs, 
die man «auch «als Protoplasmaaktivierung bezeichnet hat, eine durch 
parenterale Zufuhr eines adäquaten, unterschädlichen Giftreizes bedingte 
Änderung des Quellungszustandes des Organprotoplasmas bewirkt. 
Szily warnt vor dem kritiklosen Experimentieren mit Milch auf allen 
medizinischen Gebieten. 

Nr. 40. B a a r : Neosalvarsan bei gonorrhoischer Cystis. Ein 
Beitrag zur Beeinflussung der Konstitution durch Medikamente. An dem 

Material von zehn ausgesuchten Fällen von gonorrhoischer Cystis konnte 
Baar zeigen, daß das von anderer Seite dagegen empfohlene Neo¬ 
salvarsan nur in den Fällen geradezu specifisch wirkte, in denen die 
deutlichen Zeichen einer Vagotonie vorhanden waren. Durch Injektion 
von 0,3 g wurden in wenigen Tagen die lokalen Erscheinungen beseitigt bei 
Kranken," die schon wochenlang vergeblich lokal behandelt waren. Die 
Gonorrhöe wurde nicht geheilt, sondern es wurde bloß eine konstitu¬ 
tionelle vorübergehende lokale Beeinflussung der für ascendierende 
Katarrhe besonders disponierten Vagotoniker erzielt. Es kommt also 
auch bei diesen scheinbar rein lokal infektiösen Erkrankungen nicht bloß 
auf die reine lokale Abtötung der Gonokokken an, sondern die katar¬ 
rhalischen Schleimhäute müssen umgestimmt werden, was nur unter Be¬ 
rücksichtigung der Konstitution möglich ist. G. Z. 

Wiener klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 37 bis 39. 

Nr. 37. Sch erb er (Wien): Über die Beziehungen der in den 
pseudotuberkulösen Geschwüren sive ulcus acutum vulvae sich findenden 
Bacillen zu den Scheidenbacillen Döderleins. Es muß angenommen 
werden, wofür auch analoge Beobachtungen bei anderen genitalen 
Prozessen (Balanitis) wie bei anderen Krankheitsprozessen überhaupt 


Digitized by 


Gck igle 


Original frnm 

UNIVERSITÄT OF IOWA 








1100 


3. November. 


1918 — MEDIZINISCHE JtLINIK — Nr. 44. 


sprechen, daß die im Scheidensekret besonders bei Virgines in der 
überwiegenden Menge der Fälle fast in Reinkultur sich findenden 
Scheidenbacillen unter gewissen Umständen bestimmte Veränderungen 
erfahren, daß sie aus dem saprophytischen in den parasitischen Zustand 
übergehen und dann imstande sind, pathologische Prozesse, wie die 
pseudotuberkulösen Geschwüre, zu erzeugen. 

Köhler und L u g e r: Zur Meiostagminreaktion mit Aceton- 
Lecithinextrakt. Beschreibung einer Modifikation der genannten Re¬ 
aktion, welche die Empfindlichkeit desselben so steigert, daß auch eine 
Frühreaktion bei Tumoren und Schwangerschaften möglich wird. 

M a t h e s : Zur Heilung der Kraurosis vulvae. Mitteilung eines 
Falles, in dem eine 66jährige Patientin, die seit 19 Jahren an dem übel 
litt, durch ausgiebige kreuz und quer streifenförmige Verbrennung der 
kranken Teile bis an die Grenzen der gesunden Haut überraschend 
geheilt wurde. Das Jucken hörte sofort auf, die krankhaften Ver¬ 
änderungen gingen zurück. 

Krosewicz: Zur Prognose bei Typhus abdominalis. Neben 
dem allgemeinen klinischen Symptombilde, das besonders die Körper¬ 
temperatur, die Pulsbcscbaffenheit, die cerebralen Erscheinungen und 
Veränderungen in den einzelnen Organen berücksichtigt, gibt es zu¬ 
weilen spezielle prognostische Anhaltspunkte. Von übler Bedeutung 
sind sehr niedrige Zahlen der Leukocyten überhaupt, und zwar der 
Lymphocyten und Mangel der Leukocytose während der hinzutretenden 
Komplikationen. 

Von sehr schlechter Prognose ist das Fehlschlagen der Ficker- 
schen Reaktion (modifizierter Widal); von sechs Fällen, die zum Tode 
führten, und in denen die Reaktion kurz vor dem Tode negativ war, 
zeigten vier einen akuten foudroyanten und zwei einen leichteren 
Verlauf. , 

Skutetzki und Iv 1 a f te n : Zur Bewertung der neueren 
Farbenreaktionen des Harnes. Die Russosche, Wienersche und Kron- 
bergörsche Reaktion, welche Farbenreaktion mit Methylenblau und 
Methylviolett, Gentianaviolett und Jennerfarbstoff darstellen, haben keine 
specifische Bedeutung, sondern finden sich positiv bei allen Krank¬ 
heiten, bei welchen hochgestellter Harn abgesondert wird. 

K1 a f t e n : Zur Technik des Bilirubinnachweises. K 1 a f t e n 
empfiehlt folgende Reaktion als für die Gallenfarbstoffe specifisch und 
verläßlich. Sie beruht auf der Eigenschaft der Gallenfarbstoffe, daß 
sie durch Kaliumpermanganat zerstört werden, wodurch die gelbe 
Komponente für die Farbmischung ausgeschaltet wird. 

Zu 5 cm Ham werden fünf Tropfen l"/ !0 iger wäßriger Methylen¬ 
blaulösung hinzugefügt. Es entsteht eine smaragdgrüne Färbung. Fügt 
man dann zwei bis drei Tropfen einer l°/ (0 igen Kaliumpermanganat¬ 
lösung hinzu, so verschwindet die Grünfärbung sofort, worauf eine 
intensive Blaufärbung eintritt. 

Nr. 88. J a g i c und L i p i n e r: Über Pilzvergiftungen. Beobachtet 
wurden 19 Fälle, in denen Vergiftungen durch champinionähnliehe 
Giftpilze (Amanita phalloides) oder durch Täublinge (Russula) hervor¬ 
gerufen wurden. Elf davon starben. Die allgemeinen Erscheinungen 
decken sich mit den bekannten, oft beschriebenen Symptomen. Bei 
den Fällen mit tödlichem Ausgang war das anfängliche Krankheitsbild 
identisch mit dem der Genesenen. Die gastrointestinalen Erscheinungen 
beherrschten das Bild in den ersten drei bis vier Tagen, danach ist 
bei geringer subjektiver Besserung das zweite Stadium gekennzeichnet 
durch Apathie, Schwächegefühl und das Anfallen der arteriellen Hypo¬ 
tonie. Nach diesem zwei bis drei Tage dauernden „Latenzstadium“ 
trat bei den letalen Fällen ein drittes Stadium auf, das der schwereren 
toxischen Parenchymschädigungen der Organe, namentlich der Niere, 
der Leber und des Herzens. In den meisten Fällen bestand eine Leuko¬ 
cytose, die kurz vor dem Tode indessen einem Leukocytensturz Platz 
machte. Auch in den letalen Fällen wurde stärkere Hämolyse nie 
beobachtet. Prognostisch läßt die Schwere der ursprünglichen Er¬ 
scheinungen keinen Schluß auf den Ausgang zu. Wichtig ist das Ver¬ 
halten des Blutdruckes im Latenzstadium. Auftreten von Leber¬ 
schmerzen ist als ungünstig aufzufassen. 

H e i d 1 e r : Perforationsperitonitis bei Paratyphus. Mitteilung 
eines einschlägigen Falles, in dem zu Beginn der vierteil Woche Per¬ 
foration eintrat (Paratyphus A und B: 1 :1600 positiv). Heilung durch 
Operation, trotzdem dieselbe zirka 40 Stunden sp iter erst ausgeführt 
wurde und die Bauchhöhle vollkommen vereitert war. 

B e 1 a M o 1 n ä r: Ergebnisse bakteriologischer Untersuchungen 
bei Paratyphus-A-Rekonvaleszenten. Bei den Untersuchungen der Para¬ 
typhus-A-Rekonvaleszenten ergeben die Stuhluntersuchungen ein sehr 
schlechtes Resultat. Gute Resultate ergeben die bakteriologischen 
Urinuntersuchungen, welche fast in jedem positiven Falle wiederholt 
positiv ausfallen. Durch die Urinuntersuchungen können auch die 
Dauerausscheider entdeckt werden. Letztere erhielten Urotropin und 


Salol. Es kamen mehrere Hausinfektionen von Paratyphus A vor, die 
nur durch Kontaktinfektion erklärt werden können. 

Eugen Csernel: Über Proteusagglutination bei Fleckfieber. 
Die vorliegenden Untersuchungen sind von großer Bedeutung, da sie 
beweisen, was von manchen Klinikern auch schon so angenommen 
wurde, daß dem Weil-Felixschen X 19 als ätiologisches Moment bei der 
Fleckfieberkrankheit keine Rolle zukommt. 

Die Proteusbacillen gehen unter dem Einflüsse säureerzeugender 
Mikroben in einen fleckfieberagglutinablen Biotypus über, man kann diese 
Umzüchtung nicht nur mit Proteus, sondern auch mit anderen Bakterien¬ 
arten durchführen. Ferner zeigte Csernel, daß diese Agglutinabili- 
tät gegen Fleckfieberkrankenserum auf einer Änderung des Stoffwechsel¬ 
chemismus (eine Mutation im bakteriologischen Sinne) beruht. Endlich 
kann man die Weil-Felixsche Reaktion weder in die Gruppe der Im¬ 
munagglutination, noch der Mitagglutination, noch der Paraggluti- 
nation einreihen. Am besten kann man sie noch als eine autokataly¬ 
tische Agglutination anffassen. Mit dieser Auffassung ist auch die 
strenge Specilicitüt, aber auch die polyagglutinatorisehe Wirkung des 
Fleckfieberserums gut zu erklären. 

G r ü nbau in : Ein handlicher Taschenapparat zur Eiweißunter¬ 
suchung. Wird von der Firma Alois Kreidl in Prag, Hußgasse 241—1, 
angefertigt. 

M a t k q : Zur Therapie des Schwarzwasserfiebers. M a t k o tritt in 
kurzer Polemik wiederum dafür ein, das Schwarzwasserfieber durch 
Kochsalzphosphatlösung-Injektion nach seiner genauen Vorschrift 1 ) zu 
behandeln. 

Nr. 39. K ö n i g s t e i n: Bedeutung der Konstitution für den 
Verlauf der Syphilis. Der außerordentlich mannigfache Verlauf der 
Syphilis, die Bevorzugung bald dieses, bald jenes Organs sind bisher 
zwar eingehend beschrieben worden, man hat aber niemals nach den 
Momenten geforscht, welche die verschiedenen Verlaufsformen be¬ 
stimmen. Bei dem Zustandekommen einer Infektion ist aber neben 
dem ektogenen Faktor auch ein endogener, nämlich die Krankheits¬ 
bereitschaft auf Reaktionsfähigkeit des Organismus von großer Bedeu¬ 
tung. Königstein bespricht eingehend beide Faktoren und verlangt, 
daß bei einer Behandlung der Krankheit auch der Kranke berücksichtigt 
werden muß, und die Therapie nicht ausschließlich als ein Kampf gegen 
die Spirochaeta aufzufassen ist. 

Karl Mayer: Klinisch - radiologische Erfahrungen über Herz¬ 
pulsationen. Man, kann bei entsprechend modifizierter Technik die 
Herzpulsation auf dem Leuchtschirm besser studieren, als es bisher ge¬ 
schah. Zum Beispiel bei Rückwärtsbeugen des Patienten und bei gleich¬ 
zeitiger Inspiration sind die Pulsationen des unteren Herzrandes sicht¬ 
bar. Bei häufiger Beobachtung von normalen Pulsationen einzelner 
Handbogen wird der Blick so weit geschult, daß man dann beurteilen 
kann, ob der betreffende Herzteil normal oder pathologisch pulsiert. 
In erster Linie bezieht sich dies auf den linken und rechten Vorhof 
sowie auf die obere Hohlvene, die normalerweise kaum bemerkbare Be¬ 
wegungen ausführen. Die abnorme Pulsation dieser drei Randbogen hat 
Mayer immer bei Mitralfehlern in früheren Stadien gesehen, in welchen 
sich noch keine ausgesprochen mitrale Konfiguration ausgebildet hat. 
Diese „mitrale Pulsation“ hat Mayer auch bei anderen Herzkrankheiten 
als Ausdruck der Minderwertigkeit, des betreffenden Herzens beobachtet. 
Das Verschwinden dieser Pulsation ist ein Zeichen hochgradiger 
Stauung in den betreffenden Herzteilen, wenn die letzteren gleichzeitig 
vergrößert erscheinen. Auch nach vorübergehenden Schädigungen des 
Herzens verschwindet die pathologische Pulsation, die Herzgröße und 
Konfiguration bleibt dann unverändert. Die Art der Pulsation verrät 
in vielen Fällen den Zustand der Herzmuskulatur. Eine schlaffe, schlep¬ 
pende Pulsation bei herabgesetztem Tonus der Herzwand unterscheidet 
sich deutlich von einer energischen, elastischen Contraction eines ge¬ 
sunden hypertrophierten Herzmuskels. 

v. S z c z e p a n s k i und Bronislaus Sabat: Über den Ein¬ 
fluß des künstlichen Pneumothorax auf das Herz. Verfasser haben die 
Frage experimentell mit Hilfe röntgenologischer Untersuchung geprüft und 
fanden, daß es im allgemeinen beim Hund unter dem Einfluß des Pneumo¬ 
thorax zu keiner deutlichen Herzhypertrophie kommt Andererseits 
wirkt derselbe bestimmt günstig auf das Herz, sodaß ein toxisches Herz 
bei der Lungentuberkulose eher eine Anzeige als eine Gegenanzeige 
zur Behandlung mit dem künstlichen Pneumothorax gibt, wenn nicht 
schwere Herz Veränderungen vorliegen. Die Tachykardie allein bildet 
keine Gegenanzeige. 

Weiß: Welchen Wert hat das Vibroinhalationsverfahren bei Er¬ 
krankungen der Atmungsorgane? Das Verfahren besteht darin, daß 
mittels eines elektrisch betriebenen Pumpwerks Luftstöße rhythmisch 

l ) W. kl. W. Nr. 49. 
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durch den Mund den tieferen Luftwegen mitgeteilt werden, wobei 
Guajakolester mitgerissen wird. Das Verfahren hat bei Lungentuber¬ 
kulosen keinen Wert, es ist wegen der Gefahr von Verschlechterungen, 
besonders von Lungenblutungen, abzulehnen. Bei chronischer Bron¬ 
chitis, Lungenemphysem und Asthma kann eine symptomatische Besse¬ 
rung in normalen Fällen eintreten. • (LZ. 

Zentralblatt für innere Medizin 1918 , Nr. 42. 

G uttfeld: Kasuistischer Beitrag zur Cholelithiasis im Kindes¬ 
alter. Der mitgeteilte Fall betraf ein ir>jähriges Mädchen, das seit 
einem halben Jahre an Schmerzanfällen im Leibe erkrankt war, deren 
erster mit einer Darmblutung verbunden war, die sieh aber niemals 
wiederholt hat. Differentialdiagnostisch konnten Nierensteine und 
I leus ausgeschlossen werden. Die Operation ergab sechs bis acht 
hanfkorngroße Cholesterinsteine in der Gallenblase* die bis auf geringe 
Verwachsungen unverändert war. Ätiologisch muß eine vermehrte 
Cholesterindiathese angenommen werden. Fs fand sieh bei der nach 
Autenrieth vorgenommenen Bestimmung des Cholesterinspiegels 
im Blut ein Wert von 0,22 °o in nüchternem Zustande. W. 

Zentralblatt für Chirurgie 19IS, Nr. 42. 

D u b s : Über Hemiaplasie der Schilddrüse. Fs werden fünf durch 
Operation festgestellte Anomalien der Schilddrüse mitgeteilt, viermal 
fehlte der eine Lappen und einmal fehlte der Isthmus. Die Kenntnis 
der congenitalen Hemiaplasie der Schilddrüse ist von praktischer Be¬ 
deutung, denn wenn sie übersehen wird und die ganze Schilddrüse 
entfernt wird, so müssen schwere Ausfallserscheinungen die Folge sein. 

K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 42. 

Braun: Über die örtliche Betäubung bei vaginalen Operationen. 

Grundsätzlich wird bei vaginalen Operationen empfohlen, zunächst 
p arasakral eine 1 /,%ige Novocain-Suprarenin -Lösung 
einzuspritzen und danach das Steißbein an der Vorder- und Hinter¬ 
fläche zu umspritzen. Sodann werden die neben der Steißbeinspitze 
gelegenen beiden Einstichpunkte durch einen subcutanen Infiltrations- 
Streifen verbunden und von jedem der beiden Finstichpunkte mit der 
gleichen langen Hohlnadel, die für die parasakrale Einspritzung ver¬ 
wendet worden war, ein neben After, Damm und Labien nach vorn 
verlaufender Streifen subcutan infiltriert. Dadurch werden die von 
der Seite her in die Haut des Dammes einstrahlenden Innervationen 
ausgeschaltet. Mit Hilfe dieses Verfahrens läßt sich das ganze Gebiet 
der vaginalen Operationen unempfindlich machen, mit Ausnahme der 
Anbeftungsstellen der Seitenbänder. Daher empfiehlt es sich im ge¬ 
gebenen Falle, mit der örtlichen Betäubung die allgemeine Betäubung 
durch Scopolamin zu verbinden. 

Krukenberg: Catgutsterilisation nach Heußner durch l%iges 
Jodbenzin. Die Catgutsterilisation nach Heußner durch l°/oiges 
Jodbenzin hat sich bewährt. Das Rohcatgut wird 48 Stunden iu ab¬ 
soluten Alkohol gelegt, hierauf 14 Tage in eine Lösung von einem Teil 
Jod auf 100 Benzin gebracht und schließlich in 2 ft 4«igem Jodparaffin 
aufbewahrt. Das so bereitete Catgut ist derb, zugfest und unbegrenzt 
haltbar. Es hat sich herausgestellt, daß diese Methode versagte und 
zu Stiehkanaleiterungen führte, als statt des früheren'Benzins ein als 
rumänisches Benzin bezeichnetes Präparat der Krankenhausapotheke 
geliefert wurde. Die früher als gut bewährten Methoden werden also 
durch die Anwendung von Ersatzmitteln unbrauchbar gemacht. 

Stein: Bemerkung zur Mitteilung von A. Mayer (Tübingen): 
Über die Behandlung von Insuffizienz des Blasenschließmuskels mit In¬ 
jektion von flüssigem Menschenfett in Nr. 28 des Zbl. f. Gyn. S. 478. 
An Stelle des von Mayer bei der Behandlung von Insuffizienz des 
Blasenschließmuskels urit Dmspritzungen verwandten Menschenfettes 
hat sich seit Hangern das Paraffin bewährt. 

Bong: Eine Folge von Pituglandol? Als die Folge einer Spritze 
Pituglandol trat zwar eine Verstärkung der Wehen, aber drei Viertel¬ 
stunden später plötzlich Lungenödem auf mit leichter Cyanose, 
röchelnder Atmung und massenhafter Entleerung eines rötlichen Aus¬ 
wurfes. Es ging nach einigen Stunden vorüber und scheint die Folge 
einer besonderen Empfindlichkeit bei der Kranken gewesen zu sein. 

K. Bg. 


Therapeutische Notizen. 

Die Gesellschaft für chemische Industrie in Basel hat ein neues 
Vollpräparat aus Opium, „Pavon-Ciba“, herausgebrachfc, das ohne störende 
Nebenwirkungen eine prompt einsetzende,^ aber relativ kurz dauernde 


narkotische, insbesondere eine ausgezeichnete sedative Wirkung besitzt. 
Nach Staehelin entfaltet es diese Wirkung sowohl bei innerlicher 
wie bei subcutaner Verabreichung. Ferner zeigt es gute Wirkung bei 
Brechdurchfällen und bei Spasmen, die mit Schmerzen der glatten 
Muskulatur cinhergehen. Die Ampullen wie die Tabletten enthalten 
je 0,02 g Pavon. (Schweiz. Korr. Bl. 1918, Nr. 38.) G. Z. 

Für die Behandlung der Lungentuberkulose mit dem Friedmann- 
sehen Mittel tritt F. Charlemont (Gries-Bozen) ein. Er glaubt, daß 
die erste intramuskuläre Injektion in keinem einzigen Falle geschadet 
habe, daß das Mittel vielmehr imstande sei, akut beginnende tuberkulöse 
Fälle innerhalb kurzer Zeit auszuheilen und selbst schwere Fälle, so¬ 
fern sie überhaupt noch reaktionsfähig sind, in unerwarteter Weise 
günstig zu beeinflussen. (M. m. W. 1918, Nr. 40.) 

Die intravenösen Injektionen mit 2 u oiger Kollargollösung allein 
ohne Lokalbehandlung sind nach A. Sommer bei der Behandlung 
der weiblichen Urethralgonorrhöe erfolglos. Ob und wieweit sie 
bei gleichzeitiger L o k a I b e h a n d 1 u n g der erkrankten. 
Organe von Erfolg gekrönt sind, werden erst weitere Beobachtungen 
ergeben. (M. m. W. 191\ Nr. 40.) 

Eber die Behandlung des Haarausfalls mit Quarzlicht berichtet 
Fritz M. Meyer (Berlin). Sie ist ganz besonders erfolgreich bei 
Alopecia a r e a t a. weit weniger wirksam bei Alopecia to¬ 
tal i s . wenngleich sie auch hier in jedem Falle zunächst vorgenommen 
werden sollte. Bei D i f f 1 u v i u m capillitii (diffusem Haarausfall), 
das als Symptom oder als Folgeerscheinung eines lokalen Hautleidens 
(Seborrhöe) oder eines Allgemeinzustandes (Neurasthenie, Chlorose, akute 
Infektionskrankheit, Puerperium) aufzufassen ist, ist die Quarzlicht¬ 
bestrahlung ferner sehr zu empfehlen. Daneben muß die Grundkrank¬ 
heit behandelt werden. Auch der syphilitische Haarausfall wird 
schneller beseitigt, wenn man die antisyphilitische Kur mit einer 
Lichtbestrahlung kombiniert; denn erfahrungsgemäß ist er trotz Queck-* 
Silber und Salvarsan nur sehr langsam zu beseitigen. Bei Haarausfall 
infolge von Favus, Lupus erythematodes usw. läßt die 
Lichtbehandlung fast ausnahmslos im Stich. Die Technik der Be¬ 
strahlung wird eingehend geschildert. (D. m. W. 1918, Nr. 41.) 

_- F. B ruck. 

Bücherbesprechungen. 


P. Horn, Praktische Unfall- und Invalidenbegut¬ 
achtung. Berlin 1918, Julius Springer. 284 Seiten. 

Die Herausgabe des systematisch und knapp gehaltenen Lehr¬ 
buches bedarf keiner besonderen Begründung durch den auf dem Ge¬ 
biete des Gutachtenwesens vorteilhaft bekannten. Verfasser, da es 
geeignet ist, dem so überaus fühlbaren Mangel eines Hochschulunter¬ 
richtes der angehenden Ärzte in der Versicherungsmedizin wirksam 
abzuhelfen. 

Das Hauptgewicht legt der Verfasser naturgemäß auf die Unfall- 
und Invalidenversicherung nach der Reichsversicherungsordnung, gibt 
dabei aber beachtliche Hinweise auf die abweichenden Rechtsgrundlagen, 
je nachdem ein Zustand nach den sozialen Versicherungsgesetzen, dem 
bürgerlichen Recht, dem Reichshaftpflichtgesetz oder nach einem privaten 
Versicherungsverträge usw. zu beurteilen steht. 

Das Werk ist eine wertvolle Bereicherung der Literatur, das 
nicht nur dem angehenden Arzte den Blick für dies so überaus wichtige 
Gebiet öffnet und ihn in leicht faßlicher Form in dasselbe einführt, 
sondern auch dem geübten Gutachter eine Nachprüfung seines Urteils 
ermöglicht. Hermann Engel (Berlin). 

Hans W. Grüble, Psychiatrie für Ärzte. Fachbücher für Ärzte 
3. Band. Mit 23 Textabbildungen. Berlin 1918, Julius Springer. 
290 Seiten. M 12,—. 

Der „Praktischen Neurologie“ von Lewandowsky schließt sich 
das vorliegende Werk rühmlichst an. Es ist kein Kompendium im 
herkömmlichen Sinne, das heißt es kompiliert nicht und kondensiert 
nicht den Gehalt großer Lehrbücher; sondern gestaltet seine Kapitel 
in selbständiger Diktion und mit einer durch persönliche, reiche Er¬ 
fahrung ermöglichten Geschlossenheit, die weit über schematisches 
Rubrizieren hinausgeht und auch tiefere Wissenschaftlichkeit dem Sinn 
des Praktikers vertraut macht. Einzelnen Abschnitten des Werkes (wie 
dem ausgezeichneten allgemeinen Teil und dem über die Psychopathen) 
gilt die besondere Liebe des Verfassers. Aber nirgends klafft eine 
Lücke, nirgends ist die praktische Linie durchbrochen. Man lege es 
getrost in die Hände der Studierenden uüd der praktischen Ärzte. 
Wer lernen will, der lernt aus diesem Buch 1 ; und hat seine Freude an 
jeder Seite. Wir wünschen und prophezeien diesem wertvollen Buch 
einen ganzen Erfolg. Kurt Singer (Berlin). 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 10. Oktober 1018. 

Westen höf er: Über primäre noduläre Ruhr. Die Erkran¬ 
kungen der Lymphknoten bei der Ruhr sind lange bekannt. Man ver¬ 
legte den follikulären Absceß aber in ein spätes Stadium der Erkran¬ 
kung. An der Hand einer Reihe von mikroskopischen Präparaten zeigt 
W., daß im Beginn der Erkrankung ganz eigenartige Veränderungen 
an den Lymphknoten bestehen. Sicher ist ihre Deutung nur in Krank¬ 
heitsfällen bis zu 14 Tagen. Man kommt nach diesen Präparaten auf 
die Vermutung, daß diese Herde die plimäre Erkrankung des’Darmes 
bei der Ruhr darstellen. Der Krankheitserreger ist in diesen Herden 
nicht zu entdecken gewesen. Sie stellen aber mit Wahrscheinlichkeit 
die Eingangspforte für den Erreger dar. Als wichtigste Therapie ist 
daher im Beginn der Erkrankung die Ruhigstellung des Darmes anzu¬ 
sehen, um die Verbreitung der Erreger zu verhindern. Liegt der Krank¬ 
heitserreger wirklich in diesqn kleinen Herden, dann haben wir kein 
Mittel, auf den Erreger vom Darm beziehungsweise vom Munde aus 
einzuwirken. 

Aussprache. Orth weist auf die Geschwüre bei Ruhr hin, 
die nicht in Beziehungen zu atypischen Epithelwucherungen stehen- 

Rubner: Neue Forschungen über Zusammensetzung und Ver¬ 
daulichkeit unserer Nahrungsmittel. Die Nahrungsmittel werden in be¬ 
stimmte Gruppen zerlegt: Eiweiß, Fett, N-freie Extrakte, Rohfaser und 
Asche. Daneben wird fast nebensächlich auf die Genußmittel hinge¬ 
wiesen, welche die Aufnahme der Nahrung erleichtern sollen. Be¬ 
rechnet werden die N-freien Extrakte rein rechnerisch durch^Sub- 
traktion von den anderen Stoffen. Was man N-haltige Substanzen 
nennt, bezieht sich nicht nur auf Eiweiß, sondern vor allem] auch auf 
die Amide und amidartigen Stoffe. Es muß aber eine andere] Gruppie¬ 
rung' 4 ] überhaupt vorgenommen werden. Es sind z. B. die Pentosen 
herauszugreifen, die einen sehr großen Bruchteil unserer Nahrung aus¬ 
zumachen imstande sind. 

Der Begriff Rohfaser-ist sehr unklar. Er stammt aus der „land¬ 
wirtschaftlichen Chemie der sechziger Jahre. Die Rohfaser in dem so 
gebrauchten Sinne stellt einen ganz unbestimmten Teil der Zellmembran 
dar. R. gelang es, eine Methodik zu finden, die es gestattet, die Zell¬ 
membran zu isolieren. Sie kann zwei- bis dreimal soviel ausmachen 
als die sogenannte Rohfaser. Die Menge der Zellmembran kann 40% 
und darüber der Trockensubstanz betragen. Sie ist sehr reichlich vor¬ 
handen im Gemüse, schwankend im Obst, von dem das feine Obst 
wenig, das grobe viel Zellmembran hat. Setzt man] für Rohfaser Zell¬ 
membran ein, was durchaus erforderlich ist, so kommt man zu ganz 
anderen Ergebnissen. Die isolierten Zellmembranen bestehen aus^Cellu- 
lose, Pentosen und einer sogenannten Restsubstanz. Im]allgemeinen 
sind die Zellmembranen sehr ähnlich zusammengesetzt, es gibt aber 
auch große Unterschiede. Ebenso ist die Verdaulichkeit sehr ver¬ 
schieden. Die Versuche wurden auch auf diese Frage ausgedehnt. 
Die Verdaulichkeit ist zu verschiedenen Zeiten verschieden * definiert 
worden. Die Ausnutzung wurde nach dem Kot beurteilt,' den man 
genau so analysierte wie die Nahrungsmittel. Das ist nicht'richtig, 
weilJVerdauungssäfte beim Kot dabei sind. Diese isoliert zu] bestimmen, 
hat R. eine^Methode gefunden. Sie können bis zwei Drittel des_Kotes 
betragen. Man darf also den Kot nicht mit der aufgenommenen Nah¬ 
rung identifizieren. Es wurde gefunden, daß auch von~der’vegetabi- 
lischen Nahrung nur ein kleiner Rest von Unverdaulichem zurück¬ 
bleibt, alles andere aber gut resorbiert wird. Das längere]]Kauen hat 
keinen Zweck, weil man nicht mehr aufschließt. Es gibt keine ge¬ 
mischte Kost, die mehr wie 7 bis 8% Verlust hat. Die Stärke wird 
sehr gut resorbiert. Sie muß aber gequollen gegessen werden. Die 
Pentosane werden frei gut resorbiert, sind aber an die Zellmembranen 
gebunden. Es gibt zwei große Gruppen von Zellmembranen. Die in 
Obst und Gemüse vorhandenen lösen sich auf wie Butter in der Wärme 
und sie werden bis 90% resorbiert. Die anderen im Getreide werden 
mit 40% und darunter resorbiert. Es werden auch einzelne Kompo¬ 
nenten herausgelöst, alle werden angegriffen. Das Maximum’der]resor¬ 
bierten Zellmembran betrug an einem Tage 88 g. 

Über das Brot ist in letzter Zeit viel geschimpft worden. Vieles 
daran, ist unrichtig. Die Kleiebeimengungen verschlechtern die Re¬ 
sorption. Das Eiweiß wird schlecht resorbiert, weiLes in die Kleber¬ 
zellen eingeschlossen ist. Man mahlt das Getreide jetzt bis auf 97 bis 
100% aus. Das entspricht nicht hygienischen Verhältnissen, weil Un¬ 
krautsamen und Verunreinigungen wie Mäusekot usw. ins Mehl kommen. 
Die Untersuchung aller Brotsorten hat einen Unterschied nach der 
Menge der Zellmembranen nicht erkennen lassen. Die Behauptungen 


über Vollkornbrot sind unrichtig. Unwahr ist es, daß man die Kleie 
zellen aufschließen kann, die Kleie muß herausgebracht werden* Der¬ 
artiges Brot ist dann aber ebensogut, wie das zu 80*/ 0 ausgemahlene. 
Die Frucht- und Samenschalen haben keinen Wert. Bei unserem 
jetzigen Brot finden sich 40% Zellmembranen im Kot. Dieser neigt sehr zu 
Gasbildung. An die Verdaulichkeit der Cellulose gewöhnt man sich nicht. 

Bei den Stoffwechselprodukten muß man Animalien und Vege- 
tabilien ausoinanderhalten. Bei den Vegetabilien sind die Mengen der 
Stoffwechselprodukte abhängig von den eingeführten Materialien. Mit 
Zunahme der Kleie nimmt die Menge der Stoffwechselprodukte zu. Es 
gibt Gemüse, bei denen sehr große Mengen Stoffwechselprodukte ent¬ 
stehen. Die einzelnen Nahrungsmittel liefern ganz besondere Reizstoffe 
für den Darm, die eine große Saftmenge produzieren lassen. Bei der 
Ausnutzung, die in Kombinationen der verschiedenen Nahrungsmittel 
verschiedene Ergebnisse zeitigt, spielt die Individualität eine große 
Rolle. Einzelheiten darüber müssen erst erforscht werden. Unver¬ 
dauliche Stoffe, die sich im Darm ansammeln, erzeugen wechselnde 
Beschwerden. Man legt bei unserer Nahrung auf das Sättigende viel 
Gewicht. Es gibt] Sättigung verschiedener Art. Große Volumina be¬ 
stimmter Gemüse sättigen, aber nähren nicht. 

Aussprache. Bornstein empfiehlt Brot, das so weit wie 
möglich ausgemahlen ist. Wir können Deutschland ganz allein mit 
Brot versorgen. Man kann 100 Millionen Deutscher mit dem ernähren, 
was das Land bietet. Es gehören aber Wissenschaft, Vernunft und 
Erfahrung dazu. Dieses Jahr brachte eine ausgezeichnete Getreide¬ 
ernte. Wir sind sehr vorsichtig in der Rationierung des Getreides. 
Mehl zu 94 % ausgemahlen ist zu empfehlen. Setzt man zur Nahrung 
eine schlackefreie Kost zu, so wird die'andere Nahrung besser resor¬ 
biert. Die jetzige Nahrung ist reich an Schlacken und wird daher 
schlecht resorbiert. Als Zusatz wäre Käse zu empfehlen. 

Rubner. Schlußwort. Fritz Fleischer. 


Hamburg. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom IG. April 1918. 

Jenckel stellt einen 22jährigen Soldaten vor, der im Januar 
1917 einen Gewehrschuß durch die rechte Lunge in die Hinterwand 
der rechten Herzkammer erhalten hatte. Ein Ausschuß war nicht vor¬ 
handen. Wegen lästiger Beschwerden: plötzlich einsetzenden starken 
Herzklopfens, Angstzuständen, Atemnot, Druckgefühls wurde die Ent¬ 
fernung des Geschosses beschlossen. Laut Röntenuntersuchung lag die 
Kugel in der Hinterwand des rechten Ventrikels. Bei der Operation ließ 
sich die Hinter wand des Herzens nur ungenügend übersehen. Es wurde 
daher von einem weiteren Vorgehen abgesehen. Die zweite, etwa 
drei Vierteljahre später — nach Abklingen der entzündlichen Erschei¬ 
nungen am Herzen — vorgenommene Operation führte zum Ziel. Die 
Kugel saß dicht unterhalb des Sulcus coronarius mit der Basis neben 
dem Septum ventriculorum, mit der Spitze nach rechts gerichtet. Es 
gelang leicht, die Kugel mit der Spitze herauszudrücken und dann 
schnell zu extrahieren. Der Verlauf war glatt. Erfolgte völlige Heilung. 

Reye zeigt eine 47jährige Frau, die mehrfach in ärztlicher Be¬ 
handlung war. Das Krankheitsbild konnte aber erst-jetzt richtig ge¬ 
deutet werden.. Die Patientin hat sechs Entbindungen, immer mit 
schweren Blutungen, hinter sich. Mit 38 Jahren hörten die Menses 
auf. Die Kranke fühlte sich schwächer, verlor alle Haare, die Libido 
schwand, die Zähne fielen aus. Die geistigen Fähigkeiten nahmen ab. 
Seit zehn Jahren bestand das Bild allgemeiner körperlicher und geistiger 
Kachexie. Es fand sich ein leichter Grad von Anämie (65%). An den 
inneren Organen war kein krankhafter Befund vorhanden. Es konnte 
sich nach allem nur um eine hypophysäre Kachexie handeln, vielleicht 
durch traumatische Vorgänge bei den Entbindungen hervorgerufen. 
Bis jetzt sind vier Fälle bekanntgeworden, alle mit tödlichem Aus¬ 
gang. Drei davon blieben unerkannt. Als Heilmittel verabfolgt R. 
frisch exstirpierte Hypophysenvorderlappen vom Rind. R. ist der An¬ 
sicht, daß gewiß manche hierhergehörige Fälle als Senium praecox oder 
Anämie diagnostiziert werden. 

Sitzung vom 30. A p r i 1 1918. 

S i m m o n d s berichtet über Myocarditis trlchinosa. Seit 1887. 
in welchem Jahre 76 Fälle von Trichinenkrankheit mit neun Todes¬ 
fällen in Hamburg vorkamen, sind bis^zum Kriege keine Erkrankungen 
gemeldet worden Erst im letzten Jahre kam hier wie auch an anderen 
Orten wieder Trichinosis zur Beobachtung, wahrscheinlich zurückzu¬ 
führen auf Fleischwaren, die aus dem Osten eingeführt wurden. I® 
St. Georger Krankenhause wurden kürzlich fünf Personen mit typischen 
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Krankheitserscheinungen aufgenommen, darunter eine 38jährige Frau, 
diß r unter schweren Herzerscheinungen in der siebenten Woche starb. 
$ei der Autopsie fiel starkes Ödem der gesamten Körpermuskelü auf.. 
Mikroskopisch reichlich frische Trichinen und ausgedehnte interstitielle 
Myositis. Die mikroskopische Untersuchung des schlaffen Herzens ergab 
ein£ Durchsetzung der Muskulatur mit zahlreichen kleinen Lympho- 
cytenherden. Die beobachteten Circulationsstörungen waren also auf 
eine trichinöse Myokarditis zurückzuführen. 

Kümmell stellt fünf Verwundete vor, bei denen er die 
Krukenbergsche Vorderarmoperation, die plastische Umwertung der 
Voirderarmamputationsstümpfe ausgeführt hat. Die Operation besteht 
bekanntlich darin, daß der Vorderarmstumpf in der Längsrichtung 
zwischen Ulna und Radius durchtrennt wird, bis der Radius gegen die 
Ulna frei beweglich ist wie der Daumen gegen den Zeigefinger. Die 
vorgestellten Patienten können sämtlich den Radius gegen die Ulna 
wie eine Zange schließen und Gegenstände festhalten. Es ist über¬ 
raschend, wie schnell die Operierten lernen, die täglichen notwendigen 
Verrichtungen auszuführen. Das Wichtigste bei der Operation ist, daß 
das Gefühl vorhanden ist. Die Patienten können infolgedessen auch 
feine Verrichtungen ausführen, ohne auf die bei jeder Prothese un¬ 
entbehrliche Kontrolle durch das Auge angewiesen zu sein. Obwohl 
die Leute daher einer Prothese eigentlich nicht bedürfen, wird man 
ihnen doch eine solche geben, da der Vorderarmstiimpf ein etwas 
eigenartiges Aussehen hat. Mit dieser Prothese können sie dann sehr 
-weitgehende Bewegungen machen. R e i ß i g. 


Prag. 

Sitzung vom 81. Mai 1918. 

(Schluß aus Nr. 43.) 

R. Schmidt demonstriert *2. Röntgenbilder eines schwersten 
Falles von Osteomalacie. Die 50jährige F. B. erkrankte mit 


44 Jahren an Schmerzen im Kreuz und in einem Oberschenkel. 
Der .Zustand dauerte gleichmäßig durch tfwei ' Jahre ah, verschlech¬ 
terte sich dann.' Drei Jahre nach Beginn der Erkrankung war das 
Gehen schon sehr mühsam, die Schmerzen betrafen weiterhin auch 
die andere untere Extremität, fernerhin die Rippen und beide 
Armei Seit Dezember vorigen Jahres liegt die Kranke vollkommen 
hifflos zu Bett. Es bildete sich im Lauf der Erkrankung eine hoch¬ 
gradige Trichterbrust aus, die Rippen sind in der Medioclavicularlinie 
spitzwinklig abgeknickt. Die Oberschenkel sind eigentümlich gekrümmt, 
der rechte Oberschenkel maximal nach außen, der linke maximal nach 
innen rotiert. An den Röntgenbildern ist unter anderem auffallend der 
Kontrast zwischen dem reichen Kalkgehalt -der Schädelknochen und 
der offenkundigen Kalkarmut der Halswirbelsäule. Eine deutliche Dar¬ 
stellung des Beckens gelingt infolge der hochgradigen Decalcmation 
überhaupt nicht; Am rechten Oberschenkel ergeben sich zwei Frak¬ 
turen. Die Corticalis zeigt die maschige Struktur der Spongiosa. Der 
gynäkologische Befund ergibt ein osteomalacisches Becken. — Besondere 
exogene Noxen, besonders „rheumatische Schädlichkeiten“, wie feuchte 
Wohnung und dergleichen, haben nicht eingewirkt. Vortragender hat 
schon vor Jahren den Standpunkt vertreten, daß die Osteomalacie 
eigentlich keine Krankheit mit einheitlicher Pathogenese, sondern ein 
Symptomenkomplex ist, zu dem verschiedene Störungen, besonders wohl 
im Bereich der Blutdrüsenkonstellation, führen können. Auf innige Be¬ 
ziehungen zwischen den einzelnen Blutdrüsen und biologischen Vor¬ 
gängen im Skelettsystem scheint dem Vortragenden ein pathologisches 
Geschehen hinzuweisen, nämlich die Eigentümlichkeit verschiedener 
Blutdrüsenneoplasmeö (Nebenniere, Prostata, Schilddrüse und der¬ 
gleichen), oft mehr minder ausschließlich in das Knochensystem zu 
metastasieren. Die Autopsie des Krankheitsfalles ergab neben den für 
Osteomalacie charakteristischen Befunden eine auffallende Größe der 
Epithelkörperchen und der Nebennieren. 


Rundschau. 


Militärische Hinterbliebenenversorgung und ärztliche 
Schweigepflicht. 

Von 

Geheimrat Dr. Th. v. Olshauseti, Berlin. 

Für die Versorgung der Kriegshinterbliebenen ist sowohl bei 
Offizieren wie auch bei Militärpersonen der Unterklassen, soweit der 
Kriegsteilnehmer nicht auf dem Schlachtfelde gefallen oder infolge 
•einer Kriegsverwundung gestorben ist, entscheidend, ob der Tod ur¬ 
sächlich auf eine Kriegsdienstbeschädigung zurückzuführen ist. Hatte der 
Verstorbene dem Feldheere angehört, so findet die Vorschrift des 
-§ 19 des Militärhinterbliebenengesetzes vom 17. Mai 1907 Anwendung, 
/die bestimmt, daß die Witwen und die ehelichen oder legitimierten 
Kinder der zum Feldheere gehörigen Offiziere, einschließlich Sanitäts¬ 
offiziere, Beamten und Militärpersonen der Unterklassen und der auf 
dem Kriegsschauplatz verwendeten Personen der freiwilligen Kranken¬ 
pflege. die im Kriege geblieben oder infolge einer Kriegsverwundung 
gestorben sind oder eine sonstige Kriegsdienstbeschädigung erlitten 
haben, Kriegswitwen- und Kriegswaisengeld erhalten. 

Hervorgehoben sei, daß der Tod infolge Kriegsdienstbeschädigung 
jedoch vor Ablauf von zehn Jahren nach dem Friedensschluß einge¬ 
treten sein muß. Hatte der Verstorbene nicht als Kriegsteilnehmer im 
engeren Sinne an dem Feldzuge teilgenommen, sondern zu den Ersatz- 
öder Besatzungstruppen gehört, so kann den Hinterbliebenen nach § 26 
Abs. 2 Nr. 1 des Militärhinterbliebenengesetzes nur dann die Kriegsversor¬ 
gung gewährt werden, wenn der Verstorbene wegen des eingetretenen 
Krieges außerordentlichen Anstrengungen oder Entbehrungen oder dem 
Leben und der Gesundheit gefährlichen Einflüssen 1 ) ausgesetzt war 
«und infolgedessen vor Ablauf eines Jahres nach dem Friedensschluß 
gestorben ist. 

Die Frage, ob ein Heeresangehöriger an den Folgen einer Kriegs¬ 
dienstbeschädigung im Sinne der §§ 19, 26 des Gesetzes gestorben ist, 
'wird nicht durch die bürgerlichen Gerichte, sondern ausschließlich durch 
die Militärbehörde entschieden. Die letzte und endgültige Entscheidung 
dieser Frage erfolgt durch ein im Kriegsministerium gebildetes Kolle¬ 
gium, das aus zwei Offizieren und einem Sanitätsoffizier gebildet wird. 
.Hat sich dieses .Kollegium gegen das Vorliegen einer Kriegsdienst¬ 
beschädigung ausgesprochen, so kann selbst das Kriegsministerium als 

1 ) Darüber, wann bei Angehörigen des Besatzungsheeres solche 
Verhältnisse vorliegen und inwieweit bei der Beurteilung Lebensalter 
und Krankheitsanlage des einzelnen eine Rolle spielen, vgl. v. Ols- 
.hausen, Handbuch zum Militärhinterbliebenengesetz, 2. Auf)., S. 173ff. 


oberste Militärverwaltungsbehörde den Hinterbliebenen die Kriegsver¬ 
sorgung nicht gewähren. Es ist daher nur zu begreiflich, daß die 
Hinterbliebenen in zweifelhaften Fällen bestrebt sind, durch Beibringung 
ärztlicher Gutachten eine für sie günstige Entscheidung dieses Kollegiums 
herbeizuführen. Zu denjenigen Fällen, in denen es oft recht schwer ist, 
zu entscheiden, ob der Tod eines Heeresangehörigen mit einer Kriegs¬ 
dienstbeschädigung ursächlich zusammenhängt, gehören vor allem die 
Todesfälle, die infolge innerer Leiden, wie z. B. Krebs 
oder Syphilis, eingetreten sind. Was insbesondere die Geschlechts¬ 
krankheiten anbetrifft, so pflegen von den während des Militär¬ 
dienstes erworbenen geschlechtlichen Erkrankungen nur außergescblecht- 
jiche Ansteckungen, z. B. infolge der Benutzung der Wäsche eines 
Geschlechtskranken, als Kriegsdienstbeschädigung angesehen zu werden. 
Die größten Schwierigkeiten aber bereitet dem begutachtenden Sanitäts¬ 
offizier häufig die Frage, ob ein vielleicht vor vielen Jahren erworbenes 
Geschlechtsleiden durch den Kriegsdienst in seinem natürlichen Verlaufe 
verschlimmert oder auch nur beschleunigt worden ist. Denn es brauchen 
z. B. die außerordentlichen Anstrengungen, die dem Verstorbenen in¬ 
folge des Krieges zugemutet worden sind, nicht die alleinige Ursache 
für den Tod gewesen zu sein. Kriegsdienstbeschädigung kann viel¬ 
mehr z. B. schon dann angenommen werden, wenn eine im späteren 
Stadium befindliche Syphilis infolge der Kriegs Verhältnisse schneller, 
als es sonst nach allgemeinen ärztlichen Erfahrungen zu geschehen 
pflegt, zum Tode geführt hat. 

Bei dieser Sachlage wird nicht selten der Arzt, der den ver¬ 
storbenen Heeresangehörigen vor seinem Eintritt in den Heeresdienst 
behandelt hat, von der Witwe oder auch unmittelbar von der Militär¬ 
behörde um Erstattung eines Gutachtens angegangen. In solchen Fällen 
entsteht die interessante Frage, ob der Arzt das erforderte Gutachten 
erstatten kann, ohne die ärztliche Schweigepflicht zu verletzen. 

Über das Wesen der ärztlichen Schweigepflicht im allgemeinen 
habe ich mich in früheren Aufsätzen an dieser Stelle bereits eingehend 
ausgesprochen, sodaß hier nur die besondere Frage erörtert zu werden 
braucht, inwieweit diese Schweigepflicht durch den Tod 
des Krankenj beeinflußt wird. Die Auffassung, daß die 
Schweigepflicht mit dem Tode des Patienten von selbst ihr Ende er¬ 
reicht, hält jedenfalls einer wissenschaftlichen Nachprüfung der Rechts¬ 
frage nicht stand. Im Gegenteil, man muß sagen, daß der Tod an 
sich ohne Bedeutung ist, indem das Band des Vertrauens, das den 
Arzt mit dem Kranken verbindet, ein so enges ist, daß auch der Tod 
an dem Schweigegebot nichts ändert. Es käme jedoch in Frage, ob 
etwa die Erben des verstorbenen Patienten, z. B. seine Ehefrau, den 
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Arzt von der Schweigepflicht entbinden können. Wollte man diese 
Frage bejahen, so müßte man rechtlich von einem Übergange des 
Rechts, dem,Arzt die Aussage über die an dem Kranken gemachten 
Beobachtungen zu gestatten, ausgehen. Eine solche Vererbung der Be¬ 
fugnis, den Arzt von der Schweigepflicht zu befreien, kann meines Er¬ 
achtens jedoch nicht angenommen werden, weil diese Befugnis als Aus¬ 
fluß eines höchst persönlichen Rechts lediglich dem Patienten selbst- 
zusteht. Es würde mithin mit dem Tode des von dem Arzt Behandelten 
jede Möglichkeit für den Arzt aufhören, von seiner Schweigepflicht je¬ 
mals entbunden zu werden und eine jede Mitteilung des Arztes über 
den Gesundheitszustand eines Verstorbenen stellt jich hiernach streng 
genommen als eine unbefugte dar, soweit nicht etwa der Arzt durch 
besondere gesetzliche Vorschriften, wie z. B. durch das Seuchengesetz, 
zu einer Auskunft ausdrücklich verpflichtet ist. Eine derartige Be¬ 
stimmung findet sich aber in dem Militärhinterbliebenengesetz, das 
über die Beibringung ärztlicher Gutachten überhaupt keine Vorschriften 
enthält, nicht. 

Es läßt sich nun aber nicht leugnen, daß die strenge Durch¬ 
führung dieser Rechtsauffassung unter Umständen zu den Interessen 
der Hinterbliebenen im schärfsten Gegensätze steht. Denn ebenso wie das 
Gutachten des Zivilarztes gegebenenfalls unbedingt zur Ablehnung 
z. B. des Kriegswitwengeldanspruchs führen muß, kann es unter an¬ 
deren Verhältnissen der Witwe äußerst dienlich sein, indem es be¬ 
stehende Bedenken der Militärbehörde zerstreut und somit unmittelbar 
der Witwe die Hinterbliebenenversorgung verschafft. Auch ist zu be¬ 
rücksichtigen, daß der Anspruch der Hinterbliebenen auf militärische 
Versorgung nicht etwa ein Schadenersatzanspruch ist, der wie ein 
jeder andere zivilrechtliche Anspruch zu behandeln ist, sondern daß es 
sich hierbei um einen öffentlich-rechtlichen Versorgungsanspruch handelt. 
Auch unterliegt das Verfahren, in dem die Ansprüche der Hinter¬ 
bliebenen festgesteÜt werden, z. B. hinsichtlich der Frage der Beweislast 
nicht den Regeln des Zivilprozesses, sondern ist seiner Natur nach 
mehr ein sogenanntes Offizial verfahren. Nicht nur die einzelne Witwe 
hat das Interesse, die ihr nach dem Gesetz zustebenden Gebührnisse 
zu erhalten, sondern auch die Allgemeinheit ist wesentlich daran inter¬ 
essiert, daß diejenigen, und zwar nur diejenigen die Hinterbliebenen¬ 
gebührnisse bekommen, die nach den Vorschriften und dem Zweck des 
Gesetzes sie erhalten sollen. 

Die auf Ersuchen der Militärbehörde erfolgende Erstattung eines 
Gutachtens über einen verstorbenen Heeresangehörigen ist daher meines 
Erachtens nicht als eine unbefugte Mitteilung im Sinne des § 300 des 
Strafgesetzbuches anzusehen, wenngleich es an einer ausdrücklichen 
Bestimmung hierüber in den militärischen Versorgungsgesetzen fehlt. 
Eine solche Mitteilung erfolgt unmittelbar für die Zwecke der militä¬ 
rischen Hinterbliebenenversorgung und muß deshalb wie eine in Aus¬ 
führung amtlicher Aufgaben erfolgte behandelt werden. Auch die 
Rechtsprechung scheint, soweit sie wenigstens bisher Gelegenheit 
hatte, sich mit diesen Rechtsfragen zu befassen, dahin zu neigen, die 
unbedingte Verpflichtung des Arztes zur Verschwiegenheit nach dem 
Tode des Patienten weniger streng zu beurteilen. So hat das Kammer¬ 
gericht in einer Entscheidung vom 2. Januar 1914 ausgeführt, daß es 
nach erfolgtem Ableben des Kranken darauf ankomme, ob wichtige 
Interessen dieses oder seiner Verwandten auf dem Spiele ständen und 
ob bei der Verweigerung der Aussage durch den Arzt die Interessen 
des Erblassers oder der diesem Nahestehenden schutzlos sein würden. 

Wenn es sich darum handelt, daß der Arzt ein Gutachten über 
einen Heeresangehörigen erstatten soll, den er seinerzeit z. B. an 
Syphilis behandelt hat, so käme noch in Frage, ob der Arzt hierdurch 
etwa die Ehre oder das Andenken des Verstorbenen verletzen würde. 
Ich glaube, auch diese Frage wird man verneinen müssen, weil der 
Arzt das Gutachten nur der Militärbehörde gegenüber erstattet und 
diese es ausschließlich für die Zwecke der Hinterbliebenen Versorgung 
verwertet. Da die militärischen Versorgungsakten weder Privatpersonen 
noch Behörden zur Einsicht ausgehändigt zu werden pflegen, wird man 
kaum sagen können, daß der Arzt in solchem Falle durch die Preisgabe 
eines derartigen Leidens das ihm bei Lebzeiten des Patienten ge¬ 
schenkte Vertrauen erschüttere. 


Tagesgcschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mittellangen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Urteil d e s R e i c h s g e ri c h t s über Erfüllung der 
Versicherungsbedingungen infolge Todesfalles an Fleck- 
f i e b e r bei Ausübung des ärztlichen Berufes im mobilen Militärdienst. 
— Prof. Dr. L., Direktor einer Universitätsklinik in Kiel, war im Mai 


1916 bei der Inspektion der Kriegsgefangenenlager an Flecktyphus ge¬ 
storben. Die Versicherungsgesellschaft, bei der er für den Tod infolge Un¬ 
falles mit 10 000 M versichert war, verweigerte die Auszah¬ 
lung mit der Begründung, daß kein unter die Versicherung fallender Un¬ 
fall vorliege, besonders da nach den allgemeinen Bedingungen Unfälle, 
die der Versicherte durch Kriegserlebnisse erleidet, 
ausgeschlossen seien. 

Das Landgericht Berlin und das Kammergericht haben die Ge¬ 
sellschaft verurteilt, da die Ansteckung in Ausübung 
des Berufes erfolgt sei und die Übertragung durch den Biß 
einer Kleiderlaus mit großer Wahrscheinlichkeit erfolgt sei. In der 
Begründung wird weiter ausgeführt: Die Beklagte kann sich auch 
nicht darauf berufen, daß der Versicherte die Ansteckung im mobilen 
Militärdienst erlitten habe. Nach den besonderen Versicherungsbedin¬ 
gungen fallen ansteckende Krankheiten, die sich der Versicherte bei 
Ausübung seines ärztlichen Berufes zugezogen hat, ohne weiteres unter 
die Versicherung. Hier ist ein Unterschied nicht gemacht, ob der Ver¬ 
sicherte bei Ausübung seines ärztlichen Berufes im mobilen Militärdienst 
handelte oder nicht. Diese Ausnahmebestimmung der allgemeinen 
Versicherungsbedingungen bezieht sich nicht auf die mitversicherten 
Ansteckungen von Ärzten. Jedenfalls konnte der Versicherte die Ver¬ 
sicherungsbedingungen in diesem Sinne verstehen. Wollte die Beklagte 
Fälle der vorliegenden Art ausschließen, so wäre es ihre Sache ge¬ 
wesen, dies klar zum Ausdruck zu bringen. — Das Reichsgericht hat 
dieses Urteil bestätigt und die von der Beklagten eingelegte Revision 
zurückgewiesen. 


Die Heilstätte „Deutsches Haus“ in Agra (Kanton 
Tessin, Schweiz) hat die allgemeine Ermächtigung zur Annahme eines 
Medizinalpraktikanten erhalten. Die dort abgeleistete Prak¬ 
tikantentätigkeit kann bis zur Dauer von sechs Monaten .auf das 
Praktische Jahr angerechnet werden. 


Der schweizerische Kanton Thurgau hat sich zwecks 
Bekämpfung der Grippe zu ganz außerordentlichen'Maßnahmen 
entschlossen: Außer dem Verbot öffentlicher Lustbarkeiten werden in 
Orten, wo die Influenza in stärkerem Maße auftritt, auch Vereinssitzun¬ 
gen, Gastmähler und Leichengeleite untersagt. Personen aus Häusern, 
in denen Grippekranke wohnen, wird der Besuch der Kirchen, Schulen 
und anderer öffentlicher Lokale verboten. Außer dem Schulschluß 
wird auch der Gottesdienst in den Kirchen bei starkem Auftreten der 
Erkrankung eingestellt. Notkrankenstuben sollen eingerichtet werden, 
in denen Grippekranke nach Bedarf abgesondert werden, und zwar 
auch schon Leichterkrankte, sofern die Absonderung zu Hause nicht 
richtig stattfinden kann. Die Ärzte werden zu striktester persönlicher 
Desinfektion und zur Anzeige aller von ihnen behandelten Fälle an das 
Physikat verpflichtet. Endlich sollen an Grippe verstorbene Leichen 
spätestens innerhalb 48 Stunden beerdigt und das Leichengeleite in 
allen Fällen auf die Angehörigen beschränkt werden. 


Konstanz. Wegen eines umfangreichen Ausfuhr- 
schmuggels von wertvollen Arzneimitteln wurden vier Personen 
verhaftet, die Arzneiwaren im Werte von 90 000 M einem 
schweizerischen Käufer übergeben wollten. Die Feststellungen ließen 
den Schluß zu, daß in der Schweiz eine Organisation besteht, die sich 
mit dem Schmuggel von Arzneimitteln aus Deutschland befaßt, um 
diese gegen hohen Gewinn an das feindliche Ausland zu verkaufen. 


Von dem bekannten, in erster Auflage schon vor Kriegsbeginn 
vergriffenen Hocheneggsehen „Lehrbuch der speziellen 
Chirurgie“ (Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien) be¬ 
findet sich die zweite Auflage, die von Hofrat Prof. Dr. I. v. Hochen¬ 
egg (Wien) und Geh.-Rat Prof. Dr. C. Payr (Leipzig) herausgegeben 
wird, in Vorbereitung. Band 1 ist im Druck, während Band 2 soeben 
ausgegeben wurde. Die derselben Schule entstammenden beiden 
Herausgeber haben es zusammen mit einem großen Stabe von Mit¬ 
arbeitern verstanden, das bekannte Werk zu einem wertvollen und in¬ 
struktiven Lehrbuch von dauernder Brauchbarkeit auszugestalten, das 
sich in der neuen Auflage bei unseren Ärzten und der Studentenschaft 
sicherlich noch größere Beliebtheit wie bisher erwerben wird. 


Berlin. Prof. H. Liepmann, Direktor der städtischen 
Irrenanstalt Herzberge, und Prof. Dr. Grunmach zu Geheimen 
Medizinalräten ernannt. — Prof. Felix Klemperer, Direktor 
des Verbandskrankenhauses Reinickendorf, und der Frauenarzt Prof. 
Dr. Paul Straßmann zu Geheimen Sanitätsräten ernannt. — 
Dr. B r o e s i k e, Prosektor im Anatomischen Institut, hat den Pro¬ 
fessortitel erhalten. _ 


Hochschulnachrichten. Berlin: Dr. Kohlrausch 
für Physiologie, Dr. K o h 1 e r, Dr. L e s c h k e, Dr. M u n k, Dr. 
Z o n d e k lür innere Medizin habilitiert. — P r a g: a. o. Prof. Dr. 
Anton (Ohren- und Nasenkrankheiten) im Alter von 58 Jahren ge¬ 
storben. 


Ovdrueki M Julius Sittenfeld, Hofbuehdrucker., Berlin Wl 
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Über den Wert der Anamnese. 

Eine ärztliche Plauderei. 

Von 

Prof. Dr. Adolf Strümpell in Leipzig. 

Wenn ich — wie ich es in Gedanken oft tue — den jetzigen 
ärztlichen Betrieb einer modernen Klinik mit dem klinischen Be¬ 
triebe zu meiner Assistentenzeit vor etwa 40 Jahren vergleiche, 
so fällt mir natürlich vor allem immer wieder die erhebliche Er¬ 
weiterung und Vermehrung unserer diagnostischen Hilfsmittel auf. 
Röntgenstrahlen, bakteriologische und serologische Blutuntersuchung, 
Mikroskopie der Blutzellen, Lumbalpunktion u. v. a. ermöglichen 
jetzt oft, mit Leichtigkeit so manche Diagnose zu stellen, die 
früher stets als ein Prüfstein besonderen diagnostischen Scharf¬ 
sinns galt und deren Bestätigung oder Widerlegung durch die 
Sektion stets eines der spannendsten Erlebnisse für den wissen¬ 
schaftlich interessierten Arzt war. Aber diese erfreuliche Ver¬ 
vollkommnung unserer diagnostischen Methoden hat auch ihre 
Schattenseiten, die natürlich neben der Fülle des neugewonnenen 
Lichtes nicht übertrieben bewertet werden dürfen, auf die aber doch in 
gewissem warnenden Sinne gelegentlich hingewiesen werden muß. 
Mit der Verlegung eines großen Teils der klinischen Untersuchungs¬ 
methoden vom Krankenbett fort ins Laboratorium hat -sich näm¬ 
lich das Interesse und, wie mir scheint, zuweilen auch das Ver- 
*ständnis für den kranken Gesamtorganismus und für die 
bewußt leidenden kranken Menschen sichtlich ver¬ 
mindert. So mancher treffliche, in allen neueren Untersuchungs¬ 
methoden wohlgeschulte junge Arzt vergißt zeitweise, daß Blut¬ 
körperchen, Serum, Liquor usw. doch nur kleine Teile eines viel 
umfassenderen Ganzen sind. Psychologisch ist diese etwas ein¬ 
seitige Überwertung der modernen Untersuchungsmethoden wohl 
verständlich im Hinblick auf die Freude über die neugewonnenen 
diagnostischen Erfolge. Ähnliches haben auch wir älteren Ärzte 
früher erlebt. Ich erinnere mich z. B. noch sehr gut, wie mein 
verehrter Lehrer C. A. W u n d e r 1 i c h , der zuerst die Eigentüm¬ 
lichkeiten des Verlaufs der Eigenwärme bei den verschiedenen 
fieberhaften Krankheiten festgestellt hatte, seine klinische Visite 
zuweilen mehr bei den Temperaturkurven, als bei den Kranken 
selbst machte. Im allgemeinen glaube ich aber doch sagen zu 
können, daß wir Assistenten vor 40 Jahren, da wir auf weniger 
Einzelheiten zu achten hatten, dem Gesamtverlauf der Erkran¬ 
kungen und dem Allgemeinzustande der Kranken mehr Aufmerk¬ 
samkeit schenkten, als es jetzt nicht selten geschieht. 

Mit dem soeben Erwähnten hängt es anscheinend auch zu¬ 
sammen, daß der moderne Arzt im allgemeinen geneigt ist, den 
Angaben des Kranken selbst über seinen Zustand nur einen unter¬ 
geordneteren Wert beizulegen, gegenüber den anscheinend weit 
' wichtigeren Ergebnissen der eingehenden objektiven ärzt¬ 


lichen Untersuchung. Die Angaben des Kranken gelten — gewiß 
nicht immer mit Unrecht — als zweifelhaft, wenig glaubwürdig, 
schwankend, unsicher. Das feste Fundament der Diagnose seien 
die objektiven Ergebnisse der Untersuchung, auf die „subjektiven 
Klagen“ des Kranken brauche man nicht gar zu genau einzu¬ 
gehen. So kommt es, daß die Aufnahme der Anamnese häufig 
als eine unnötig zeitraubende, uninteressante ärztliche Betätigung 
betrachtet wird, die man demgemäß in den Krankenhäusern und 
Kliniken gern den niederen Instanzen überläßt! Die Folge hiervon 
ist dann freilich eine oft große Lückenhaftigkeit und Unzuläng¬ 
lichkeit der aufgenommenen Anamnesen, wodurch wesentliche 
Anhaltspunkte für die Beurteilung des einzelnen Krankheitsfalles 
verlorengehen können. 

Darum möge man es als ein — namentlich im Hinblick auf 
die jüngeren Ärzte — nicht ganz unnötiges Vorgehen meinerseits 
betrachten, wenn ich mir erlaube, wieder einmal den Wert der 
Anamnese auch gegenüber der objektiven Untersuchung etwas 
ausführlicher zu betonen. 

Im einzelnen Falle müssen natürlich die entscheidenden Tat¬ 
sachen für die Diagnose bald mehr den anajnnestischen Er¬ 
hebungen, bald mehr den Ergebnissen der objektiven Untersuchung 
entnommen werden. Aber es gibt — wie ich an dieser Stelle 
natürlich nur anzudeuten brauche — doch zahlreiche Krankheits¬ 
zustände, wo die Ergebnisse der Untersuchung überhaupt nur 
geringfügig oder nur auf schwierigem Wege zu ermitteln sind, 
sodaß also die Diagnose sich im wesentlichen überhaupt nur auf 
Grund der Anamnese stellen läßt. Man denke — um nur einige 
Beispiele zu erwähnen — an die Gallensteinkrankheit, an das 
Duodenal- und Magengeschwür, an die beginnende Aortensklerose, 
ferner vor allem an die große Gruppe der rein funktionellen und 
psychogenen Erkrankungen. Ziemlich groß ist auch die Zahl der 
Krankheiten, deren Erscheinungen nur zeitweise oder anfallsweise 
zutage treten, sodaß der Arzt nicht immer in die Lage kommt, 
die wesentlichen Äußerungen der Krankheit selbst zu beobachten. 
Auch hier kann nur eine sorgsame, auf die charakteristischen Eigen¬ 
tümlichkeiten gerichtete Anamnese zur Diagnose führen. Ich er¬ 
innere an die Epilepsie, an die Migräne, an das nervöse Bronchial¬ 
asthma, an die echte uratische Gicht u. v. a. Erwähnenswert sind 
hier auch die zahlreichen Fälle, wo uns zwar ein objektiv aus¬ 
gesprochenes Krankheitsbild entgegentritt, wo aber die richtige 
Deutung des vorhandenen Zustandsbildes nur oder wenigstens sehr 
wesentlich mit auf Grund der anamnestischen Angaben über die 
Art der Entstehung dieses Zustandes möglich ist. Ich erwähne 
hier z. B. die komatösen Zustände, die epileptiformen Konvul¬ 
sionen, aber ebenso auch gewisse andauernde chronische Krank¬ 
heitszustände, die spastischen Paraplegien, die atrophischen schlaffen 
Lähmungen, die Hemiplegien, den Ikterus und anderes. 

Von der erschöpfenden wissenschaftlichen Diagnose eines 
einzelnen Krankheitsfalles verlangen wir, daß sie eine ä t i o - 
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logische, eine anatomische und eine funktionelle 
sein soll. Der Arzt soll bestrebt sein, ein Urteil darüber zu ge¬ 
winnen, welche Ursachen zur Erkrankung geführt haben, 
welche anatomischen Veränderungen in den Organen 
des erkrankten Körpers diese Krankheitsursachen hervorgerufen 
haben, und welche Störungen in der Funktion der Organe 
durch diese Veränderungen bedingt sind. 

Nach jeder dieser drei Richtungen hin bietet uns eine gute 
Anamnese die wichtigsten Anhaltspunkte. Daß wir zahlreiche 
wichtige ätiologische Tatsachen nur auf diesem Wege er¬ 
langen können, liegt auf der Hand. Auch bei den Infektions¬ 
krankheiten, deren abschließende Diagnose selbstverständlich 
nur durch die bakteriologisch-serologischen Feststellungen erfolgen 
kann, spielt die Anamnese eine nicht genug zu würdigende Rolle. 
Denn nicht oft genug kann betont werden, daß mit der bloßen 
Feststellung des Krankheitserregers die ätiologische Diagnose noch 
keineswegs erschöpft ist. Die Art und der Ort seines Angriffs auf 
den bis dahin gesunden Organismus, die begleitenden Umstände, 
welche die Infektion erleichterten oder erschwerten, die Verfassung, 
in der sich der Körper zur Zeit der Infektion befand — dies 
alles gehört mit zur vollständigen Beurteilung des Einzelfalles, und 
das meiste hiervon können wir nur auf dem Wege der anamnesti¬ 
schen Erkundigung erfahren. Und dieselbe Bedeutung hat die 
Anamnese in vielen Fällen für die ätiologische Beurteilung der 
nichtinfektiösen Erkrankungen. Man denke an die ätiologische 
Rolle zahlreicher akuter und chronischer Intoxikationen, 
wie sie tejls das gewerbliche Berufsleben (Blei und anderes), teils 
gewisse Lebensgewohnheiten (Alkohol, Nicotin) mit sich bringen. 
Nach dem chronischen Alkobolismus und Gambrinismus • braucht 
man freilich in der Regel nicht viel zu fragen. Er verrät sich 
dem erfahrenen Blick des Arztes meist schon durch das äußere 
Aussehen des Kranken. Aber von dem in seiner Bedeutung nicht 
zu unterschätzenden Nicotinmißbrauch können wir in der Regel 
nur auf anamnestischem Wege erfahren. 

Von nicht geringer Wichtigkeit jst ferner in vielen Fällen die 
anamnestische Feststellung traumatischer Einflüsse. Wie 
sehr wir Ärzte durch die Erfahrungen auf dem Gebiete der Unfallheil¬ 
kunde einerseits auch gelernt haben, in der Einschätzung der Traumen 
als Krankheitsursachen eine möglichst kritische Zurückhaltung zu 
üben, so haben uns andererseits doch gerade auch die Unfallerkran¬ 
kungen gelehrt, das Gebiet traumatischer Einwirkungen in mancher 
Hinsicht weiter zu ziehen, als den früheren Anschauungen entsprach. 
Wir wissen jetzt, daß das Trauma nicht nur durch eine grobe 
mechanische Zeitrümmerung schädigend wirkt, sondern in wahr¬ 
scheinlich nicht ganz seltenen Fällen auch durch eine zunächst 
gar nicht bemerkbare Erschütterung des inneren cellularen Ge¬ 
füges der Organe zu einer späteren Erkrankung derselben 
führen kann. 

Endlich brauche ich hier natürlich nur kurz an die enorme Wich¬ 
tigkeit der genauen Feststellung aller hereditären und fami¬ 
liären Krankheitsanlagen zu erinnern. Je mehr man sich daran 
gewöhnt, die familiären Verhältnisse in allen wichtigeren Krank¬ 
heitsfällen mit in Betracht zu ziehen, um so mehr wird man von 
der Wichtigkeit und Häufigkeit der mannigfachen Äußerungen 
hereditärer Krankheitsveranlagung überzeugt werden. 

Aber auch bei der Diagnose der krankhaften anato¬ 
mischen Veränderungen dürfen wir neben der objektiven 
Untersuchung die. anamnestischen Daten nicht ganz außer acht 
lassen. Hier spielt vor allem die genaue Feststellung der zeit¬ 
lichen Verhältnisse in der Entwicklung und im weiteren 
Verlauf der Krankheit die wichtigste Rolle. Wer vermöchte — um 
nur ein Beispiel anzuführen — die anatomische Diagnose einer 
Nephritis zu erörtern ohne genaue Berücksichtigung des gesamten 
zeitlichen Kraukheitsverlaufes, wie wir ihn häufig nur durch eine 
genaue und eingehende Anamnese erfahren können? Und ähnlich 
liegen die Verhältnisse bei vielen anderen Krankheiten, bei der 
Tuberkulose, beim Ulcuscarcinom des Magens, bei der Myelitis 
und vielen anderen. 

Und endlich drittens haben wir hier die interessante Frage 
zu berühren nach den Beziehungen zwischen den funktio¬ 
neilen Organstörungen und dem Auftreten abnormer 
subjektiver Organempfindungen. Die „funktionelle 
Diagnostik“ spielt bekanntlich in der modernen Medizin eine 
große Rolle. Wiederholt hat man gesagt, daß die Feststellung der 
Art und der Intensität der funktionellen Organstörungen für den Arzt 
viel wichtiger sei, als die Erkennung der entstandenen anato¬ 


mischen Veränderungen. Eine Menge zum Teil komplizierter 
Untersuchungsmethoden ist erdacht worden, um die funktionelle 
Leistungsfähigkeit eines jeden erkrankten Organes nach allen 
Richtungen hin festzustellen. Hierbei entsteht nun die Frage, in 
welchem Maße, in welcher Weise und unter welchen Umständen 
die gestörte Funktion sich auch dem Bewußtsein des Kranken 
in subjektiven abnormen Empfindungen bemerkbar macht. Geht 
man dieser Frage etwas näher nach, so stößt man auf zahlreiche 
interessante und noch keineswegs durchweg geklärte Verhältnisse. 
Wir wissen einerseits, daß zuweilen ausgedehnte organische Ver¬ 
änderungen sicher lange Zeit bestehen können, ohne dem Kranken 
irgendwie durch ein krankhaftes Gefühl zum Bewußtsein zu 
kommen. Dies erklärt sich teils durch die bei allen krankhaften 
Vorgängen so wichtigen Ausgleichungsbestrebungen 
des Organismus, das heißt durch den Eintritt vicariierender Funk¬ 
tionen, durch neue anatomische und funktionelle Anpassungen und 
dergleichen, teils aber auch zuweilen durch eine Art Gewöhnung 
des Körpers an die gestörte Funktion. So ist namentlich zu be¬ 
obachten, daß Krankheitszustände, die sich im frühen Kindesalter 
langsam entwickeln (z. B. Herzfehler und anderes), dem Kranken 
zur Gewohnheit werden, daß die von ihnen abhängigen, deutlich 
bemerkbaren funktionellen Störungen gar nicht als etwas Krank¬ 
haftes und Auffallendes betrachtet werden. Andererseits machen 
sich aber auch in nicht seltenen Fällen beginnende Erkrankungen 
viel früher durch subjektive Störungen als durch objektiv nach¬ 
weisbare Symptome bemerkbar. 

Wie lange können z. B. leichte Veränderungen des Allge¬ 
meinbefindens, Störungen des Appetits, unangenehme örtliche Emp¬ 
findungen und dergleichen dem Auftreten der objektiv nachweis¬ 
baren Erscheinungen eines Magen- oder gar Darmcarcinoms vor¬ 
hergehen. Dasselbe gilt, wie schon oben erwähnt, von vielen 
chronischen Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten, von muskulären 
Herzerkrankungen, von der Arteriosklerose und anderem. Auch 
die Teilnahme der übrigen Körperorgane bei primärer Erkrankung 
eines Organes macht sich häufig weit früher durch subjektive 
Symptome als durch objektiv nachweisbare Veränderungen be¬ 
merkbar. Kurzum, die funktionelle Diagnostik sollte die genaue 
Berücksichtigung auch der subjektiven Krankheitserscheinungen 
nicht außer acht lassen. In vielen Fällen dienen die subjektiven 
Angaben des Kranken wenigstens als Wegweiser und Mahner für 
die nach bestimmten Gesichtspunkten vorzunehmende objektive 
Untersuchung. 

Im Anschluß an die Erörterung der Wichtigkeit der ana¬ 
mnestischen und subjektiven Angaben der Kranken für die Dia¬ 
gnose möchte ich auch noch kurz die Wichtigkeit der subjek¬ 
tiven Angaben des Kranken für die Beurteilung unserer thera¬ 
peutischen Erfolge betonen. Wie für den Kranken 
selbst die Krankheit sich nicht als eine Reihe objektiver Organ- 
und Funktionsstörungen, sondern häufig nur als eine mit dem Ge¬ 
fühl der Schwäche, des Unwohlseins und vor allem des Schmerzes 
verbundene Veränderung seines Eigenbewußtseins darstellt, so 
macht sich auch jede Änderung der Krankheit zum Guten oder 
zum Schlechten zunächst in einer Änderung dieses subjektiven 
Zustandes bemerkbar. So selbstverständlich die Berücksichti¬ 
gung dieser Tatsache auch ist, so läßt sich doch nicht leugnen, 
daß die „exakte“ Heilkunde in dem Bestreben nach einer mög¬ 
lichst großen Objektivierung auch der therapeutischen Erfolge zu¬ 
weilen auf die subjektive Seite der Krankheit zu wenig Rücksicht 
nimmt. Wie oft begegnet man z. B. einer einseitigen Überschätzung 
der Abnahme des Zuckergehalts im Harn bei Diabeteskranken, so- 
daß der Arzt wesentliche Besserungen festzustellen glaubt, während 
die Kranken selbst nur zu sehr die weitere Abnahme ihrer 
Leistungsfähigkeit empfinden. Oder, um ein- weiteres praktisch 
wichtiges Beispiel anzuführen, wie bedenklich ist meines Erachtens 
die gegenwärtig bei vielen Ärzten hervortretende Neigung, Indika¬ 
tionen und Erfolge der antisyphilitischen Behandlung vor allem 
nach dem Ausfall der sogenannten Wassermannreaktion zu 
beurteilen, ohne genügende Berücksichtigung nicht nur des 
sonstigen objektiven, sondern auch des subjektiven Gesamt¬ 
zustandes des Kranken. Natürlich weiß ich sehr wohl, daß das 
subjektive Urteil des Kranken über seinen Zustand sehr großen 
Täuschungen ausgesetzt sein kann. Immerhin wird aber der 
Arzt die Besserung oder gar die völlige Heilung eines krank¬ 
haften Zustandes nur dann mit Bestimmtheit annehmen dürfen, 
wenn sie auch mit dem entsprechenden subjektiven Gefühle des 
Kranken verbunden sind. 

Alle bisher erwähnten wichtigen Verwertungen der Ana- 
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mnese setzen natürlich die Möglichkeit voraus, die anamnestischen 
Angaben auch mit der notwendigen Sicherheit und Vollständigkeit 
zu erhalten. Hier liegt nun allerdings der wunde Punkt aller 
anamnestischen Erhebungen, durch den die Anamnese sooft hinter 
der objektiven Untersuchung zurückstehen muß. Die Erlangung 
einer guten und vollständigen Anamnese ist nur möglich, wenn 
der Arzt in richtiger Weise alle nötigen Fragen stellt und der 
Kranke diese Fragen ausreichend und zuverlässig beantwortet. 
Nach beiden Richtungen hin entstehen für die Anamnese beson¬ 
dere Schwierigkeiten. Auch das anamnestische Ausfragen des 
Kranken ist eine Kunst, die teils gelernt werden muß, weil sie 
zahlreiche ärztliche Einzelkenntnisse voraussetzt, teils auf einer 
besonderen persönlichen Veranlagung beruht. Mir sind wiederholt 
sehr gelehrte Ärzte begegnet, die nicht imstande waren, eine gute 
Anamnese aufzunehmen, weil ihnen — ich möchte es fast so aus- 
drücken — die nötige ärztliche Unterhaltungsgabe, die Leichtig¬ 
keit und Ungezwungenheit der Gesprächsformen fehlen. Noch 
weit größere Schwierigkeiten freilich erwachsen der Anamnese aus 
der Unfähigkeit so vieler Menschen, über ihre eigenen Erlebnisse 
und Empfindungen eine klare und geordnete Auskunft zu geben, 
sowie einfache Fragen kurz und bestimmt zu beantworten. Die 
Aufnahme der Anamnese ist zugleich die Aufnahme des psychi¬ 
schen Status des Patienten, und nichts läßt den Arzt die gesamte 
geistige Eigenart jund den logischen Bildungsgrad eines Kranken 
besser erkennen, als die Art und Weise, wie der Kranke seine 
anamnestischen Angaben macht. Hat man Gelegenheit, als Arzt in 
verschiedenen Ländern bei verschiedenen Volksstämmen tätig zu 
sein, so treten einem bei der Aufnahme der Anamnese gewisse 
nationale geistige Eigenheiten deutlich entgegen. So hatte es für 
mich stets ein völkerpsychologisches Interesse, die Erfahrungen 
miteinander zu vergleichen, die ich an den verschiedenen Orten 
meiner klinischen und ärztlichen Tätigkeit bei der Aufnahme der 
Anamnesen machen konnte. Wie oft war ich in Erlangen ver¬ 
zweifelt über die wprtkarge Stumpfheit der fränkischen Bauern, 
wenn ich mit freundlicher Höflichkeit mich bemühte, Näheres über 
ihre Leiden zu erfahren. Leichter ging schon die Aufnahme der 
Anamnese bei den Schlesiern in Breslau vonstatten. Voll An¬ 
erkennung über die Intelligenz der Wiener Bevölkerung muß ich 
aber rühmend hervorheben, daß ich nirgends so klare, vollständige 
und verständige anamnestische Angaben erhalten habe, wie in 
Wien, nicht nur von den sogenannten Gebildeten, sondern auch 
von den schlichten einfachen Leuten. Meinen guten sächsischen 
Landsleuten kann ich leider den Vorwurf nicht ganz ersparen, 
daß sie zwar oft recht redselig in ihren Berichten sind, aber das 
Wichtige vom Unwesentlichen nicht immer genügend trennen, und 
namentlich oft die wünschenswerte Fähigkeit vermissen lassen, 
auf eine einfache Frage die entsprechende präzise Antwort zu 
geben. Natürlich beanspruchen alle diese Urteile keinen allge¬ 
meinen Wert, sie enthalten aber doch, wie ich glaube, eine ge¬ 
wisse Wahrheit. 

Und nun zum Schluß noch eine Bemerkung über die Be¬ 
deutung der Anamnese für das persönliche Verhältnis zwischen 
Arzt und Patient. Ich glaube, daß jeder human denkende Arzt 
nicht nur der sachliche Berater, sondern auch der Freund seiner 
Kranken sein will. Und zu einem freundschaftlichen Verhältnis 
gehört auch die gegenseitige Aussprache, sowie das Bedürfnis und 
die Teilnahme für die gegenseitige Mitteilung. Natürlich sind in 
dieser Hinsicht gewisse Grenzen einzuhalten, damit Nachsicht und 
Geduld der Ärzte nicht auf eine zu harte Probe gestellt werden. 
Immerhin gehört es aber zu den ethischen Pflichten des Arztes, für 
die Wünsche und Sorgen des Kranken wenigstens bis zu einem ge¬ 
wissen Grade stets ein offenes Ohr zu haben. Es kann nicht als nach¬ 
ahmenswertes Beispiel gelten, wenn ein ehemaliger berühmter Con- 
siliarius alle Klagen seiner Patienten immer mit den Worten „weiß 
schon, weiß schon“ kurz abschnitt. Bei der Aufnahme der Anamnese 
soll der Patient Vertrauen zu seinem Arzt gewinnen, er soll 
merken, daß der Arzt nicht nur wissenschaftliches Verständnis 
und Interesse für seine Krankheit, sondern auch persönliche An¬ 
teilnahme an seinem Ergehen nimmt. Und dies ist gewiß auch 
ein Grund, warum wir Ärzte den Wert der Anamnese nicht zu 
gering einschätzen sollen! 


Aus einem Reservespital der Ostfront 
(Spitalskommandant: Oberstabsarzt Dr. Zini). 

Vorläufige Mitteilung über ein besonderes Krank¬ 
heitsbild bei Heimkehrern 1 ). 
(Bronchopneumonie mit Müztumor und Bradykardie.) 

Von 

Dr. Paul Neuda, Oberarzt der Reserve, 

Vorstand der Internen Abteilung. 

Das Krankheitsbild, das ich im weiteren schildern will, 
habe ich in einer ganzen Reihe von Fällen (als ich die Mitteilung 
in der Gesellschaft für innere Medizin und Klinik 
hielt, zirka 15) beobachtet und da es mir klinisch 
sowohl, als durch bestimmte Befunde im Blute, be¬ 
treffend Veränderungen in der normalen Morphologie, wie 
Auftreten bestimmter geformter Elemente wohl charakterisiert 
erscheint, lege ich es einer weiteren Beurteilung und Über¬ 
prüfung vor. 

Klinisch verhält sich die Erkrankung folgendermaßen: Der 
Mann erkrankt ganz plötzlich aus voller Gesundheit heraus mit 
hohem Fieber 40—41°. Kein initialer Schüttelfrost, nur hohes 
Kältegefühl. Subjektiv bestehen starke Kopfschmerzen, ein 
dumpfer Schmerz unter dem rechten Rippenbogen, ein mäßiger 
Schmerz unter dem linken Rippenbogen. Doch wird bald dieser 
letztere stärker betont sein, während der Schmerz in der Leber¬ 
gegend zurücktreten wird. Um diese Zeit findet man objektiv: 
auffallendes Mißverhältnis der gar nicht schlechten Stimmung des 
Patienten zur anscheinenden Schwere des Falles, leichte subikte- 
rische Verfärbung der Haut, Petechien von hellroter Farbe, die 
mit der Zeit kleiner werden und verschwinden, ohne Farben¬ 
wechsel zu zeigen, eine mehr minder reichliche Miliaria im Ge¬ 
biete des Nackens, der Schlüsselbeingruben bis zur Achsel, an der 
Brust vorne und längst der Abhänge des Bauches bis in die 
Leistengegend. (Diese Miliaria kann ganz exquisit oder nur spär¬ 
lich sein, scheint in einem direkten Verhältnis zur Schwere des 
Falles zu stehen und kann auch am zweiten oder dritten Krank¬ 
heitstage erst auftreten.) Diese Miliaria habe ich in keinem der 
Fälle vermißt, sie scheint ein untrügliches Zeichen. 
Die Lebergegend ist druckempfindlich. Milztumor ist perkutorisch 
immer nachweislich. Palpabel muß er um diese Zeit nicht immer 
sein, doch wird er es gewiß am zweiten oder dritten Krankheits- 
. tage. 

Schon an diesen zwei folgenden Tagen verändert sich das 
Bild. Bronchopneumonische Erscheinungen treten in den Vorder¬ 
grund. Bald beherrscht eine Pneumonie das ganze Bild. Starke 
Kopfschmerzen bestehen und die Schmerzen unter dem linken 
Rippenbogen werden stärker. Objektiv findet man: Ängstliche 
Stimmung, zunehmende Prostration des Kranken, vereinzelte 
Nachschübe von Petechien, eventuell geringer Nachschub von 
Miliaria. An der Lunge: Dämpfung gewöhnlich im Bereiche des 
rechten oder linken Dberlappens, bronchiale Atmung, klein-, 
mittel- und großblasiges Rasseln. Das Sputum ist reichlich und 
das einer hämorrhagischen Pneumonie. Doch wird auffallend viel 
reines Blut exspektoriert. Man hat den Eindruck eines hämor¬ 
rhagischen Infarkts. Der Milztumor ist groß, leicht palpabel, 
w'eich und sehr drückempfindlich. Die Empfindlichkeit in der 
Lebergegend ist geringer. Das Herz ist in diesem Stadium sehr 
labil. Es besteht große Neigung zu Kollaps. Das dauert drei bis 
vier Tage. Manchmal kann der Prozeß auf die andere Lunge 
übergegangen sein. Das Fieber, das leicht 41 0 erreicht hat und 
sich nahezu ständig gegen oder, über 40 0 hält, geht nun 
lytisch rasch abwärts. Der ganze Prozeß hat so fünf bis sieben 
Tage gedauert. 

Eiweiß war im Harne nicht wesentlich. 

Gewöhnlich erfolgt um diese Zeit eine multiple Furunkulose- 
Eruption oder Karbunkelbildung. Konstant um diese Zeit ist 
Bradykardie. 

Damit scheint sich der Prozeß erschöpft zu haben. 

Doch ist dem nicht immer so. Vom zehnten bis zwölften Tage 
der Entfieberung an können subfebrile Fieberwerte auftreten. 

Es besteht dann ausgesprochene Bradykardie oder Pulsus 
celer, und um diese Zeit findet man am Herzen Geräusche, die 


*) Sitzung der Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheil¬ 
kunde vom 18. April 1918. • 
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vorher nicht bestanden haben. Die Geräusche können von 
wechselnder Intensität sein und mit der Zeit nachlassen, oder sie 
sind bleibende. Ersteres fasse ich als die leichtere Form der Herz¬ 
schädigung auf. Die 'Vorhandene Bradykardie ist wohl toxisch 
und die Geräusche weisen auf Myokardschädigung hin. Im 
zweiten Falle handelt es sich um eine Endokarditis mit bleibenden 
Veränderungen an den Klappen. Ich sah zwei alte (die 
primäre Erkrankung ging auf Monate zurück) Fälle (Fall S. und 
Fall C.) mit Endocarditis ulcerosa in obduetione. In beiden Fällen 
\<*ar die Mitralklappe und Aortenklappe befallen und schwer ver¬ 
ändert, in einem Fall überdies die Tricuspidalis. Beidemal be¬ 
stand der recente Prozeß auf dem Boden eines alten Prozesses 
(Obduktionsbefund: Endokarditis, Sepsis). Es läge nun die An¬ 
nahme nahe, daß es sich einfach um eine septische Endokarditis 
ohne andere Voraussetzungen handle. Das klinische Bild möchte 
dem fast recht geben, denn es war nicht das typische oben ge¬ 
schilderte. Doch die Miliaria vor allem, dann der Milztumor, das 
Vorwiegen der bronchopncumonischen Erscheinungen und d i e 
Anamnese, weiter aber die Befunde im Blute, von denen ich 
unten zu sprechen habe, bezeichnen diesen Prozeß als hierher¬ 
gehörig. Leider habe ich letztere nur in einem Fall erhoben und 
im zweiten versäumt. Doch rechne ich diesen dem klinischen 
Bilde nach ebenfalls hierher. Und nach meinen heutigen (gegen¬ 
über dem Datura der mündlichen Mitteilung weit vermehrten) Er¬ 
fahrungen erscheint die lange Dauer des Prozesses auf der ver¬ 
muteten Basis nicht nur möglich, sondern sogar wahrscheinlich. 
Und die Sepsis und ree. Endokarditis scheint 
nur das Endergebnis einer lang hingezogenen 
Infektion. 

Zweimal sah ich eine Meningitis. Der eine Fall war einer der 
erwähnten Herzfälle. Bemerkenswert ist ein Fall (Fall F.), in dem 
ich nach Ablauf der Lungenerscheinungen doppelseitige Otitis 
media auftreten sah mit Schwellung der Parotis links und 
meningealen Symptomen. Alle diese Erscheinungen gingen mehr 
minder rasch zurück. (In diesem Falle zeigten sich keinerlei Er¬ 
scheinungen von seiten des Herzens. Ich erwähne das besonders, 
da ich an die Möglichkeit septischer Äquivalente denke.) 

Die Patienten erholen sich nur sehr schwer. Sie sehen stark 
anämisch aus. Der Milztumor, den man um diese Zeit noch findet, 
ist gering und nur wenig empfindlich. 

Die Diagnose nun vervollständigend und erst abschließend, 
gehören zu allem Erwähnten die Befunde im Blute. Zunächst was 
das Blutbild betrifft (nicht in allen Fällen habe ich es erheben 
können, doch in einigen und ich muß es der Gleichheit des 
klinischen Bildes wegen für alle annehmen), fand ich: Hyper- 
leukocytose 12 —14 000 W. Bl. K., Pol. L. zirka 75%, darunter 
solche mit deutlich basophiler Färbetendenz des Protoplasmas (als 
Zeichen wohl der nicht nur relativen, sondern auch absoluten Ver¬ 
mehrung der Pol. L.), weiter‘einen hohen Prozentsatz (zirka 10 %) 
Moüocyten (samt Übergangszellen), Vermehrung der Mastzellen 
(zirka 2—3 %), völliges Fehlen der Eosinophilen und geringes 
Zurücktreten der Lymphocyten (17—20 %). 

Nach Ablauf des Prozesses fand ich die Zahl der Weißen 
6—7000, Monoeyten und Mastzellen treten zurück in die Norm, 
Eosinophile erscheinen im Blute, Lymphocyten treten vor. Das 
Blutbild hat sich in die Norm verschoben. 

An fremden Formen sind nun zu sehen: eine Art 
Doppelkorn (kleinstes gekerbtes Stäbchen), Stäbchen mit 
Doppelpol (zirka % bis über 1 Durchmesser R. Bl. K.), eine Doppel¬ 
keulenform bis 1 Durchmesser R. Bl. K.), dann ein gekörneltes 
Fädchen mit zwei Köpfen, dem deutlich eine Art schlingernder 
Bewegung anzukennen ist. 

Die Formen sind njeht immer alle gleichzeitig zu sehen. 
Das Gewöhnlichste ist: die Doppelkornform, die Doppelpolstäb¬ 
chenform. Die mehr minder große Reichhaltigkeit des 
Vorkommens der Formen scheint kein Maßstab für die 
Schwere der Erkrankung. Ich vermute auch den Hauptsitz 
dieser Formen nicht im Blute, sondern in einem Organ (möglicher¬ 
weise Leber, entsprechend den initialen Schmerzen in diesem 
Organ). Alle diese Formen verschwinden nach Beendigung 
des Prozesses fast gänzlich aus dem Blute. Doch sind vereinzelte 
Formen auf eine lange Zeit der Beobachtung noch zu finden. 
Dieses Faktum muß für die klinische Auffassung des Prozesses zu 
denken geben. 

Die Bedeutung dieser Formen lasse ich einstweilen dahin¬ 
gestellt. Ich habe sie am besten mit Giemsa, vor allem aber 
May-Grünwald zur Färbung bringen können. Der Färbeton 


ist ungefähr der des Hämoglobins. Ob das Eosin- oder Azur¬ 
färbung ist, muß ich heute auch dahingestellt sein lassen. Die 
Entscheidung dieser Frage wäre freilich für die Frage nach dem 
Erreger von prinzipieller Wichtigkeit. 

Man könnte diese Formen als Hämoglobinderivate ansehen. 
Die Anämie selber, die unter den Folgen dieser geschilderten 
akuten Erkrankung eine so große Rolle spielt, läßt diese Möglich¬ 
keit bedenken. Ich wich diesem Einwand nicht aus. Ich muß 
ihn aber ablehnen, seit ich in einer jeden Zweifel abschließen¬ 
den Weise diese Fonnen nachweisen konnte bei gleichzeitig 
quantitativ und, qualitativ völlig intaktem R. Bl. K.-System. 
So ist der Zeitpunkt der Bildung dieser Formen vor dem Zeit¬ 
punkt der Schädigung, die unzweifelhaft bald hernach im Blut¬ 
system gesetzt wird, gelegen. Soviel einstweilen über die Natur 
dieser Fonnen. 

Nun fand ich bei Recurrens, den ich viel zu beobachten 
Gelegenhqjt hatte, Formen, die einerseits wegen ihrer vermut¬ 
lichen Bedeutung für die Biologie des Recurrens Interesse haben, 
die mir andererseits aber eine wohl unzweifelhafte Beziehung obig 
geschilderten Erkrankung znm Recurrens nahezulegen scheinen. 

Ich sah nämlich am Ende eines Recurrensanfalls im Blute 
Stäbchen mit Endpolen und gekörnte Fädchen von der Größe 
bis zu zwei Durchmessern R. Bl. K. in deutlich schlingernder Be¬ 
wegung, als handelte es sich um eine zugrunde gehende Spirille. 
Dies sah ich deutlich in einem Präparat des Kranken, dem das 
Blut eben der Fingerbeere entnommen worden war, wie auch in 
einem Präparat desselben Kranken, das ich mir von tags zuvor 
auf bewahrt hatte. Am Tage zuvor war von diesen Formen nichts 
zu sehen gewesen. So scheint es sich um eine Involutionsform 
der Spirille zu handeln. Man wird also, ganz nebenbei bemerkt, 
auch diese Form ohne Spirillen für die Diagnose Recurrens ver¬ 
werten dürfen. Gleichzeitig sah ich auch die Doppelkornform 
im Blute. 

Meine Vermutung nun, die ich von allein Anfang an hatte, 
daß es sich nämlich bei jener geschilderten Erkrankung um eine 
Spirillose handle, wird dadurch bis zu einer hohen Wahrschein¬ 
lichkeit bestätigt. (Die Erwähnung scheint wohl überflüssig, 
nichtsdestoweniger aber und mit Hinblick auf die Beziehung 
zum Recurrens will ich sie nicht versäumen: nie fand ich bei obig 
geschilderter Erkrankung eine Spirille.) 

Tm Sinne nun einer vorläufigen Mitteilung liegt es nicht, 
mit einem fixierten Urteile das bisher Gesehene zu überschauen 
und — w'as ja im Wesen des Urteils läge — es abzuschließen. 
Doch glaube ich bereits behaupten zu können: 1. daß es sich 
bei diesem Krankheitsbild um eine Spirillose handelt; 2. daß 
der Erreger, die supponierte Spirillose, da es sich offensichtlich 
um einen septischen Prozeß handelt, septisch wirksam werden 
kann J ); 3. daß der supponierte Erreger zum Erreger des euro¬ 
päischen Rückfallfiebers in naher Beziehung steht, weun er nicht 
gar mit ihm identisch ist. 

Für diesen letzteren Fall bestände allerdings die neue Forde¬ 
rung, der ich bereits nachgehe, nach Gründen zu suchen, weshalb 
die Spirillose im einen Falle (Recurrens) zur normalen Entwick¬ 
lung gelangt, während sie im anderen Falle (die beschriebene Er¬ 
krankung) von der normalen Entwicklung abweicht. 

* 

Nachdem ich dieses geschrieben habe und mehr als einen 
Monat nach meiner mündlichen Mitteilung in der Gesellschaft für 
innere Medizin und Kinderkrankheiten bekomme ich die Arbeit 
Kochs aus dem Jahre 1917: „Die Beziehungen des Rückfall- 
fiobers zur Febris quintana“ zu Gesicht. 

Ich muß nun sagen, daß es mir ganz unzweifelhaft scheint, 
daß die Formen, die ich beschreibe, jene sind, von denen Koch 
in seiner Arbeit spricht. 

Ob eine Beziehung zur Febris quintana besteht? Zunächst 
muß ich gegenüber dieser Erkrankung in der Auffassung 
St-intzings den geschilderten Prozeß durch das Fehlen jeg¬ 
licher Wiederholung abgrenzen. Der Prozeß dauert zirka fünf 
bis sieben Tage und ist während der ganzen Zeit einer folgenden 
längeren Beobachtung (vier Wochen) von nichts gefolgt, was 
einem Relaps, wie wir ihn beim Recurrens kennen, ähnlich sähe. 
Und der Prozeß selbst kann nicht als Relaps aufzufassen sein, da 


5 ) Dieses „Septisch-wirksam-Werden“ /st. nicht als Spirilloseii- 
sepsis zu verstehen, sondern als ein durch die Tätigkeit des Kr 
regers unmittelbar hervorgerufener Zustand der Sepsisbereitschaft 
des Organismus, in den dann jede Art Sepsiserreger fallen kann. 
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der Mann Monate und Jahre zuvor völlig gesund war. Nur manch¬ 
mal auftretende kurze Fieberzacken lassen an eine im stillen 
weitergehende Infektion denken. 

Was weiter die hei der Quintana soviel genannten Schien¬ 
beinschmerzen betrifft, so habe ich sie bei meinen Fällen in einem 
hohen Prozentsätze bald spontan, bald nach Befragen äußern 
hören. Ein typisches Symptom sind sie jedenfalls nicht. Auch 
habe ich den Eindruck, daß sie weniger in den Tibien, als ums 
Knie herum, allerdings distal ausstrahlend, lokalisiert werden, 
also vielleicht in der Epiphysengegend wurzeln. 

Daß der von mir geschilderte Prozeß ein übertragbarer ist, habe 
ich durch die Infektion einer Krankenschwester erfahren (Armee¬ 
schwester N.). Diese litt seit längerem schon an einem rechtsseitigen 
Lungenspitzenkatarrh. Eines Tages verletzte sie sich beim Reinigen 
eines vom Blute solcher Kranken beschmutzten Deckgläschens. Zirka 
zehn bis zwölf Tage später erkrankte sie ziemlich akut mit hohem 
Fieber, gleichzeitig starke Dämpfung über dem ganzen rechten Ober¬ 
lappen. Die Milz war perkutorisch vergrößert und spärliche Miliaria 
bestand in den Schlüsselbeingruben. Das Sputum war zunächst rein 
eitrig und ganz das einer Tuberkulose. Die bakteriologische Unter¬ 
suchung ergab auch Tuberkulose positiv. Im Blute fand ich Doppel- 
komformen und Bläschen sowohl frei wie phagocytiert mit beweglichem 
Inhalt. Ich gab im Intervall von vier Tagen zwei Salvarsan-Injektionen, 
worauf im Blute nach genauer Durchsicht nichts als zwei Bläschen ohne 
Inhalt gefunden wurden. Der Prozeß mittlerweile auch zu Ende ge¬ 
gangen, die Patientin fieberfrei. Die Dämpfung über dem Oberlappen 
war, wenn auch nicht gänzlich geschwunden, so doch stark zurück¬ 
gegangen. Milztumor war normal, das Sputum, anfänglich, wie er¬ 
wähnt, ein eitrig, später aber rostfarben und zäh-schleimig wie 
das einer häm. Pneumonie, hatte gänzlich aufgehört. Derzeit steht 
sie ihrer Tuberkulose wegen in Behandlung. Ich halte nicht für 
unmöglich, daß durch die intercurrente infektiöse Erkrankung die 
Tuberkulose der Spitze mobiliert wurde. 

Dieser Erfahrung entsprechend, nehme ich an, daß eine 
Übertragung durch blutsaugendes Ungeziefer möglich ist. Kon¬ 
taktinfektion halte ich für ausgeschlossen. 

Literatur: 1. Jos. Koch, Die Beziehungen des Rückfallfiebers zur 
Febris quintana. (D. m. W. 1917, Nr. 45.) — 2. Stlntzing, Über Febris 
quintana. (M. m. W. 1917, Nr. 5.) 


Beitrag zur Klinik und Diagnose fieberhafter nicht 
eindeutiger Erkrankungen. 

Von 

Stabsarzt Dr. Grtinbaum. 

In einer sehr Überzeugenden Arbeit kamen Munk und 
Rocha-Limaauf Grund ausgedehnter klinischer und bakterio- 
logisch-parasitologischer Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß 
sowohl klinisch als parasitologisch das sogenannte W o 1 h y - 
nische Fieber keine eindeutige Krankheit sei. 

An der Ostfront, in geringem Maße jedoch auch an den 
übrigen Fronten, wurden fieberhafte Erkrankungen beobachtet, 
deren Charakter und Verlauf sich von den uns bisher bekannten 
Infektionskrankheiten deutlich unterscheiden. Die klinischen 
Krankheitserscheinungen haben keinen bestimmten Charakter, 
eine anatomische Lokalisation kennen wir nicht. 

Dadurch, daß manche Forscher — wie Jung mann und 
Kuczynski — fieberhafte Erkrankungen, die den verschie¬ 
densten Verlauf nahmen, ohne daß sie durch positive parasito- 
logische Befunde in einen Zusammenhang gebracht werden konn¬ 
ten, zu dem einheitlichen Begriff des Wolhynischen Fiebers zu¬ 
sammenfaßten, kam es schließlich so weit, daß häufig nicht erklär¬ 
bare fieberhafte Erkrankungen als Wolhynisches Fieber gedeutet 
wurden, ein bequemes Verfahren, das um so leichter zu begründen 
war, weil alle möglichen Fiebertypen vom Wolhynischen Fieber 
angenommen wurden, die einfache paroxysmale Form, die typhoide 
Form mit kontinuierlichem oder intermittierendem Verlauf, end¬ 
lich eine rudimentäre Form. Mit den Untersuchungen von Munk 
und Rocha-Lima ist dem wohl ein Ende gemacht und man 
muß bei nicht ganz charakteristischem Wohlynischen Fieber das 
ganze Rüstzeug der Klinik und Bakteriologie in Anwendung 
.briugen, um zu einer exakten Diagnose zu kommen. 

Daß trotzdem fieberhafte Erkrankungen übrigbleiben werden, 
die keine eindeutige Erkrankung zulassen, möchte ich an der 
Wiedergabe und Analyse folgender Krankengeschichte ausführen: 

Krankengeschichte. Anamnese: Am 6. September 
1917 meldete sich ein 46 jähriger Mann, der bei einer Armierungs¬ 
abteilung im Osten als Fahrer beschäftigt war, krank wegen 


Schmerzen im Hüftgelenk, weshalb er am 8 .. September 
dem Kriegslazarett zur Behandlung überwiesen wurde. Die Vor¬ 
geschichte ergab keinen Anhaltspunkt für die jetzige Erkrankung; er 
ist verheiratet, hat zwei gesunde Kinder, Bauer von Beruf, wurde im 
Februar 1917 eingezogen und kam einen Monat später in die Etappe 
nach dem Osten. Er war nie krank; in der letzten Zeit hat er an 
Gewicht stark abgenommen. Beim Eintritt in das Heer betrug sein 
Körpergewicht 128 Pfund. Die Krankheit hat mit Schmerzen im 
Hüftgelenk vor zwei Tagen begonnen, die aber jetzt am Tage der 
Aufnahme schon wieder im Abklingen waren. 

8. September. Befund: Mittelgroßer Mann, mit gut aus- 
gebildeter Muskulatur, geschwundenem Fettpolster; die Haut läßt sich 
gummiartig in Falten ziehen (starke Gewichtsabnahme). Körpergewicht 
bei der Aufnahme 103 Pfund, über der Lunge keine Dämpfung; 
überall normales Bläschenatmen; Herzgrenzen normal, Töne rein. 
Puls 80 in der Minute, regelmäßig, kräftig und gleichmäßig. Leib: 
weich, nicht druckempfindlich, Bauchdeckenreflex fehlt, Stuhl ohne 
Besonderheiten, Kniescheibenreflex vorhanden, Pupillarreflex lebhaft, 
Urin etwas getrübt, enthält Spuren von Eiweiß. Temperatur bei der 
Aufnahme 37,8°. 

9. September. Temperatur geht steil in die Höhe; Abendmessung 
39,4 °. Blutuntersuchung auf Malaria ergibt negatives Resultat. 

10. September. Eiweißproben positiv. Fast kein Sediment er¬ 
hältlich: Plattenepithelien und weiße Blutkörperchen im Urin. 

11. September. Temperatur ist fast normal. Patient fühlt sich 
sehr wohl. Im spärlichen Sediment des Urins sind vereinzelte granu¬ 
lierte Cylinder nachweisbar. Eiweiß nur in ganz geringen Mengen, 
durch Esbach nicht bestimmbar. Körpergewicht 104 Pfund. Nierendiät. 

13. September. Temperatur steigt wieder, abends 38,9 °, Puls 80, 
regelmäßig und kräftig. Subjektiv gar keine Beschwerden. 

14. September. Patient hat gut geschlafen; fühlt sich voll¬ 
kommen wohl, möchte Aufstehen versuchen. Die Schmerzen in der 
Hüfte sind nicht wiedergekommen. Die Abendtemperatur steigt auf 
39,5°, Atmung nicht wesentlich erhöht; Puls 90, regelmäßig. Patient 
hat kein Krankheitsgefühl. Zunge feucht, etwas belegt. Die 
Temperaturen werden rectal kontrolliert. 

16. September. Die Fieberkurve nimmt septischen Charakter 
an. Auffallend gutes subjektives Befinden des Patienten. Puls auch 
abends nur 80 in der Minute, regelmäßig und kräftig. Kein Husten, 
keinen Auswurf. Herz und Lunge bilden vollkommen normale Ver¬ 
hältnisse. Milz und Leber etwas vergrößert zu fühlen. Konsistenz 
weich. 


17. September. Untersuchung des Bluts auf Malaria und Re¬ 
currens ergibt negatives Resultat. In den nach May-Grünwald 
und Oiemsa gefärbten Blutpräparaten ist eine basophile Körnelung 
der roten Blutkörperchen nachweisbar. Im Urin Spuren von Eiweiß. 
In dem ganz spärlichen Sediment keine Cylinder. 

20. September. Das intermittierende Fieber bleibt: früh ge¬ 
messen 36°, abends 39,6°. Subjektiv gar keine Beschwerden, Leib 
weich, Stuhl dickbreiig. Untersuchung des Stuhles auf Ruhr, Typhus 
und Paratyphus negativ. 

Verordnung: 3 X 0,2 Aspirin innerhalb zwei Stunden zwischen 
4—6 Uhr. Temperaturmessung abends 8 Uhr 37 °; entgegen der Tem¬ 
peraturkurve bleibt die Pulskurve flach. Auch während des Fiebers 
Puls nicht über 90°. 

21. September. Auf Darreichung von 3 X 0,2 Aspirin steigt das 
Fieber nicht über 38,1 °. 

22. September. Aspirin wird weggelassen. Temperatur wird 
wieder höher. Subjektiv immer das gleiche güte Befinden; Patient 
hat gar keine Beschwerden, schläft gut, hat ordentlichen Appetit. Er 
versteht nicht, warum man sich so eingehend mit ihm beschäftigt. 

25. September. Auffallende Beeinflussung .des täglichen Fieber¬ 
anstiegs durch kleinste Dosen Aspirin. In den letzten Tagen war, 
nach Verabreichung von 0,2 Aspirin mittags um 2 Uhr, die Temperatur 
abends um 5 Uhr normal. Fortlaufende Temperaturmessungen ergaben, 
daß der später folgende Fieberanstieg erst um 10 Uhr nachts wieder 
39 0 überschritt. Der Temperaturanstieg ist also um fünf Stunden 
hinausgeschoben. 

26. September. Keine Änderung. Wegen des auffallenden sub¬ 
jektiven Wohlbefindens Verdacht auf Bronchialdrüsentuberkulose. 
Auch die Röntgenuntersuchung ergibt keinen krankhaften Befund der 
Lunge oder dos Herzens. Am Hilus einige bohnengroße verkalkte 
Drüsen. Körpergewicht 100 % Pfund. Urin enthält nach wie vor Spuren 
von Eiweiß, keine Cylinder. 

27. September. Aus der Armvene wird unter aseptischen 
Cautelen Blut entnommen, sowohl bei normaler Temperatur morgens 
als nachmittags bei 39,5°. 

Blut 1 (bei normaler Temperatur entnommen): Im Serum finden 
eich sehr spärlich Staphylococcus albus, desgleichen in Bouillon und 


Galle. 

Blut 2 (nachmittags bei höherer Körpertemperatur entnommen): 
Im Serum sowie in Galle und Bouillon ist reichlich Staphylokokkus 
aufgegangen. 

30. September. Im Urin ganz geringe Spuren von Eiweiß. Kein 

.Unlirwlftn irmnnf rrloinKi miF Ktmt ianVl#>Q Flphpr 




besteht noch. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





1110 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 45. 


10. November. 


3. Oktober. 1. Temperatur geht langsam herunter. Zur weiteren 
Klarlegung werden noch einmal Blutuntersuchungen vorgenommen. 
Entnahme von Blut aus der Armvene unter aseptischen Bedingungen. 
Vermischung von Blut und Agar sofort nach der Entnahme. Gemisch 
wird in Petrischale ausgegossen. Befund: Auf der Blutserumagar¬ 
platte eine Kolonie von Staphylococcus pyog. albus. 

2. Zuckeragar mit Blut: Mischung bleibt steril. 

3. Untersuchung des Bluts auf Agglutination: 


Befund: 50 100 200 400 700 1000 

Paratyphus A . . — — — — — — 

» B . . 1 1 

Staph. pyog. alb. . ^3 3 2 1 

Typhus. 3 3 2 2 2 1 


3 = komplett | 
2 = inkomplett | 
1 = in Spuren [ 
— = negativ ) 


positiv 


4. Pathogene Mikroorganismen (Parasiten) nicht nachweisbar. 
(Blutausstriche nachmittags 4 Uhr bei 39 0 C.) Die Differentialzählung 
der weißen Blutkörperchen ergab unter 200 gezählten Zellen: 

44 % gelapptkernige neutrophile Leukocyten 
0 % „ eosinophile „ 

0 % „ basophile „ 

4.5 % einkernige „ 

1.5 °.o Übergangsformen 
60 % Lymphocyten. 

5. Oktober. Temperatur zum ersten Male vollkommen normal. 
Urin eiweißfrei. Vollkommenes Wohlbefinden. 


10. Oktober. Körpergewicht 104A Pfund. Weitere Rekon¬ 
valeszenz ohne Störungen. 

25. November. Patient hat im Laufe der letzten fünf Wochen 
15 Pfund zugenommen. Muskulatur der unteren Extremitäten auf¬ 
fallend schwach; bei längerem Stehen Anschwellen der Füße. Ge¬ 
sichtsfarbe und Schleimhäute noch leicht blaß. Urin frei von Eiweiß. 
Zur weiteren Erholung ins Rekonvaleszentenheim verwiesen. 



4- 3 X 0,2 Aspirin. • 2 Uhr 0,2 Aspirin. O 0,2 Aspirin. 


Das Charakteristische der Krankengeschichte ist kurz zu¬ 
sammengefaßt: Ein 46 jähriger Mann erkrankt unter hohem Fieber 
mit Schnlerzen im Hüftgelenke. Die Schmerzen verschwunden be¬ 
reits in den ersten Tagen der Erkrankung. Unter starker Ab¬ 
magerung entwickelt sich allmählich bei subjektivem 
Wohlbefinden septisches Fieber. 

Objektiv ist bei Beginn der Erkrankung bereits Eiweiß und 
vereinzelte Cylinder im Urin nachzuw r eisen. Acht Tage später ist 
Milz- und Lebervergrößerung zu konstatieren. Auch bei sorg¬ 
fältigster Untersuchung ist am Herzerf, an der Lunge oder den 
sonstigen Organen' kein krankhafter Befund zu erheben. Trotz 
des lange dauernden septischen Fiebers ist das klinische Krank¬ 
heitsbild kein schweres. Das Fieber ist durch geringste Dosen 
von Pyramidon oder Aspirin leicht beeinflußbar in dem Sinne, daß 
der Fieberanstieg um fünf Stunden hinausgeschoben wird. Die 
Pulskurve läuft nicht gleich der Temperaturkurve. Die Pulszahl 
bleibt auch bei höchster Temperatur unter 100. Im strömenden 
Blute sind in der dritten Krankheitswoche Staphylokokken vom 
Typ der Staphylococcus albus nachweisbar. Das Blut agglutiniert 
sehr /Stark den Staphylokokkus. Gleichzeitig aber ist die Widalsche 
Reaktion auf Typhus stark positiv. Noch bei einer Verdünnung 
von 1 : 1000 ist Agglutinierung der Typhusbacillen in Spuren 
nachweisbar. Das Blutbild zeigt morphologisch keine Leuko- 
cytose; geringe Lymphocytose. Auffallend ist das Fehlen von 
eosinophilen Zellen. Ohne jede specifisehe Behandlung nimmt das 
Fieber in der vierten Krankheitswoche langsam aber stetig ab. 
Patient erholt sich sehr rasch und nimmt in ungestörter Rekon¬ 
valeszenz bei kräftigstem Appetit in wenigen Wochen 20 Pfund zu. 

Kann in unserem Fall eine bestimmte Diagnose gestellt 
werden? ln Betracht kommen differentialdiagnostisch drei Krank¬ 
heiten: 1. Wolhynisches Fieber, 2. Typhus, 3. Staphylokokken¬ 
sepsis. 


Die in den ersten Tagen beobachtete Temperatur, verbunden 
mit den Schmerzen in den Hüften, ließ anfänglich die Vermutung 
aufkommen, daß es sich um Wolhynisches Fieber handeln könnte. 
Diese Diagnose mußte, je länger die Krankheit dauerte, um so 
unwahrscheinlicher werden und wurde bald fallen gelassen. Gegen 
das Wolhynische Fieber sprach schon der Umstand, daß der 
Patient bereits nach einigen Tagen seine rheumatischen Schmerzen 
verlor, niemals die sonst charakteristischen Klagen der Schien¬ 
beinschmerzen oder Kopfschmerzen vorbrachte. Daß eine ernstere 
Erkrankung vorlag als das klinisch harmlose Wolhynische Fieber, 
zeigte der Urin an, der Eiweiß und Cylinder enthielt. Endlich 
aber spricht die charakteristische septische Kurve dagegen. Nur 
wenn man sich Gewalt antun will, hätte man noch längere Zeit 
nach dem Auftreten der septischen Kurve an Wolhynisches Fieber 
denken können, und zwar an die typhoide Form mit intermittieren¬ 
dem Verlaufe, wie sie Jungmann und Kuczvnski beob¬ 
achtet haben wollen. ' 

Viel mehr Wahrscheinlichkeit hatte die Diagnose eines 
atypisch verlaufenden Typhus für sich, die ja be¬ 
sonders gestützt war auf die serologischen Resultate. Die Widal¬ 
sche Reaktion war stark positiv komplett bei einer Verdünnung 
von 1 :200, inkomplett — aber noch sehr deutlich positiv — bei 
einer Verdünnung von 1 :700 und sogar in Spuren noch bei 
1 : 1000 nachweisbar. Für Typhus sprach ferner das bei dieser 
Erkrankung so charakteristische Symptom des Verhaltens von 
Temperatur und Puls zueinander. Der Puls kletterte nicht mit der 
Temperatur in die Höhe, sondern blieb — w r ie bereits erwähnt — 
immer unter 100. Die Annahme einer Typhuserkrankung wird 
ferner unterstützt durch das Blutbild, indem im Blutausstriche 
bei der Zählung weißer Blutkörperchen sich die lymphoiden 
Formen in der Mehrzahl fanden; die eosinophilen Zellen fehlten 
vollständig; eine erhebliche Leukocytose bestand überhaupt nicht. 
Eher hatte man den Eindruck bei der Durchmusterung der Aus¬ 
strichpräparate, daß eine Leukopenie bestand. Eine genaue 
Zählung konnte aus äußeren Gründen nicht gemacht werden. Die 
Milzschwellung kann ebenfalls zur Sicherung der Diagnose Typhus 
herangezogen werden. Der atypische Verlauf des nicht charakte¬ 
ristischen Fiebers (es fehlte die Continua) konnte durch die nicht 
lange vorausgegangene Typhusimpfung erklärt sein. Wir sehen 
ja sehr häufig bei geimpften Personen, die an Typhus erkranken, 
ganz atypische Fälle. Die leichte Beeinflußbarkeit der Temperatur 
mit ganz geringen Dosen von Pyramidon (0,1 g) ist anscheinend 
im Verlauf einer Typhuserkrankung nichts Ungewöhnliches. 
Rothschild konstatierte bei einem ausgesprochenen Typhus 
abdominalis, daß in der dritten Krankheitswochc das Thermo- 
centrum des Patienten sehr labil ist. Je eine Gabe von 0,1 Pyra¬ 
midon um 12 und 1 Uhr mittags beeinflußte die Abendtemperatur, 
die sonst um 4 Uhr zwischen 39 und 40° war, in dem Sinne, daß 
erst fünf Stunden später als sonst die höchste Temperatur ge¬ 
messen werden konnte. 

Trotz dieser für Typhus sprechenden Erscheinungen dachte 
man am Krankenbett eigentlich nicht an diese Erkrankung? Ab¬ 
gesehen von dem Fehlen jeglicher Darmsymptome sprach gegen 
Typhus das subjektive Befinden des Patienten. Er hatte während 
der ganzen Krankheitsdauer niemals das Gefühl, .krank oder gar 
schwerkrank zu sein. Bei Typhus, auch ohne hohe Temperaturen, 
ist doch vor allem fast immer ein subjektiv schweres Krankheits¬ 
gefühl vorhanden, und wenn die Temperaturen bis auf 40 0 herauf¬ 
gehen, ist das Sensorium gewöhnlich getrübt, w r as bei unserem 
Patienten niemals der Fall war. Die starke Widalsche Reaktion 
konnte auch durch die 3 X A Monate zurückliegende Impfung erklärt 
werden. Es ist häufig genug beobachtet, daß die Widalsche Re¬ 
aktion oft lange Zeit nach einer Impfung bei Ausbruch irgendeiner 
unspecifischen fieberhaften Erkrankung positiv wird und klinisch 
nicht als beweisend für eine typhoide Erkrankung gedeutet w r erden 
kann (unspecifische Reaktivierung specifischer Antikörper nach 
Pannet und Anderen). 

So bliebe also für unser Krankheitsbild die Staphylokokken¬ 
sepsis übrig, eine Diagnose, die nach dem Befunde der Staphylo¬ 
kokken im strömenden Blut eigentlich auf einer sicheren Grund¬ 
lage liegt. Die septische Kurve, die bestehende Nephritis, der 
positive Bacillenbefund im strömenden Blute bei mehrmaliger 
Untersuchung, bei Ausschaltung aller Fehlerquellen, die Milz¬ 
schwellung, die Agglutination des Serums auf Staphylokokken, 
sind alles Symptome, die die Diagnose als sicher erscheinen lassen. 
Die Ätiologie der Erkrankung könnte zurückgeführt werden auf 
kleinste Kratzwunden der Haut, die ja jeder Soldat an seinem 
Körper aufzuw r eisen hat. 
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Und doch können gegen die Diagnose einer Staphylokokken¬ 
sepsis ernste Bedenken vorgebracht werden. Der Staphylokokkus 
ist nicht der harmlose Parasit, als der er häufig angesehen wird. 
Die Prognose der Staphylokokkensepsis ist sehr ungünstig: Nach 
Jochmann ist der letale Ausgang der gewöhnliche, wenn im 
Blutagargemische zahlreiche Kokken gefunden werden, das 
Krankheitsbild zum mindesten ein sehr schweres; das war hier 
nicht der Fall. Dann fehlte bei unserem Kranken das eigentlich für 
die Staphylokokkensepsis Charakteristische, nämlich die eitrige 
Metastasierung, die nach Lennharz in 95% aller 
Fälle von Staphylokokkensepsis eintritt. Gegen Sepsis spricht 
auch, daß der Puls nicht dem Fieber entsprechend frequent war, 
was wohl bei jeder septischen Erkrankung der Fall zu sein pflegt. 
Das Fieber bei Staphylokokkensepsis ist gewöhnlich eine Con¬ 
tinua, oder schwach remittierend, ganz ausnahmsweise nur inter¬ 
mittierend. Vor allem aber gehört zum Begriffe der Sepsis das 
ernste Allgemeinbefinden. Auch die leichte Beeinflußbarkeit des 
Fiebers durch kleine Dosen Pyramidon spricht gegen Sepsis. Die 
Anwesenheit von Staphylokokken im strömenden Blut ist für 
eine septische Erkrankung nicht absolut beweisend. Nach Joch- 
mann ist das Vorhandensein von Bakterien im strömenden Blut, 
also die Bakteriämie, von vornherein nichts weiter als ein Sym¬ 
ptom, das sich bei vielen Erkrankungen, z. B. in 70 % aller Pneu¬ 
monien, sehr häufig auch bei ganz gutartigen Phlegmonen findet, 
ohne daß man von einer septischen Erkrankung sprechen kann. 
Der Begriff Sepsis baut sich erst auf das Symptom der Bakteri¬ 
ämie zusammen mit den dazu notwendigen klinischen Erschei¬ 
nungen der Temperatur- und Pulskurve, dem schweren Allgemein¬ 
befinden usw. auf. Man könnte also auch in unserem Falle, wq 
zum klinischen Bilde der Staphylokokkensepsis Wichtiges fehlte 
(keine Metastasenbildung, der günstige Verlauf, subjektives Wohl¬ 
befinden), nicht ganz mit Unrecht auch das Hauptsymptom, den 
Staphylokokkenbefund im strömenden Blute, nicht als be¬ 
weisend für eine Staphylokokkensepsis ansprechen. 

Wenn wir aber die Staphylokokkenbakteriämie hier als 
einen zufälligen klinischen harmlosen Nebenbefund auffassen, so 
fällt die ganze Diagnose in sich zusammen. 

So muß also unentschieden bleiben, ob es sich in unserem 
Fall um einen Typhus oder um eine Staphylokokkensepsis ge¬ 
handelt hat. Auch eine Blutuntersuchung, die jetzt zwei Monate 
nach der Entlassung aus dem Lazarett noch einmal vorgenommen 
worden ist, bringt uns keine Klarheit, denn jetzt ist sowohl die 
Agglutination mit Staphyloalbus, als auch die Widalsche Reaktion 
negativ. Das morphologische Blutbild zeigte wiederum das Fehlen 
von eosinophilen Leukocyten. 

Wollte man sich in theoretische Spekulationen einlasscn, so 
könnte man auch daran denken, daß es sich hier um eine Misch¬ 
infektion von Typhus und Staphylokokkensepsis gehandelt habe, 
bei der sich die Typhusbacillen und die Staphylokokken gegeu- 
seitig in einem für das Krankheitsbild günstigen Sinne beeinflußt 
haben. Doch damit begeben wir uns auf ganz schwankenden 
Boden und es ist wohl besser, sich damit zu bescheiden, daß eine 
exakte Diagnose nicht gestellt werden konnte, und sich zu freuen, 
daß der Patient durch eine energisch expektative Behandlung 
nach dem Grundsätze „Nil nocere“ von der Krankheit genesen ist. 


Ober Druckmessung bei der Lumbalpunktion. 

Von * 

Priv.-Doz. Dr. Martin Pappenheim, Wien. 

Aus der Literatur der letzten Jahre geht hervor, daß die 
Lumbalpunktion nicht nur bei Erkrankungen des Nervensystems, 
sondern auch bei inneren und chirurgischen Erkrankungen zu 
diagnostischen und insbesondere zu therapeutischen Zwecken sehr 
an Verbreitung gewonnen hat. Dabei scheint jedoch — wie ich 
glaube, mit Unrecht — die Druckmessung nur verhältnismäßig 
selten zur Anwendung zu kommen; einzelne Autoren mit viel 
Erfahrung machen von ihr sozusagen prinzipiell keinen Gebrauch. 

Der Grund für diese Vernachlässigung dürfte wohl vor allem 
in dem etwas umständlichen Verfahren zur Druckmessung zu 
Buchen sein. Da sich jedoch, wie ich gleich zeigen werde, die 
Druckmessung sehr einfach durchführen läßt, glaube ich einer 
häufigeren Anwendung derselben das Wort reden zu dürfen, nach¬ 
dem ich selbst, durch längere Erfahrung belehrt, meinen in früheren 
Jahren innegehabten skeptischen Standpunkt aufgegeben habe. 


• Wohl ist zuzugeben, daß für eine Anzahl von Erkrankungen, 
so insbesondere für die luetischen (Tabes und Paralyse mit in¬ 
begriffen), der Druckmessung eine praktische Bedeutung kaum 
zukommt. Dagegen hat sie bei einer Reihe von Erkrankungen — 
ich erinnere an den Tumor cerebri, die Meningitis serosa und 
dergleichen — eine zweifellose diagnostische Bedeutung, und es 
würde gewiß auch nicht ohne Interesse sein, über die Druckver¬ 
hältnisse bei gewissen Infektionskrankheiten, so beim Fleckfieber 
und beim Typhus abdominalis, bei welchen nach Angaben in der 
Literatur die Druckentlastung günstig einwirkt, ferner über die 
Druckverhältnisse bei Gehirnverletzungen, bei welchen die Lumbal¬ 
punktion im Heilverfahren angewendet wird — man vergleiche die 
Arbeit D e m m e r s *), der sie systematisch anwendet —, Genaueres 
zu erfahren. Insbesondere aber erscheint mir im Einklang mit 
anderen Autoren in diesen und in anderen Fällen von therapeu¬ 
tischer Anwendung der Lumbalpunktion zum Zwecke der Herab¬ 
setzung des Hirndruckes eine Kontrolle des Grades der Entlastung 
durch die Messung von großer Wichtigkeit zu sein. Von Bedeutung 
ist ferner die Druckmessung nach den Untersuchungen Quecken- 
s t e d t s 2 ), die ich durchaus bestätigen kann, bei der Feststellung 
raumbeschränkender Prozesse des Wirbelkanals, in welchen sie zu 
den bekannten Erscheinungen des Kompressionssyndroms ein 
weiteres Symptom hinzufügt: Es findet sich nämlich in solchen 
Fällen ein Fehlen oder eine Verzögerung und Verlangsamung der 
normalerweise auftretenden Druckerhöhungbei Kompression am Halse. 

Dabei ist zu betonen, daß, abgesehen von dem letzten Bei¬ 
spiele, in welchem eine Beobachtung ohne Druckmeßvorrichtung 
überhaupt nicht möglich ist, die gelegentlichen Angaben in der 
Literatur, man könne aus der Schnelligkeit des Abfließens des 
Liquors eine Drucksteigerung erschließen, nur in einem sehr 
beschränkten Maße gilt, daß vielmehr — das wird auch von anderen 
Autoren, die die Druckmessung anwenden, hervorgehoben — 
in manchen Fällen trotz langsamem Abfließen eine zweifellos pa¬ 
thologische Drucksteigerung bestehen kann, andererseits mitunter 
trotz Abfließen im Strahl der Druck normal ist. Ich habe hier 
Fälle im Auge, bei welchen sich das Ergebnis der Druckmessung 
mit dem sonstigen Befunde in Übereinstimmung befindet. 

Richtig ist allerdings, daß der Wert der Druckmessung durch 
eine Reihe von Fehlerquellen in gewissem Maße beeinträchtigt wird 
— von Fehlerquellen, die einerseits in der leichten Beeinflußbarkeit 
des Liquordruckes durch verschiedene nebensächliche Umstände — 
Steigerung durch psychische Erregung, durch Pressen und der¬ 
gleichen, Herabsetzung durch „Fistelung“ des Liquors, das heißt 
durch Austreten desselben durch den Nadelschlitz in das umgebende 
Gewebe, ein immerhin sehr seltenes Vorkommnis —, andererseits in 
den physikalischen Bedingungen der üblichen Druckmessungs¬ 
methoden liegen. Die Erkenntnis der letzteren hat zu allerhand 
Modifikationen der Methodik Anlaß gegeben; doch haben bisher 
noch alle Verfahren ihre Mängel, die — wenigstens teilweise — 
zu beheben, bei einer weiteren Verbreitung der Druckmessung 
einem erfinderischen Geiste hoffentlich noch gelingen wird. 

Immerhin leisten apch die jetzigen Druckmessungsmethoden, 
wovon sich, wie ich glaube, jeder durch persönliche Erfahrung 
leicht überzeugen wird, Wertvolles, und ich bin der Ansicht, daß 
die äußerst geringe Mühe ihrer Ausführung reichlich lohnt. 

Die Art, wie ich den Druck messe, besteht in einer sehr einfachen 
und naheliegenden Modifikation des in Deutschland und Österreich wohl 
noch am meisten gebrauchten K r ö n i g sehen Apparates. Dieser besteht 
aus einer Hohlnadel mit Dorn (Mandrin), an welcher ein Hahn angebracht 
ist, durch welchen das Lumen der Nadel abgeschlossen werden kann. 
Die Verbindung mit den 1 mm weiten Steigröhrchen, in welche der 
austretende Liquor bis zu dem zu messenden Niveau emporsteigt, wird 
durch kleine Schlauchstücke und durch ein rechtwinklig gebogenes 
Röhrchen hergestellt, von dessen horizontalem Schenkel eine nach ab¬ 
wärts gerichtete Abzweigung abgeht. Diese ist durch ein Schlauch- 
stückchen mit Klemme zu verschließen und dient zum Ablassen des 
Liquors während der Punktion. Dieses T-Itohr, welches die Apparatur 
in mehrfacher Hinsicht unhandlich macht, kann man nun ohne weiteres 
weglassen, wenn man an der Punktionsnadel in der Nähe des früher 
erwähnten Hahnes — natürlich in der Richtung zur Nadelspitze und 
nicht zur Ausflußöffnung — ein kurzes, etwa in einem Winkel von 60° 
bis 70° abgehendes Zweigrohr anbringt, das wie das Hauptrohr durch 
einen Hahn zu verschließen ist 8 ). Zur Druckmessung ist es dann nur 
notwendig, auf das Zweigrohr, welches bei der Punktion naph oben 

l ) W. kl. W. 1918, Nr. 26. 

*) D. Z. f. Nerv., Bd. 55. 

8 ) Ähnliche Nadeln sind wohl auch schon von anderen Autoren 
angewendet worden, doch finde ich das Verfahren in dieser einfachen 
Form nirgends veröffentlicht. Kausch (D. m. W. 1908, S. 2217) be- 
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gedreht wird, das Steigrohr mit Hilfe eines Schlauchstückchens • auf* 
zusetzen. Die ebenso wie beim K r ö n i g sehen Apparat durch ein 
Bandmaß zu ermittelnde Differenz zwischen dem Niveau der Nadel und 
dem oberen Niveau der Flüssigkeitssäule gibt den Druck in Zentimetern 
oder Millimetern Wassersäule an. 

Das Verfahren hat auch den Vorteil, daß man infolge des Weg¬ 
falles des Zwischenstückes eine geringere Menge des Liquors zur Druck¬ 
messung benötigt. Ich benutze allerdings nicht wie Krönig Steig¬ 
röhrchen von 1 mm, sondern solche von 2 1 /« bis 3 mm Weite, obwohl 
in der Verwendung größerer Liquormengen zur Druckmessung zweifellos 
ein gewisser Fehler liegt, weil ich der Ansicht bin, daß die erhöhte 
Capillarwirkung bei Anwendung so enger Röhrchen von Nachteil ist, 
und weil sich nach meiner Erfahrung bei den engen Röhrchen Luft¬ 
bläschen mitunter recht störend bemerkbar machen. Natürlich läßt sich 
in der angegebenen Modifikation die Druckmessung auch mit den engen 
Röhrchen vornehmen. 

Der Vorgang bei der Druckmessung ist demnach folgender. 
Man überzeugt sich vor der Punktion, ob die beiden Hähne gut 
funktionieren. Nach der üblichen Vorbereitung wird die mit dem 
Dorn versehene Nadel mit verschlossenem seitlichen Hahn ein¬ 
gestochen, der Dorn herausgezogen und, wie das Krönig vor¬ 
schreibt, beim Erscheinen möglichst des ersten Tropfens, wenn 
möglich, bevor der Dorn noch ganz herausgezogen ist, der Haupt¬ 
hahn abgedreht. Vor der Druckmessung soll jetzt wenigstens 
ein bis zwei Minuten gewartet werden —• Heine, der viele Druck- 
raessungen bei Augenerkrankungen vorgenommen hat, wünscht eine 
Wartezeit von fünf Minuten —, damit sich der Patient beruhige, und 
damit dadurch die früher erwähnten psychischen Einflüsse möglichst 
ausgeschaltet werden. In Fällen, in denen es auf das genaue 
Resultat der Druckmessung nicht so sehr ankommt wie auf den 
sonstigen Befund, insbesondere also bei luetischen Affektionen, 
benutze ich diese Zeit, um einige Tropfen Liquors abzulassen und 
sofort durch Mischen mit der Färbeflüssigkeit im Melangeur zur 
Zählung vorzubereiten. Die auf diese Weise vor der Druckmessung 
abgelassene Menge von etwa V, ccm Liquor bedingt zweifellos 
einen gewissen Fehler für die Druckmessung, der aber bei den in 
Rede stehenden Erkrankungen nicht von großer Bedeutung ist. 

Nun wird auf das nach oben gedrehte seitliche Rohr mittels 
eines ganz kurzen Schlauchstückchens das 20 bis 30 cm lange 
Steigrohr (steril und trocken) aufgesetzt und der seitliche Hahn 
geöffnet. Die Flüssigkeit steigt nun in der Röhre in die Höhe. 
Man beobachtet die pulsatorischen, respiratorischen und eventuellen 
atypischen Schwankungen — ich mache regelmäßig auch den 
Kompressionsversuch am Halse — und mißt nach ruhigerer Ein¬ 
stellung des oberen Niveaus, eventuell nach Abdrehen des seitlichen 
Hahnes, die Niveaudifferenz. Ist der Druck so hoch, daß der 
Liquor bis an das obere Ende des aufgesetzten Röhrchens steigt, 
so wird der seitliche Hahn abgedreht, und ein zweites Steigrohr 
mittels eines Schlauchstückchens aufgesetzt; wenn nötig, wird 
dasselbe bis zur endgültigen Einstellung des Niveaus wiederholt. 
Es müssen daher immer mehrere Röhrchen und Schlauchstückchen 
vorbereitet sein. Nun wird eine gewisse Menge Liquor durch 
öffnen beider Hähne abgelassen — am besten in eine graduierte 
Eprouvette — und beliebig oft, namentlsh in jenen Fällen von 
Drucksteigerung, in denen man bis zu einer bestimmten Druekhöhe 
ablassen will, durch Absperren des Haupthahnes bei offenem 
Seitenhahn in der geschilderten Weise gemessen. 

Die Druckmessung gestaltet sich in dieser Ausführung außer¬ 
ordentlich einfach, und ich möchte sie darum allen, die häufig 
Lumbalpunktionen machen, empfehlen. 


Aus der Chirurgischen Abteilung der Städtischen Krankenanstalten 
in Elberfeld (Chefarzt: Prot Nehrkorn). 

Die Behandlung der vorgeschrittenen Peritonitis. 

Von 

Dr. K. W. Eunike, Sekundärarzt. 

In Nr. 12/1918 der D. m. W. erwähnte ich gelegentlich der 
Besprechung über Behandlung eingeklemmter Brüche die gün¬ 
stigen Erfolge der Wärme in der Nachbehandlung und gab an, 

schrieb eine Nadel mit zwei Zweigröhrchen, deren eines zur endolum- 
balen Injektion dienen soll. Doch hat sich seine Methode, die zweifellos 
physikalisch richtiger ist als die Krönig sehe — Kausch mißt 
nicht die austretende Liquorsäule, sondern eine dieser entgegendrückende 
Säule aus physiologischer Kochsalzlösung —, zum Teil wdhl wegen 
ihrer größeren Umständlichkeit, zum Teil auch wegen anderer Mängel 
nicht eingebürgert. 


daß wir die Wärme als „Kontaktwärme“ anwenden. Es gab uns 
die Form der Breiumschläge die beste Wirkung. Diese Behand¬ 
lungsart ist alt, hat wohl auch größere Verbreitung, scheint jedoch 
nicht die ihrem Erfolge gebührende Anwendungsbreite zu be¬ 
sitzen. Vielfach werden elektrische Lichtbogen, Wärmflaschen, 
heiße Tücher usw. zur Anregung der Peristaltik aufgelegt und 
sind auch hiermit sicher gute Erfolge zu verzeichnen. Dennoch 
dürfte die Wirkung der Breiumschläge eine weit intensivere sein 
und in Fällen, wo die anderen Wärmeapplikationen versagen, zum 
Ziele führen. Es ist eben die von dem Brei ausgehende Wärme 
eine innig auf das Gewebe übertragene und hat dabei das ebenso 
wichtige Moment der längeren Konstanz der Wärmewirkung und 
eines gewissen Feuchtigkeitsgehalts. Es scheint, daß gerade 
das Zusammentreffen dieser drei Punkte die gute Wirkung gibt 
Auch die Wärmeflaschen mit untergelegtem feuchten Tuche, wie 
feuchtheiße Tücher vermögen nicht in gleichem Grade günstig zu 
wirken. Wie gesagt, ist der gute Einfluß der Wärmeapplikation 
auf Peritoneum und Darm schon lange bekannt und findet sich 
z. B. in der Arbeit I s e 1 i n s angegeben, daß die Erfolge der ope¬ 
rativen Peritonitisbehandlung und nachfolgender Wäxme günstige 
Resultate liefern, wobei auch besonders die Wärme beizutragen 
scheint. Aber nicht nur in der operativen Nachbehandlung der 
Bauchhöhlenoperation gibt uns die Wärme ein ausgezeichnetes 
Heilmittel, sondern sie bewährt sich auch bei den ausgedehnten 
Entzündungen des Peritoneums und ich möchte besonders auf die 
oft noch guten Erfolge einer Thermotherapie hinweisen. Diese 
können mitunter dann noch erzielt werden, wenn die operative 
Therapie nicht mehr in Betracht kommt. 

Der allgemein feststehende und an ihm unbedingt festzu¬ 
haltende Grundsatz in der Peritonitisbehandlung ist heutzutage 
die Frühoperation. Ihre Erfolge sind unbestreitbar und es soll 
auch durch die Empfehlung einer Thermotherapie der operativen 
Behandlung selbstredend nicht entgegengetreten werden. Diese 
kommt nur in Frage für späte Fälle, wo die Operation im Erfolg 
sicher ungewiß sein wird. Erbrechen, Spannung des ganzen Ab¬ 
domens und auch Aufgetriebensein desselben, kleiner Puls, kühle 
Extremitäten, geänderte Atmung sind wohl die Hauptzeichen für 
die derart fortgeschrittene Peritonitis, welche die Operation im 
Erfolg fraglich erscheinen läßt Meist sind es Fälle, die über 
48 Stunden erkrankt sind, jedoch wäre es durchaus falsch, sich 
an irgendeinen zeitlichen Termin hier binden zu wollen, da es 
auch Fälle gibt, die entsprechend dem guten Allgemeinbefund 
auch zu einem späteren Termin erfolgreich operiert werden. Das 
bängt je von einem Falle ab und die Verallgemeinerung kann nur 
den groben Durchschnitt treffen. In solchen äußerst ungünstigen 
Fällen sahen wir stets von der Operation ab, da wir immer wieder 
erlebten, daß operativ hier eine Heilung kaum zu erwarten steht. 
Der Shock, der mit der Eröffnung des Abdomens verbunden ist, 
sowie die Einwirkung der Narkose werden von dem in seiner 
Widerstandskraft bis zum letzten erschöpften Organismus nicht 
mehr ertragen. So gehen wir derart vor, daß wir zunächst die 
Körperkraft zu heben suchen und richten dabei unser Augenmerk 
besonders auf die Besserung der Abwehr des Peritoneums. Diese 
erreichen wir durch Wärme und, wie erwähnt, in ganz hervor¬ 
ragendem Maße durch Breiumschläge. Gleichzeitig geben wir 
selbstredend Campher, Kochsalz usw., machen auch hier, wie 
ebenfalls andernorts schon erwähnt, ausgiebigen Gebrauch von 
Magenspülungen, die äußerst günstig wirken und deren An¬ 
wendung nicht erst dann kommen muß, wenn das Erbrechen aus¬ 
gebildet ist, sondern die schon zweckmäßig früher einsetzt, dann, 
wenn wir den Beginn des Erbreohens erkennen, wenn der Magen 
stark auf getrieben ist und wenn Aufstoßen besteht. Die Wärme¬ 
applikation der Breiumschläge muß eine dauernde sein. Der 
Brei wird möglichst heiß aufgelegt, wobei natürlich Verbrennungen 
vermieden werden müssen. Auch wenn der Zustand sich bessert, 
werden diese Breiumschläge fortgesetzt. Operiert wird erst dann, 
wenn wir annehmen können, daß der Organismus sich so weit ge- 
kräftigt hat, daß er den Operationsshock und die Narkosen¬ 
wirkung übersteht. Hier scheint die Anwendung 4er sonst oft 
vorzügliche Dienste leistenden Lokalanästhesie — wie ich das 
z. B. für die Operation incarcerierter Hernien betont habe — 
nicht zweckmäßig zu sein. Unsere diesbezüglichen Erfahrungen 
entsprechen hierin den auch mehrfach von anderer Seite ge¬ 
machten, obwohl auch andere Autoren gerade die Lokalanästhesie 
als äußerst günstig zur Peritonitisoperation bezeichnen. Doch 
scheint die psychische Erregung für diese Kranken sehr schwer¬ 
wiegend zu sein und muß besonders auf sie der Nachteil ge- 
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schoben werden. Es erzeugt die Wärme eine aktive Hyperämie, 
die ihrerseits die Resistenzvermehrung des Peritoneums bewirkt. 
Wir sahen bei Fällen, die auch unter dieser Therapie tödlich ver¬ 
beten, bei der Sektion mehr Verklebungen und Abgrenzungen 
der Eiterherde, wie wir das bei nicht derartig behandelten Fällen 
feststellen konnten. Besonders günstig in der Überwindung der 
peritonealen Infektion ist das jugendliche Peritoneum, und gibt 
die Wärmebehandlung in diesen Fällen die besten Resultate. Um 
jedem Mißverständnis nochmals vorzubeugen, möchte ich betonen, 
daß wir auch durch unsere Wärmebehandlung keineswegs alle 
Fälle retteten, sondern, daß auch solche desolate Fälle in größerer 
Zahl starben. Dennoch ist der Gesamteindruck im Erfolg für uns 
ein wesentlich günstigerer gewesen, wie bei der forciert aktiven 
Therapie. Es gilt auch hier, ganz analog wie bei den länger ein¬ 
geklemmten Hernien, nicht direkt allzu radikal vorzugehen, son¬ 
dern durch unsere Maßnahmen zunächst die Körperkräfte zu 
heben. Das weitere chirurgische Vorgehen hängt von dem Erfolg 
ab und wird im allgemeinen überraschend gute Resultate ver¬ 
zeichnen lassen. Ich möchte diese Art als gemäßigt aktiv kenn¬ 
zeichnen, worin gesagt ist, daß die Operation auf einen für ihren 
Erfolg günstigen Zeitpunkt angesetzt wird, oder wo zunächst nur 
die dringendsten, nach Möglichkeit beschränkten Eingriffe ge¬ 
macht werden. 

Nebenbei möchte ich noch die Frage der Kochsalzspülung 
der Bauchhöhle streifen. Wir wenden dieselbe nicht mehr an, da 
sie uns keine besseren Erfolge gegeben hat wie unser früheres 
Verfahren des vorsichtigen, nicht forcierten Austupfens und der 
nachfolgenden Drainage. Wenn ich unsere Erfolge mit denen 
anderer Krankenhäuser, an denen ich gearbeitet habe, vergleiche, 
so muß ich auch wiederum feststellen, daß dort , mit Kochsalz¬ 
spülung nichts Besseres erreicht wurde, wie bei uns ohne dieselbe, 
ja, daß unsere Erfolge bessere sein dürften. Einen Mittelweg 
in dieser Frage nimmt S c.h ö n e, und scheint er, wenn man 
überhaupt an Kochsalzspülung festhalten will, die beste Lösung 
für ihre Anwendung gegeben zu haben. 


Der unterbrochene Salbenverband zur Beschleunigung 
der Wundheilung und Ersparung von Salbe. 

Von 

Dr. H. PlagemaiM, Spezialarzt für Chirurgie in Stettin, 
Chirurgen an einem Kriegslazarett. 

Durch die richtige Einschätzung der offenen Wundbehand¬ 
lung ist der alte Salbenverband wieder in der Kriegschirurgie zu 
Ehren gekommen. Er kann am besten das ersetzen, was der 
offenen Wundbehandlung fehlt: nämlich die Förderung der Gra- 
nulationsbüdung und die Beschleunigung der Wundheilung. Nach¬ 
teile bei der Anwendung des Salbenverbandes in der Wundbe¬ 
handlung sind eine Zurückhaltung des Wundsekrets zwischen den 
Wundwärzchen und auf der Wundfläche. Hierdurch wird die 
Granulationsbildung zwar nicht gestört, sondern oft, wie bekannt, 
ins Pathologische gesteigert; es bilden sich schlaffe, blasse, 
wuchernde Granulationen, die jedoch eine Uberhäutung verhin¬ 
dern. Außerdem können durch die Zurückhaltung des Wand¬ 
sekrets unter der mit Eiter inkrustierten brettharten Salbenkom¬ 
presse Temperatursteigerungen bedingt werden. 

Diesen Nachteilen pflegte man durch häufige Erneuerung des 
Salbenverbandes oder durch Abwechslung des Salben- mit dem 
feuchten Verband zu begegnen. Eine natürliche Vorschrift beim Ver¬ 
bandwechsel war das Entfernen des Wundsekrets durch mehr oder 
weniger vorsichtiges Abtupfen der Wundfläche, eine Maßnahme, durch 
die zahlreiche frische Wundwärzchen in groberWeise mechanisch 
zerstört und so die Wundheilung wieder hinausgeschoben .wurde. 

Diese Nachteile werden vermieden durch den unterbrochenen 
S&lbenverband, bei welchem die Salbe streifenweise nach Art des 
luftdurchlässigen Heftpflasters auf getragen wird. Die von Salbe 
freibleibenden Mullstreifen saugen das überfließende Wundsekret 
auf und regen eine gesunde Granulationsbildung unter den Salben¬ 
streifen des Verbandes an. Frischrote, kräftige Granulations¬ 
wärzchen bilden sich und fördern die Überhäutung. Das Wund¬ 
sekret auf der Wundfläche ist nur minimal, das Abtupfen der 
Wundfläche ist unnötig. Unter den Bewegungen des Körpers und 
unter dem Einfluß der Körperwärme verteilt sich die Salbe auf 
die Wundfläche nicht nur unter den salbenbedeckten Mullstreifen, 
sondern auch auf die Umgebung, sodaß nur schmale Sekretkanäle 


zwischen den Wundwärzchen durch den Sekretfluß frei von der 
Salbe erhalten bleiben. Die Fähigkeit, das Wundsekret aufzu¬ 
saugen, wird durch Anfeuchtung des Salbenverbandes, indem der¬ 
selbe mit einer in physiologischer Kochsalzlösung ganz durchfeuch¬ 
teten Zellstoffschicht bedeckt oder besser die Salbe auf dem durch¬ 
feuchteten Mull-Zellstoffkissen ausgestrichen wird, vermehrt. 

Diese angefeuchteten unterbrochenen Salbenverbände eignen 
sich ausgezeichnet zu Dauerverbänden, sie können zwei bis drei 
Wochen liegenbleiben und beschleunigen bei gleichzeitiger Ruhig¬ 
stellung des Körperteils die Wundheilung in hervorragender Weise, 
mindestens in gleicher Weise wie Bleiwasser-Dauerverbände. Die 
unterbrochenen Salbenverbände ermöglichen oft bei kleineren Kriegs¬ 
wunden ohne Verbandwechsel die Wundheilung im ersten Ver¬ 
band, aber sie sind noch mehr bei den großen Flächenwunden 
nach schwerer Zertrümmerung der Muskulatur und des Knochens 
geeignet, die der offenen Wundbehandlung fehlende Förderung 
der Wundheilung zu ergänzen, und so die Behandlung der ge¬ 
reinigten Schußwunde schneller zu beenden. Der unterbrochene 
Salbenverband wurde von mir seit l l /a Jahr im Kriegslazarett in 
zahlreichen Fällen angewandt. 

Er bedeutet eine beträchtliche Ersparnis an Verbandmaterial, 
Salbe und Arbeitskraft. Die Verbände konnten selbst bei großen 
Flächenwunden sechs bis acht Tage, bei kleineren zwei bis drei 
Wochen liegen. Die verbrauchte Salbe beträgt bei jedem Salben¬ 
lappen nur halb soviel wie bei einer vollbestrichenen Salben¬ 
kompresse. Herr Oberapotheker Orth, der die Freundlichkeit 
hatte, die in unserer Kriegslazarett-Apotheke für Wundbehandlung 
ausgegebene Salbenmenge eines halben Jahres zusammenzustellen, 
berechnete den Verbrauch an Salbenfett auf 50 kg pro V 2 Jahr. 
Diese Zahl zeigt, wie groß die verbrauchte Salbenmenge bei der 
ganzen Armee sein wird und wie groß die Salbenfettersparnis sein 
kann, wenn in allen Lazaretten der unterbrochene Salbenverband 
statt der alten Salbenkompresse bei der Wundbehandlung angewandt 
wird; viele Zentner an Vaseline würden alsdann in einem Jahre gespart. 

Der unterbrochene Salbenverband kann durch Aufträgen der 
Salbe mit einer gewöhnlichen Lederkolbenspritze oder aus den 
planmäßigen Salbentuben und Ausstreichen der Salbenstreifen in 
ihrer Längsrichtung mit dem Spatel hergerichtet werden; aber 
schneller und ebenso schnell wie der Vollsalbenverband läßt er 
sich mit dem gewöhnlichen geraden Salbenspatel auf einem von 
jedem Tischler oder Stellmacher herzustellenden unterbrochenen 
Salbenbrett streichen, wenn der Mulltupfer mit einer dünnen 
Schicht Zellstoff unterpolstert wird (vergleiche die beifolgende 
Abbildung). Die Salbe wird so beim Aufstreichen nur in geringen 
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a « Klappe zum Fixieren des Mulls, b « Ausschnitt im Holz. 

Spuren auf dem Mullappen über dem Holzrand sich halten, aber 
in den Zwischenräumen zwischen den Holzsprossen sich in nor¬ 
maler Dicke ausstreichen. Durch die Zellstoffunterlage kann die 
mehrfache Schichtung des Mulls auf eine Tupferlage reduziert 
werden. _ 

Die Weil-Felixsche Reaktion bei Malaria und 
Recurrens und Mischinfektionen dieser Krankheiten 
mit Pieckfieber. 

Von 

Dr. med. et phil. Carly Seyfarth, Leipzig, 

Kgl. Sachs. Oberarzt d. R., 

Chefarzt der Abteilung G der Deutschen Sanitätsmission für Bulgarien. 

Die Weil-Felix-Reaktion wird jetzt allgemein als eine 
wichtige diagnostische Stütze bezüglich des Fleckfiebers anerkannt. 
Auch wir konnten an den in Südostbulgarien zahlreichen 
Fleckfieberfällen die Erfahrung machen, daß die Weil-Felixsche 
Agglutinationereaktion höchst wertvoll für die Diagnose des 
Fleckfiebers ist. Sie hatte in allen klinisch einwandfreien Fällen 
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ein positives Ergebnis. Sie ist als beweisend für Fleckfieber 
anzusehen. 

Kontrolluntersucliimgen spielten bei der Beurteilung des 
Wertes der Reaktion eine sehr wichtige Rolle. Wie viele andere 
Beobachter sahen auch wir bei klinisch und bakteriologisch nach¬ 
gewiesenen Typhus-abdominalis -Fällen nie eine positive 
Reaktion, ebensowenig bei sicheren Paratyphus-A- und -B- 
Erkrankungen. 

Bei unkomplizierten M a 1 a r i a fällen war die Weil-Felix- 
Reaktion negativ bis auf zwei Fälle. Diese hatten bei der 
Aufnahme bei klinisch unkomplizierter Malaria eine positive 
Weil-Felix-Reaktion bis 1 :200. Es waren chronische 
Malariker, die sich schon seit vielen Monaten mit ihren Fieber¬ 
anfällen unter unzureichendem Chinineinnehmen umhergeschleppt 
hatten. Sie kamen in heruntergekommenem Zustande verlaust ins 
Spital. Es kann daher mit Sicherheit angenommen werden, daß 
beide unter ihren zahlreichen früheren Fieberanfällen einmal das 
hier sehr häufige Fleckfieber durchgemacht hatten. 

Mischinfektionen von Typhus exantliema- 
t i c u s und Malaria sind ja in der hiesigen Malariagegend nichts 
Seltenes. Bei 27 klinisch und serologisch sicheren frischen Fleck¬ 
fiebererkrankungen wurden zugleich Malariaparasiten im 
peripheren Blute gefunden. Mehrmals handelte es sich um 
Patienten, die wegen „chininresistenter“ Malaria in unser Spital 
geschickt worden waren, und bei denen dann erst die genaue 
klinische und serologische Beobachtung Mischinfektion von 
Typhus exanthematicus und Malaria tropica beziehungsweise 
tertiana feststellte. 

Bei den Kontrollen für die Specifität der Weil-Felix- 
Reaktion für Fleckfieber waren die Recurrenskontrollen 
von besonderer Wichtigkeit. Es konnte vermutet werden, daß 
auch bei der Übertragung dieser zweiten Läuseerkrankung, ebenso 
wie dies vielleicht bei der Fleckfieberübertragung durch die Läuse 
geschieht, diese den Bacillus proteus in den menschlichen Organis¬ 
mus mit übertragen. 

Bei unseren Konfrolluntersuchungen hatten von 52 un¬ 
komplizierten Recurrensfällen 50 ein vollkommen negatives 
Resultat. Zweimal wurde ein schwach positives gefunden. 
Von 6 Fällen Recurrens und Malaria (Mischinfektionen, bei denen 
Recurrcnsspirochäten und Malariaparasiten im Blute gefunden 
wurden) war bei einem die Weil-Felix-Reaktion positiv. 

1. Soldat A. U. (Pomake), 35 Jahre alt, Hirt aus K. (Süd¬ 
bulgarien). Aus dem Patienten ist nicht viel herauszubringen. Jetzt 
hat er seit zehn Tagen hohes Fieber. Seitdem soll er benommen sein. 
Vor etwa 14 Tagen hat er auch schon eine Woche Fieber gehabt. Dann 
war es besser geworden. 10. 4. 18. Temperatur 39,8. Puls 110. 
Großer, kräftiger Patient, von sehr blasser Gesichtsfarbe. Er ist 
völlig verlaust. Patient macht schwerkranken Eindruck, ist be¬ 
nommen. Zunge trocken, dick bräunlich belegt. Läuseekzem und 
Kratzeffekte am ganzen Körper. Hautabschilferungen. Im Blute 
finden sich zahlreiche Recurrensspirochäten. Blut Agglutination: 
Typhus Eberth, Paratyphus A und B negativ. Weil-Felix positiv 1 : 200 
(schwach). 11. 4. 18. Neosalvarsaninjektion intravenös 0,45. Nach 
acht Stunden Temperaturabfall von 40,6 auf 35,5. Nun geht es Pa¬ 
tienten allmählich besser. Von jetzt an normale Temperaturen. 

16. 4. 18. Weil-Felix positiv 1 : 100. 

12. 5. 18. Weil-Felix positiv 1 :75. 

14. 5. 18 mit Ruhe gesund entlassen. 

2. Soldat A. A. M. (Pomake), 30 Jahre alt, Gepäckträger aus V. 
Patient will immer gesund gewesen sein. Vor acht Monaten hatte er 
drei Wochen lang „Typhus“. Er war nicht in ärztlicher Behandlung, 
da er hierher ins Gebirge beurlaubt war. Jetzt ist er wieder hierher 
(in seine Heimat) beurlaubt. Vor drei Tagen ist er plötzlich schwer 
erkrankt. 11. 3. 18. Temperatur 38,6. Puls 120. Mittelgroßer Patient 
in mäßigem Ernährungszustände. Fahlbraune Hautfarbe. Sehr stark 
verlaust. Zunge dick bräunlich belegt. Innere Organe ohne Befund. 
Milz 4, reicht bis zum Rippenbogen. Im Blute zahlreiche Recurrens¬ 
spirochäten. Blutagglutination: Typhus Eberth, Paratyphus A und 
B negativ. Weil-Felix-Reaktion positiv bis 1 :200. Er erhält am 
Abend 0,45 Neosalvarsan intravenös. 

12. 3. 18. Temperaturabfall auf 36.4. Seitdem normale Tem¬ 
peraturen. Normale Rekonvaleszenz. 20. 4. 18. Gesund entlassen. 

3. Soldat St. B. M. (Bulgare), 23 Jahre alt, aus K. Es handelt 
sich um einen Patienten, der sich seit einem Jahre unter ungenügender 
Chininbehandlung mit immer wiederkehrenden Fieberfällen herum¬ 
schleppt. In den letzten Wochen hat er mehrere Eisenbahntransporte 
mit Einberufenen begleitet. Während der Fahrten hat er „oft“ 
„Fieber“ gehabt. 

Im Spital wird Mischinfektion von Malaria tropica 4 
tertiana t'estgestcllt. Bei einem Fieberanstiege während der Chinin¬ 
behandlung werden auch Recurrensspirochäten im Blute 


festgestellt. Milz 4- 4, Blutagglutination: Typhus abdominalis, Para- 
typhus A und B negativ. W eil-Felix-Reaktion schwach 
positiv 1 : 200. Steiler Temperaturabstieg nach 0,45 Neosalvarsan 
intravenös. Heilung. 

In diesen drei Fällen muß angenommen werden, daß die 
positive Fleckfieberagglutination der Aus¬ 
druck einer vorausgegangenen, ab gelaufenen, 
nicht erkannten Fleckfiebererkrankung ist. Es 
herrscht ja bei diesen Leuten (Pomaken) ein Verlaustsein mit 
Kleiderläusen, wie man es sich in der Heimat auch mit der kühn¬ 
sten Phantasie nicht vorstellen kann. 

Daß wahrscheinlich in Fall 2 die Fleckfiebererkrankung 
etwa ein Jahr zurücklag, darf uns nicht wundetnehmen. Auch 
wir konnten ja fortdauernd beobachten, daß nach der Ent¬ 
fieberung der Titer der Fleckfieberagglutination rasch vom 
Höchstwert absinkt, dann aber nur allmählich abnimmt. Erst nach 
mehreren Monaten verschwindet die Reaktion gänzlich. Reak¬ 
tionen 1 :100 werden in der Regel 4 bis 5 Monate nach über- 
standenein Fleckfieber festgestellt. In manchen Fällen wird sie 
jedoch noch nach einem Jahre nachgewiesen. Die Frage fand vor 
allem durch Reichenstein und S i 1 b i g e r *) eingehende 
Bearbeitung. Die Reaktion wmrde in einer Ausdauer von 
Monaten bis zu einem Jahre beobachtet. Nach den Erfahrungen 
von Martini 2 ) bestand sie noch nach 1 bis V4 Jahren. 

Wahrscheinlich wird überdies bei Leuten, die früher ein¬ 
mal Fleckfieber überstanden haben, .im Verlauf einer anderen 
Krankheit, z. B. Recurrens oder Malaria, wieder eine posi¬ 
tive W T eil-Felix-Reaktion beziehungsweise ein Anr 
stieg des Titers hervorgerufen. Damit stehen ja die entsprechen¬ 
den Beobachtungen an Kranken, welche an Malaria, Weilscher 
Krankheit und an Fleckfieber litten, bezüglich des Wiederauf¬ 
tretens der Gruber-Widalschen Reaktion für Typhusbacillen 
nach voraufgegangener Krankheit beziehungsweise bei Schutz¬ 
geimpften im Einklang 3 ), 

Das Zusammentreffen von Rückfall- und Fleckfieber zu¬ 
gleich werde zweimal in kurzer Zeit beobachtet: 

4. Arbeitssoldat S. K. (Pomake), 20 Jahre alt, Hirt aus O. (Süd¬ 
bulgarien). Seit drei Tagen ist Patient schwerkrank. Er stammt 
aus der hiesigen Gegend. Im vergangenen Monat hat er schon 
„mehrere Fieberanfälle“ gehabt. Mehr ist aus ihm nicht herauszu¬ 
bringen. 

31. 3. 18. Mittelgroßer, schwächlicher junger Pomake in gutem 
Ernährungszustände. Sehr blasse Gesichtsfarbe und Conjunctiven. 
Lippen trocken. Zunge dick bräunlich belegt. Zahlreiche con- 
fluierende, zum Teil verschorfende Herpesbläschen an der ganzen 
Uberlippe. Kratzeffekte am ganzen Körper. Sehr stark verlaust. 
Blustorgane ohne Befund. Leber und Milz nicht vergrößert. Stuhl¬ 
gang normal. Im Blute finden sich unzählige Recurrensspirochäten. 
Große Agglutination A (Paratyphus A) und B, E (Typhus Eberth) 
und F (Weil- Felix-Reaktion) negativ. Nach intravenöser Injektion 
von 0,45 Neosalvarsan Temperaturabfall. Danach verschwinden alle 
Krankheitserscheinungen. Wohlbefinden des Patienten. 
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Kurve 1. 


7./8. 4. abermalige schwere Erkrankung mit schwerstem Krank¬ 
heitsgefühl. Mittelstarke Conjunctivitis. Bronchitische Erschei¬ 
nungen. Täglich angefertigte Blutpräparate auf Recurrensspirochäten 
sind negativ. Agglutination A, B, E, F negativ. Diazo positiv. Im 
Urin Spuren Eiweiß. Milztumor deutlich fühlbar 4. Vom 10. 4. 


*) J. Reichen stein und S. Silbiger, Die Agglutina¬ 
tionskurve der typhösen Erkrankungen und des Fleckfiebers. M. m. 
W. 1918, Nr. 23, 8. 758 ff. 

2 ) Martini, E„ Bewertung der Weil-Felix-Reaktion in der 
Seuchenpraxis. D. m. W. 1918, Nr. 9, S. 237. 

3 ) K i r s t e i n , F., Steigerung der Gruber-Widalschen Reaktion 
durch Vaccinevirus. D. m. W. 1918, Nr. 11, S. 325. — Müh lens, 
Bemeikungen zu Martini: „Mischinfektion mit Rückfallfieber und 
Flecktyphus“. Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 1918, Bd. 22, S. 153. 
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an typisches Fleckfieberexanthem. Patient ist benommen, 
unklar. 

Weil-Felix-Reaktion: 81. 3. negativ, 10. 4. negativ, 13. 4. posi¬ 
tiv 1 :600, 17. 4. positiv 1: 1200, 24. 4. positiv 1 :800, 30. 4. positiv 
1 :800, 2. 5. positiv 1:800, 9. 5. positiv 1:200 (nicht austitriert). 

18. 4. Der Zustand bessert sich allmählich. Patient ist vom 

19. 4. an fieberfrei (siehe Kurve 1). , Er wird nach 30 fieberfreien Tagen 
am 18. 5. gesund entlassen. 

5. Zivilist S. J. B. (Pomake), 15 Jahre alt, Hirt aus F. (Südbul¬ 
garien). Vor fünf Tagen ist Patient plötzlich schwer mit Schüttel¬ 
frost, Kopf- und Gliederschmerzen erkrankt. Früher will er stets ge¬ 
sund gewesen sein. Seit zwei Jahren hat er jedes Jahr „einige 
Wochen“ Fieber. 

20. 4. 18. Temperatur 40,1, Puls 100. Kräftig gebauter, großer 
Junge. Er macht einen schwerkranken Eindruck. Hautfarbe blaß, 
Zunge belegt, feucht. Sehr stark verlaust. Brustorgane ohne Befund, 
Leber und Milz nicht vergrößert. Im Blute finden sich zahlreiche Ke. 
currensspirochäten. Nach intravenöser Injektion von 0,45 Neo- 
salvarsan steiler Temperaturabfall von 40,5 auf 35,8. Von jetzt an 
einige Tage Wohlbefinden des Patienten. 



Kurve 2. 


24. 4. Abermaliger Temperaturanstieg mit schwerstem Krank¬ 
heitsgefühl. Kopf- und Gliederschmerzen. Blutpräparate auf Recurrens 
sind stets negativ. Agglutination A, B, E, F negativ. Im Urin 
% °/oo Eiweiß. Patient ist benommen. Er schläft andauernd. Einige 
Male Erbrechen. Conjunctivitis. Vom 27. 4. an typisches Fleck- 
fieberexanthem. 

Weil-Felix-Reaktion: 25. 4. Weil-Felix negativ, 28. 4. Weil- 
Felix 1:100, 30. 4. Weil-Felix 1:200, 2. 5. Weil-Felix 1:200 stark 
(nicht austitriert), 6. 5. Weil-Felix 1:200 .sehr stark (nicht aus¬ 
titriert), 9. 5. Weil-Felix 1:300, 12. 5. Weil-Felix 1:300, 18. 5. Weil- 
Felix 1 :300, 24. 5. Weil-Felix 1: 300. 

Vom 7. 5. an bessert sich der Allgemeinzustand des Patienten. 

Vom 9. 5. an ist er im wesentlichen fieberfrei (siehe Kurve 2;. 
Normale Rekonvaleszenz. Am 29. 5. geht es Patienten sehr gut. 

In beiden Fällen handelt es sich'um Fleckfieber nach 
Recurrens, und zwar lagen Mischinfektionen vor. Diese 
sind in Südbulgarien nichts Seltenes. Wir können uns ja ganz 
gut vorstellen, daß bei den hiesigen Lebensbedingungen zu. 
gleicher Zeit mit den Spirochäten des Rückfallfiebers durch die 
Kleiderläuse der Fleckfieberkeim Eingängen den menschlichen 
Organismus gefunden hat. Das Rückfallfieber wird 
dabei den Boden zur Weiterentwicklung der 
Fleckfieberkeime ganz besonders günstig vor¬ 
bereitet- haben. Deshalb ist das Auftreten von Fleck¬ 
typhus nach Recurrens nicht selten. Martini 1 ) beobachtete 
vier ganz ähnliche Fälle wie die oben mitgeteilten. Mühlens 2 ) 
sah „wiederholt Flecktyphus im Anschluß an Recurrens, wie denn 
ja auch beide Krankheiten oft gleichzeitig oder nacheinander bei 
einer Epidemie, meist zuerst Recurrens, auftreten“. Er teilt 
auch zwei Fälle mit, in denen „die Möglichkeit, ja Wahrschein¬ 
lichkeit vorlag, daß sich an die sichere, durch Arsalyt geheilte 
Recurrenserkrankung eine (leichte) Flecktyphuserkrankung, 
vielleicht ohne Exanthem, jedenfalls ohne erkanntes Exanthem, 
angeschlossen hatte“. 

In den oben mitgeteilten beiden Fällen haben wir also 
zwoi sichere Fleckfiebererkrankungen im Anschluß an 
mikroskopisch nachgewiesene, durch Neosalvarsan 
geheilte Recurrenserkrankungen. Wir haben es dabei mit 
Mischinfektionen von Fleckfieber und Rück¬ 
fallfieber zu tun. 

1 ) M a r t i n i, E., Mischinfektion mit Rückfall- und Fleckfieber. 
Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 1917, Bd. 21, S. 398 ff. 

2 ) M ü h 1 e n s , P., und Stojanoff, D., Beiträge zur Weil- 
Felixschen Reaktion usw. Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 1917, Bd. 21, 
S. 219. Vergl. auch Arch. f. Schiffs u. Trop. Hyg. 1918, Bd. 22, 
S. 153, 


Zusammenfassung. 1. Der Ausfall der Weil- 
Felixschen Reaktion ist für Fleckfieber eindeutig. Die Reak¬ 
tion ist beweiskräftig. Sie erleichtert die Diagnose ungemein. 

2. Ihr Vorhandensein bei anderen fieberhaften Er¬ 
krankungen, besonders bei Malaria und Rückfallfieber, spricht 
für Mischinfektion dieser Erkrankungen mit Fleckfieber, 
oder sie ist der Ausdruck einer vorausgegangenen a b - 
gelaufenen Fleckfiebererkrankung. Dies kann 
sehr weit zurückliegen, denn die Weil-Felixsche Reaktion 
wird in der Regel noch etwa 4 Monate nach überstandenem 
Fleckfieber nachgewiesen. In manchen Fällen wird sie noch 
nach 1 bis VA Jahren festgestellt. Wahrscheinlich wird überdies 
bei Leuten, die früher einmal Fleckfieber überstanden haben, im 
Verlauf einer anderen Krankheit, z. B. Recurrens oder Malaria, 
wieder eine positive Weil-Felix-Reaktion beziehungsweise ein 
Anstieg des Titers hervorgerufen. 

3. Mischinfektionen von Rückfall- und Fleckfieber sind nicht 

selten. Vor allem wird oft Flecktyphus nach Recurrens be¬ 
obachtet. _ 

Aus dem k. u. k. Reservespital Korneuburg 
(Kommandant: Reg.-Arzt Dr. Krasser). 

Versuch einer Behandlung der Meningitis epidemica 
mit dem Gonokokkenvaccin Arthigon. 

Von 

Dr. Ernst Freund, Landsturm-Oberarzt, Wien, 

derzeit Korneuburg, N.-ö. 

Am 25. November 1917 ging dem hiesigen Epidemiespital ein 
19jähriger Dalmatiner zu mit der Angabe, er sei vor drei Tagen unter 
Fieber erkrankt. Er war bei Bewußtsein, klagte über heftige Schmerzen 
im Kopf, in den Hüften und in der rechten Kniekehle, ferner über 
Kältegefühl in den Beinen. Temperatur bei der Aufnahme nach dem 
Bad 36,6°, noch am selben Tag Anstieg auf 89,3°, Zunge stark belegt, 
Rachenorgane etwas gerötet, kein Belag auf den Tonsillen, über den 
Lungen leichte katarrhalische Erscheinungen, Kniesehnenreflexe etwas 
lebhafter, Kernig angedeutet, Beweglichkeit in den Gfelenken frei. 

Bis zum 27. November bedeutende Steigerung der Kopfschmerzen, 
Schüttelfrost, Nackenstarre, Kernig wird sehr deutlich. An den Ohren 
keine entzündlichen Erscheinungen. Zunehmende Unruhe ünd Schmerzen 
auch im Nacken und im Kreuz, Bewußtsein erhalten, doch stöhnt 
Patient Tag und Nacht laut. Nackenstarre und Kernig an Intensität 
rasch zunehmend. 

Im Harn Eiweiß und Urobilinogen positiv, Diazo negativ, keine 
Roseolen, keine Blutaustritte. 

27. November. Lumbalpunktion, Entleerung von 20 ccm milchig 
getrübten Liquors unter erhöhtem Druck. Mikroskopisch und kulturell 
Meningokokken Dachgewiesen (Bakteriologisches Laboratorium des 
Militär - Sanitätskomitees in Wien). Nach der Lumbalpunktion etwas 
Erleichterung, bis zum nächsten Tage Temperaturabfall. Sonstige 
Erscheinungen rasch wieder zunehmend. 

28. November. Lumbalpunktion, Entnahme von 40 ccm Liquor 
unter hohem Druck, anschließend intralumbale Injektion von 30 ccm 
Meningokokkenserum. 

30. November. Subjektiv etwas besser, stöhnt nicht, bei Be¬ 
wußtsein, Zunge etwas nach links abweichend, Lidspaltendifferenz zu¬ 
ungunsten der linken Seite, kein Babinski. 

2. Dezember. Kopfschmerzen wieder sehr heftig. Lumbalpunk¬ 
tion So ccm Liquor unter mäßigem Druck, etwas klarer, 10 ccm Meningo¬ 
kokkenserum intralumbal. Die Lumbalpunktion wurde dann noch am 
7. Dezember, 13. Dezember, 26. Dezember wiederholt, jedesmal gefolgt 
von einer deutlichen, allerdings nur vorübergehenden Erleichterung. 
Der Zustand war wechselnd, aber im allgemeinen sehr schwer. Pa¬ 
tient oft sehr unruhig, stöhnt laut, schläft fast gar nicht. Es müssen 
reichlich Beruhigungsmittel, Brom, Luminal, Pyramidon, Morphininjek¬ 
tionen verabreicht werden, um den Zustand einigermaßen erträglich zu 
machen. Patient liegt ständig mit angezogenen Knien und stark 
nach rückwärts gebeugtem Kopf, Nahrungsaufnahme gering, zunehmende 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens. 

Am 15. Dezember Petechien. Am 18. Dezember, 26. Dezember, 
30. Dezember je eine Kollargolinjektion ohne deutlichen Einfluß auf 
den Verlauf. Die meningitischen Symptome waren vielleicht nicht 
mehr ganz so schwer, doch bestanden Fieber, Nackenstarre, Kernig, 
Kopfschmerz weiter, Patient verfiel zusehends, wiederholt traten vor¬ 
übergehend Anfälle von Bewußtlosigkeit und Herzschwäche auf, die 
Injektionen von Campheröl, Coffein und Digipurat notwendig machten. 
Auch die Nahrungsaufnahme war sehr gering. Die Prognose mußte 
nach alledem zumindest zweifelhaft erscheinen. 

Ich entschloß mich daher mit Rücksicht auf die nahen morpho¬ 
logischen und biologischen Beziehungen zwischen Meningokokken und 
Gonokokken zu einem Versuch mit intramuskulären Injektionen von 
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Gonokokkenvaccio, und awar wurde das eben zur Verfügung stehende 
Arthigon in Verwendung genommen. 4. Januar l U ccm Arthigon. 
6. Januar, l k ccm Arthigon. 7. Januar S U ccm Arthigon. 

8. Januar. Nahrungsaufnahme besser, Nackenstarre geringer. 
Patient fühlt die Besserung selbst; als ihm der Arzt bei der Früh¬ 
visite bei der Untersuchung den Kopf nach vorn beugen will, schiebt er 
dessen Hand beiseite und zeigt, daß er den Kopf schon selbst etwas 
nach vom bringen kann. 

10. Januar. Patient setzt sich spontan im Bett auf. 

11. Januar 1 ccm Arthigon, 14. Januar l 1 / 2 ccm Arthigon, 16. Ja¬ 
nuar IV 2 ccm Arthigon, 22. Januar 2 ccm Arthigon. 

Es trat rasch eine weitgehende* Besserung ein. Nahrungsauf¬ 
nahme war reichlich, das allgemeine Befinden hob sich, die meningi- 
tischen Zustände gingen rasch zurück und außer vorübergehenden 
Schmerzen im Kopf und den Extremitäten hatte Patient nichts mehr 
zu klagen. Wenn auch während der Behandlung und einige Tage 
nachher noch Temperaturerhöhungen auftraten, so waren dieselben doch 
nicht andauernd, sondern in Form steiler Zacken von kurzer Dauer, mehr¬ 
mals wohl auch nur als Reaktion auf die Arthigoninjektionen aufzufassen. 

Vom 25. Januar stieg die Temperatur nicht mehr über 88°, vom 
29. Januar an war Patient dauernd entfiebert. Er stand bald auf, erholte sich 
glänzend und konnte im April 1918 vollständig geheilt entlassen werden. 

Während der Arthigonbehandlung war keine Lumbalpunktion 
mehr vorgenommen worden, auch Sedativa uud Narkotica wurden nur noch 
ausnahmsweise in der ersten Zeit verwendet. Verabreichung von Uro¬ 
tropin längere Zeit hindurch hatte keinen Erfolg gehabt. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß die Beurteilung eines thera¬ 
peutischen Erfolges nach dem Verlauf eines einzigen Falles immer 
etwas Mißliches an sich hat, daß leicht das post hoc für ein 
propter hoc gehalten wird. Aber die Wendung zum Besseren 
nach wenigen Tagen der Arthigontherapie war eine so auffällige, 
daß ein Zusammenhang zwischen beiden doch mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit anzunehmen ist. 

Ich hatte auch gehofft, noch an anderen Fällen das Ver¬ 
fahren erproben zu können. Zufällig gab es jedoch seitdem 
keinen weiteren Fall von Meningitis epidemica in unserem Spital, 
sodaß ich mich zur Mitteilung des Falles entschloß, um zur Nach¬ 
prüfung des Verfahrens anzuregen. 

Die Berechtigung dieses therapeutischen Versuches muß ja 
grundsätzlich zugegeben werden. Die heute allgemein angewandte 
Therapie ist die Lumbalpunktion mit nachfolgender intralumbaler 
Injektion von Meningokokkenserum. Dieselbe hat ip unserem Fall 
keinen deutlichen Einfluß gehabt, wir hatten nur den Eindruck, 
daß die einfache Lumbalpunktion, wohl infolge der intensiveren 
Entlastung des intralumbalen Druckes, eine günstigere Einwirkung 
auf den Kranken hatte. Die Ansichten über den Wert der intra¬ 
lumbalen Serumtherapie der Meningitis epidemica sind auch noch 
geteilt. So verhält sich z. B. Galambos 1 ) ablehnend. 

Daß die Lumbalpunktion eine sehr günstige symptomatische 
Wirkung hat, daß bei wiederholter Lumbalpunktion Fälle von 
Meningitis epidemica zur Heilung kommen, leichte Fälle auch ohne 
jede Therapie günstig verlaufen können, steht außer Frage. Für 
die perakuten in wenigen Stunden oder Tagen zum Tode führen¬ 
den Erkrankungen dürfte eine Vaccinebehandlung kaum in Betracht 
kommen. Dagegen gibt es recht häufig schwere subakut, fast 
chronisch verlaufende Fälle, die entweder nach langem Siechtum 
zum Tode führen, wie ein von C h i a r i *) mitgeteilter Fall beweist, 
der nach 80 tägiger Krankheitsdauer an Decubitus zugrunde ging, 
oder mit schweren Defekten, namentlich der Sinnesorgane, ausheilen, 
die den Kranken für das ganze weitere Leben unglücklich machen. 

Für diese Art von Fällen kommt eine Vaccinetherapie wohl 
in-Betracht, ohne daß deshalb von den früher geübten Verfahren 
vollständig abgesehen werden müßte. 

Ich stelle mir weitere Versuche in der Art vor, daß nach 
gesicherter Diagnose im Anschluß an die Lumbalpunktion eine 
intralumbale Injektion von Meningokokkenserum vorgenommen 
wird. Tritt keine rasche Erleichterung ein, so hätten nach ein bis 
zwei Tagen die Vaccineinjektionen zu beginnen, jeden zweiten bis 
dritten Tag eine Injektion in steigender Dosis bis 2 ccm intramus¬ 
kulär, im ganzen fünf bis acht Injektionen. Mit Erreichung der 
höheren Vaccinedosen hätten dann die Meningokokkenseruminjektionen 
zu unterbleiben, während Lumbalpunktionen zur Entlastung nach 
Bedarf noch vorgenommen werden könnten. Auf diese Weise wäre 
eine wirksame Kombination von aktiver und passiver Immunthera¬ 
pie wohl denkbar. Was die Begründung des Verfahrens anbelangt, 
so könnte ich mir eine specifische Wirkung der Gonokpkkenvaccine 

*) Krieg8epidemidogische Erfahrungen. Referiert W. m. W. 1917. 

*) Chiari (Straßburg), D. m. W. 1915. 


bei den nahen morphologischen und biologischen Beziehungen 
zwischen Gonokokken und Meningokokken wohl vorstellen. Es 
wäre immerhin noch der Einwand möglich, daß es sich um eine 
nicht specifische Eiweißkörperwirkung handeln könnte; es hatte 
jedoch die allerdings intralumbale Einführung der viel größeren 
Serummengen keinen Erfolg. Auch sind bekanntlich subkutane, 
intramuskuläre und intravenöse Einspritzungen von Meningokökken- 
serum bei der epidemischen Genickstarre vollständig wirkungslos. Es 
liegt natürlich näher, eine Autovaccine oder wenigstens eine Me¬ 
ningokokkenvaccine zu verwenden; doch ist das Arthigon, be¬ 
ziehungsweise andere Gonokokkenpräparate heute fast überall leicht 
erreichbar, während die Herstellung einer Autovaccine doch flicht 
unter allen Verhältnissen möglich ist. Erfahrungen an größerem 
Material hätten in erster Linie die Brauchbarkeit des Verfahrens 
überhaupt zu prüfen, in zweiter Linie festzustellen, ob eine homo¬ 
loge oder eine heterologe Vaccine den Vorzug verdient. 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. 

(Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Winter). 

Die Erhaltung des Kindeslebens in der Geburt. 

Ein Beitrag zur Frage der Bevölkerungspolitik. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. W. Benthin, Oberarzt. 

(Schluß aus Nr. 44.) 

XI. 

Allgemeine Maßnahmen zur Erhaltung des Kindeslebens 
ln der Gehurt. 

Wenn es auch unbestritten ist, daß es durch gute Indikations¬ 
stellung, überlegtes Handeln, gute Technik, nicht zuletzt durch 
Vervollkommnung und größere Anwendungsbreite der Schnitt¬ 
methoden in der operativen Geburtshilfe, gelingt, die Prognose 
des Kindes erheblich zu bessern und namhafte Gewinne zu er¬ 
zielen, so sind Erfolge im großen, sodaß die Allgemeinheit Nutzen 
davon hat, nur zu erreichen, wenn es gelingt, die dafür not¬ 
wendigen Vorbedingungen zu schaffen. 

Es ist einleitend darauf hingewiesen worden, daß in der Ver¬ 
gangenheit statistisch sich wohl ein allmählicher Rückgang der 
Kind es Verluste nach weisen läßt. Man kann sich aber nicht ver¬ 
hehlen, daß die Bewegung nur bescheiden ist. Jedenfalls hält sie 
nicht im entferntesten 'Schritt mit der dauernd zu verfolgenden 
Abnahme der Sterblichkeitsfrequenz im allgemeinen. Bei einem 
von mir für Deutschland errcchneten Kindesverlust von 70 000 bis 
80 000 lebensfähigen Kindern in der Geburt (respektive durch die¬ 
selbe), ist auch heute noch die Austreibungsperiode allem mit 
20 000 bis 30 000 toten Kindern beteiligt Das enge Becken kostet 
auch heute noch zirka 20 000 Kindern das Leben. Bei Becken¬ 
endlagen sterben durchschnittlich 10 000, bei Nabelschnurvorfall 
zirka 8000, bei Querlagen 5000 bis 6000, bei Deflexkmslagen 
2000 bis 3000, bei Placenta praevia 2000 bis 2500, bei Eklampsie 
800 bis 1000 Kinder. Ist die Prognose des Kindeslebens wirklich 
bei einzelnen Komplikationen eine bessere geworden, so liegt 
das einzig daran, daß rein äußerlich die Versorgung des Landes 
mit Ärzten und Hebammen eine bessere geworden ist, daß es 
heute mehr wie früher gut ausgebildete Ärzte mit geburtshilflichen 
Spezialkenntnissen gibt, vor allem aber daran, daß immer mehr 
von der Anstaltsbehandlung, wenigstens bei pathologischen Ge¬ 
burten, Gebrauch gemacht wird. Wo aus äußeren Gründen diese 
Möglichkeit nicht vorliegt oder nicht benutzt wird, sind die Re¬ 
sultate noch immer schlecht. 

Diese zunächst auffallende und betrübende Tatsache liegt, 
wie es scheinen möchte, durchaus nicht daran, daß die Geburts¬ 
hilfe so wenig an den schlechthin bewundernswerten Fortschritten 
der Medizin partizipiert hätte. Sie liegt auch nicht an den klini¬ 
schen Lehrern. Auch den praktischen Ärzten ist kein Vorwurf 
zu machen. Der Hauptgrund ist, wie Bumm es ausgesprochen, 
ein rein organisatorischer. 

Erfolgreiche Geburtshilfe zu treiben, erfordert neben anderen 
Momenten gute Beobachtung und Überwachung, gute Hilfsmittel 
und Spezialkenntnisse, wozu auch eine einwandfreie Technik ge¬ 
hört. Wo diese Vorbedingungen, wie in spezialärztlich geleiteten 
Anstalten, erfüllt sind, da ist die beste Gewähr für die Erhaltung 
des Kindeslebens gegeben. Wenn nach der auf klinische Verhält¬ 
nisse basierenden Statistik von Bumm von 1191 in der Geburt 
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gefährdeten Kindern nur 54 % gerettet wurden, so liegt das vor¬ 
züglich daran, daß viele Frauen mit abgestorbenen und ab¬ 
sterbenden Kindern, also zu spät, in die Klinik kamen. 

Es steht ganz außer Frage, daß die klinische Geburtshilfe 
leistungsfähiger ist und daß ein gut Teil aller Hoffnungen, eine 
Besserung der Verhältnisse zu erzielen, mit der Forderung, die 
Geburtshilfe klinischer * zu gestalten (Stoeckel, Winter, 
v. F r a n q u 6 usw.), steht und fällt. Dem Geburtshelfer auf dem 
Lande, in der kleinen Stadt, der auf sich selbst angewiesen ist, 
steht selbst bei bester Ausbildung auf der Universität gar nicht 
die Möglichkeit offen, so zu handeln, wie es im Interesse des 
Kindes und auch der Mutter geboten erscheint. Selbst bei geübter 
Technik, tadelsfreier Indikationsstellung, stehen ihm die Hilfs¬ 
mittel, die z. B. ein chirurgisches Eingreifen erfordert, gar nicht 
zur Verfügung. Mit welch widrigen Verhältnissen muß da oft 
schon bei einfachen geburtshilflichen Operationen gerechnet und 
gekämpft werden! Welche Verantwortung lastet bereits auf dem 
Geburtshelfer bei nicht zu umgehender Narkose! Dazu 
kommt die mangelnde Assistenz, die Unzulänglichkeit der im 
Interesse der Asepsis zu treffenden Maßnahmen, unzureichendes 
Instrumentarium usw. 

Stoeckel hat durchaus recht, wenn er sagt, daß die 
Hausentbindung einen Verzicht auf die volle Leistungsfähigkeit 
der modernen Geburtshilfe bedeutet. 

Die Haupterfolge der klinischen Geburtshilfe sind neben 
dem Ausbau der Indikationen dadurch erreicht worden, daß die 
geburtshilflichen Entbiodungsmethoden chirurgischer wurden. 
Die chirurgische Therapie aber erfordert ausgebildete Geburts¬ 
helfer, entsprechende Hilfsmittel, Assistenz, Pflege, kurz Anstalts¬ 
behandlung. 

Freilich lassen sich selbst größere Operationen unter be¬ 
sonders günstigen Bedingungen auch im Privathause ausführen. 
Gefährlich bleiben aber derartige Eingriffe immer. Ich halte den 
von anderer Seite gemachten einfachen und sonst plausiblen Vor¬ 
schlag, Spezialisten auf dem Lande anzusiedeln, wohl als Ausweg 
für diskutabel. Aber, der Gedanke ist nur dann fruchtbar, wenn 
diesem Geburtshelfer eine mit allen Hilfsmitteln ausgestattete 
Anstalt zur Verfügung steht. — Die Vorteile der Anstaltsbehand¬ 
lung liegen auf der Hand, ganz abgesehen von dem Nutzen, der 
der Allgemeinheit durch die intensive Bekämpfung des Wochen- 
bettfiobers, durch die Pflege der Neugeborenen,' Erziehung der 
jungen Mutter zum Stillen sonst noch geleistet wird. Die Not¬ 
wendigkeit zahlreicher Entbindungsanstalten, die nicht Lehr¬ 
zwecken, sondern unmittelbar und ausschließlich der Sozial- 
hygiene-dienen, ist denn auch, wie Brennecke in seinem Re¬ 
ferat in der Gesellschaft für Bevölkerungspolitik hervorhebt, all¬ 
seitig anerkannt. 

Ein Zeichen für die Richtigkeit dieses Vorschlags erblicke 
ich darin, daß trotz der sonst häufig anzutreffenden Abneigung 
gegen das Krankenhaus der Segen einer solchen Anstaltsbehand¬ 
lung von der Frauenwelt selbst schon längst anerkannt und sogar 
propagiert wird. Es kommt also hier nur noch darauf an, weiter¬ 
zuarbeiten und den Frauen in noch größerem Umfange die Mög¬ 
lichkeit der aussichtsreicheren, bequemeren, häufig sogar noch 
billigeren Anstaltsbehandlung zu schaffen als bisher. 

In dieser Beziehung bleibt vieles zu wünschen übrig. Be¬ 
sitzen doch selbst große Städte auch heutzutage nicht eigene 
Entbindungsanstalten. Erst ganz vereinzelt hat man sich dazu 
verstanden, gynäkologische Abteilungen einzurichten, die, 
wenigstens an kleineren Krankenhäusern, nicht einmal Fach¬ 
ärzten übertragen sind. Ist schließlich auch dort nbch die Mög¬ 
lichkeit vorhanden, Entbindungen vorzunehmen, so fehlt es doch 
für eine rationelle Geburtshilfe so gut wie an allem. 

Nun möchte eingewandt werden, daß den praktischen 
Ärzten auf solche Weise das Wasser abgegrajjen würde. Keines¬ 
wegs soll das geschehen. Im Gegenteil muß das Bestreben dahin 
gehen, die Zusammenarbeit von Praktikern und Klinikern, wie es 
die Lage erfordert, immer harmonischer zu gestalten. 

Abgesehen davon, daß ein nicht unerheblicher Teil der prak¬ 
tischen Ärzte Geburtshilfe nur notgedrungen treibt Und bestrebt 
ist, diese anstrengende, zeitraubende Tätigkeit bei bester Gelegen¬ 
heit wieder aufzugeben, ist es eine Erfahrungstatsache, daß das 
Vorhandensein solcher Anstalten gerade von dieser Seite begrüßt 
und auch benutzt wird. 

Ein Widerstand der Ärzteschaft und Frauenwelt könnte 
insofern beseitigt werden, daß man die Wahl des Arztes nach 
wie vor freistqllte (Müller, Hengge) und dem Arzte die Mög¬ 
lichkeit gäbe, in öffentlichen Anstalten die Behandlung unter 


günstigsten Bedingungen weiterzuführen. Ein nicht qualifizierter 
Geburtshelfer würde wohl den Rat des Erfahrenen, sich zunutze 
machen und im Interesse der Allgemeinheit auf das selbständige 
Ausführen schwieriger Operationen verzichten. Die Ärzteschaft 
hat sich längst daran gewöhnt, alles schwierigere Chirurgisch- 
operative dem Chirurgen zu überlassen. Und dann handelte es 
sich ja schließlich nur um pathologische Geburten. Gewiß ist der 
Einwurf Hengges richtig, daß eine Vorhersage über den vor¬ 
aussichtlichen Verlauf einer Geburt manchmal unmöglich ist, in 
einem anderen Teil der Fälle trifft das aber doch zu. Und, 
wenn weiter argumentiert wird, daß eine frühe, respektive recht¬ 
zeitige Schwangerschaftsuntersuchung eine unabweisbare Vor¬ 
bedingung ist, so ist es Pflicht, die Frauenwelt darüber aufzu¬ 
klären. Der Erfolg wird auch hier nicht ausbleiben. Setzt sich 
doch schon heute das poliklinische Material zum großen Teil aus 
Frauen zusammen, die einzig zu dem Zwecke der Schwanger¬ 
schaftsuntersuchung kommen, ohne daß zurzeit Beschwerden be¬ 
stehen. 

Zur Verwirklichung einer großzügigen Organisation der An¬ 
staltsbehandlung ist vor allem die Mitwirkung und Unter¬ 
stützung der Krankenkassen nicht zu entbehren. 
Heute liegen die Dinge noch nicht so, daß die Krankenkassen die 
Anstalsbehandlung, wenigstens was geburtshilfliche Fälle anbe¬ 
trifft, in jeder Weise fördern. Sie suchen sie der Kosten wegen 
eher zu hemmen. 

Nach § 184 der Reichsversicherungsorduung ist die Kranken¬ 
kasse nur dann verpflichtet, Krankenhauspflege zu gewähren, 
wenn eine „Krankheit“ vorliegt, die eine Behandlung und 
Pflege verlangt, die in der Familie des Erkrankten nicht möglich 
ist und wenn der Krankheitszustand eine fortgesetzte Beob¬ 
achtung erfordert. EinMußbestehtnicht. Die Gewährung 
der Krankenhausbehandlung steht nurim pflichtmäßigen 
Ermessen der Kasse. Dementsprechend kann auch selbst das 
Versicherungsamt einen Zwang auf die Kasse nicht austiben. 

Der Geburtsvorgang als solcher ist kein Krankheitszustand, 
ebensowenig das Wochenbett. Deswegen zahlt die: Kasse bei 
einer Anstaltsentbindung nur dann, wenn ein krankhafter Zustand 
vorliegt, z. B. eine operative Entbindung notwendig war. Den 
einer Geburt vorangehenden oder selbst den einer Operation sich 
anschließenden Aufenthalt ist die Kasse zu begleichen nicht ver¬ 
pflichtet. Und auch bei operativen geburtshilflichen klinischen 
Eingriffen hängt die Bezahlung schließlich noch mehr oder minder 
von dem Wohlwollen des Kassen Vorstandes ab, die, wie es in 
einer mir vorliegenden Entscheidung des Oberversicherungsamts 
in Königsberg ausgedrückt ist, immer noch den Einwurf machen 
kann, ob nicht letzten Endes und im Notfälle doch die Entbindung 
hätte zu Hause stattfinden können. Denn, nach der jüngsten 
Rechtsprechung des Reichsversicherungsamts — ich gebe hier 
den Schriftsatz einer Entscheidung des vorerwähnten Oberver¬ 
sicherungsamts vom 25. Oktober 1916, Pr. Rg. Nr. 8/4 S. K. 16 
wörtlich wieder — ist die Bezahlung der Krankenhauspflege „ein 
solcher Eingriff in das Vermögen der Kasse, daß im einzelnen 
Falle die Entscheidung dem Ermessen des Vorstandes überlassen 
bleiben muß“. Hier liegen also offenbar Zustände vor, die eine 
Reformierung auf gesetzgeberischem Wege erheischen. 

Fraglos würde die angestrebte Anstaltsentbindung breiter 
Volksmassen den Kassen Opfer auf erlegen. Es steht jedoch zu 
hoffen, daß der Staat, der ja selbst das größte Interesse an der 
Erhaltung des Kindeslebens hat und sein Verständnis und seine 
Hilfe für eine erfolgreiche Bevölkerungspolitik wiederholt öffent¬ 
lich bekundet hat, unterstützend einspringt. 

Sehr vereinfacht würde die Sache schon dadurch, daß die 
Frauen nach der Geburt und nach Erledigung der Nachgeburts- 
periode in geeigneten, eine Gefahr ausschließendep Fällen — und 
das würde die Mehrzahl sein — das Wochenbett zu Hause ab¬ 
machten. Eine derartige Beschränkung des Krankenhausaufent¬ 
halts ist praktisch durchaus durchführbar. Wir selbst haben 
das, durch die Kriegsverhältnisse gezwungen, teilweise aus Platz¬ 
mangel, teilweise, um den alleinstehenden Frauen entgegen¬ 
zukommen, erprobt, ohne daß Nachteile uns bekannt geworden 
wären. Auf die Allgemeinheit übertragen, würde das zu einer 
gewaltigen Verbilligung der Durchführung einer solchen Organi¬ 
sation führen. Ein derartiges Verfahren hat den Vorteil, daß 
verhältnismäßig nur wenig Krankenzimmer respektive Betten be¬ 
nötigt werden, daß es in der Hauptsache nur auf die Schaf¬ 
fung von Entbindungsräumen ankommt Es handelt sich also 
weniger um den Bau von Kliniken, als um den Bau von Gebär¬ 
häusern. Vor allem aber bestünde bis zu einem gewissen Grade 
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schon jetzt die Möglichkeit, mit den bestehenden Mitteln erfolg¬ 
reiche Arbeit zu leisten. 

Die größte Aufmerksamkeit ist der Ausbildung der 
Ärzte zu schenken, denn es ist eine Selbstverständlichkeit, daß 
zur Gewährleistung einer ersprießlichen Zusammenarbeit die 
Mitwirkung der praktischen Ärzte eine Grundbedingung ist. So 
wertvoll die Anstaltsbehandlung ist,* so ist es doch eine Unmög¬ 
lichkeit, alle Frauen der Klinik zuzuführen. Selbst nicht alle 
pathologischen Geburten können aus äußeren Gründen in einer 
Anstalt erledigt werden. Der Praktiker wird doch immer wieder 
gezwungen, selbständig und ohne fremde Hilfe an Ort und Stelle 
zu handeln. Bei guter Ausbildung kann trotzdem manches Kind 
gerettet w T erden. 

Leider gibt es auch heute noch in der Ausbildung der 
Ärzte Mängel, die zu beseitigen besondere Pflicht sein sollte. 

Wohl alle Lehrer stimmen mit dem überein, was Stoeckel 
kürzlich bündig ausgesprochen hat, daß gerade die Geburtshilfe 
immer mehr von den Studenten auf Kosten anderer hinzu¬ 
gekommener Spezialdisziplinen vernachlässigt wird. Für eine 
gründliche Ausbildung bleibt den Studierenden kaum Zeit mehr 
übrig. Die großen klinischen Vorlesungen erfreuen sich des 
regsten Besuchs. Aber infolge des geringen Besuchs propä¬ 
deutischer Vorlesungen, die ja alle fakultativ sind, fehlen 
häufig die für einen nutzbringenden Besuch der klinischen Vor¬ 
lesungen unumgänglich notwendigen Vorkenntnisse. Das Ver¬ 
ständnis ist dementsprechend mangelhaft. Und doch baut sich 
auf der Propädeutik, auf der Physiologie, die sachgemäße Auf¬ 
fassung der Geburtsstörungen, der Indikationsstellung auf. 
Gerade hier werden die meisten und verhängnisvollsten Fehler 
gemacht (Bumm). ~ 

Nicht besser steht es mit der praktischen'Ausbildung. Der 
in der Prüfungsordnung geforderte Nachweis der selbständigen 
Leitung von vier Geburten ist völlig unzureichend. Wohl alle 
Universitätskliniker haben in Erkenntnis dessen, nicht ohne 
Widerstand der Vertreter anderer Disziplinen, aus eigener Macht¬ 
vollkommenheit seit langem die "Einrichtung des Hausprakti- 
kantentums geschaffen. Die Studenten werden gehalten (in 
Königsberg vier Wochen), allen vorkommenden Geburten bei¬ 
zuwohnen, diese unter Assistenz zu leiten und unter Anleitung und 
Aufsicht auch gegebenenfalls selbständig operativ zu beenden. 
Das ist ein Ausweg, wenn er auch keineswegs zureicht. Es 
gibt auch noch' heute nicht wenige junge Ärzte, denen die 
genaue Kenntnis des normalen GeburtsVorgangs am Gebärbette 
fehlt, die nie selbständig eine Zange oder eine Extraktion, ge¬ 
schweige denn eine Wendung an der Lebenden ausgeführt haben. 
Man denke an die „notapprobierten“ Ärzte. Die Furcht Feh¬ 
lings, daß wir bei der mangelhaften Ausbildung dieser Ärzte 
einen Rückschlag in der Geburtshilfe erleben werden, ist durch¬ 
aus nicht so unbegründet. Erkennen doch selbst Nichtkliniker, wie 
A. Müller, die Ausbildung als mangelhaft an. Freilich 
scheint mir der Vorschlag Müllers, eine „Geburtshilfe für 
Geübte“ einzuschalten, nicht erfolgversprechend. Die Gründe 
liegen tiefer. 

Wenn Stoeckel z. B. fordert, daß die allgemeine Ge¬ 
burtshilfe in Form einer propädeutischen Klinik ein Pflichtkolleg 
für das siebente und achte Semester wird und daß wenigstens 
drei Monate des praktischen Jahres der Geburtshilfe gewidmet 
werden müssen, so sind das in jeder Weise begründete und auch 
leicht durchführbare Vorschläge. Sie stellen das Mindestmaß des 
zu Fordernden dar. Der Allgemeinheit würde aber doch schon 
ein Nutzen daraus erwachsen. 

Gleich wie die Ärzteschaft ist auch der Hebamme n- 
stand zum Gelingen des Werkes unentbehrlich. Der Aus¬ 
bildung der Hebammen ist auch fernerhin die größte Aufmerk¬ 
samkeit zu widmen. Die Hebamme bildet auch heute noch in 
den allermeisten Fällen die Instanz, an die sich die Frauen in 
der Schwangerschaft in erster Linie wenden. Als Erste wird sie 
zur Geburt gerufen. In vielen Fällen liegt bei ihr die Ent¬ 
scheidung, ob ein Arzt zugezogen werden soll. Oft ist sie die¬ 
jenige, die den Rat selbständig erteilt, ob eine Anstaltsbehand¬ 
lung zweckmäßig ist oder nicht. Ist die Hebamme so erzogen, 
daß sie bei jedem Zweifel ihrerseits in der Beurteilung ihres 
Untersuchungsbefundes, bei jeder Regelwidrigkeit der Geburt ärzt¬ 
liche Hilfe in Anspruch nimmt, so ist eine ihrer Hauptaufgaben 
erfüllt. Und darauf hinzustreben ist immer wieder Sache der 
Hebammenlehrer und der Aufsichtsbehörden. Gerade der Über¬ 
führung in eine Anstalt, selbst wenn sie ärztlich für geboten er¬ 
achtet wird, widersetzen sich die Hebammen erfahrungsgemäß 


nicht selten und mit allen Mitteln. Sie fürchten eine Einbuße 
ihrer Einkünfte, die bei unvollendeter Geburt, bei Abgabe der 
Geburt an die Anstaltshebamme, geringer ausfallen. 

Dem kann dadurch leicht und wirksam abgeholfen werden, 
daß die Hebammen auch in der Klinik die Hebammendienste, 
wenigstens die Geburtsbeobachtung bei ihrer Patientin weiter 
versehen. An unserer Klinik ist das —> auch eine Kriegsmäß- 
nahme, weil die geburtshilfliche Poliklinik wegen Ärztemangels 
geschlossen werden mußte — bereits durchgeführt. Auch hier 
spricht der Erfolg für eine Nachahmung. Der erzieherische Ein¬ 
fluß durch den dauernden Konnex mit einer kontrollierenden 
Anstalt sei als wertvoller Neben vorteil erwähnt. Die Furcht 
mancher Ärzte, die, wie H e n g g e es tut, in dem Klinischwerden 
der Geburtshilfe eine notwendig werdende Einschränkung des 
Arbeitsgebiets der Hebammen, einen Niedergang des Hebammen- 
berufs und einen Widerstand von dieser Seite her befürchtet, ist 
also haltlos und kann praktisch als widerlegt gelten. 

Zur Propagierung der von uns als richtig erkannten Maß¬ 
nahmen zur Bekämpfung des Kindesverlusts sind naturgemäß alle 
jene Vereine, Bünde, Gesellschaften als Hilfs¬ 
truppen zu begrüßen und zu verwerten, die sozialpolitisch 
mittel- und unmittelbar die Frage: „Bevölkerungspolitik“ in ihr 
Arbeitsprogramm aufgenommen haben und für die Gesundung 
und Besserung der gefahrvoll werdenden augenblicklichen Lage 
wirken. 

Hier möchte ich nur auf die Mutterschutzbewegung hin- 
weisen, die in richtiger Erkennung der Sachlage für <^e Ver¬ 
besserung der Verhältnisse wirkt und wie der „Deutsche Bund 
für Mutterschutz“ unter anderem für die Ausgestaltung der 
Mutterschaftsversicherung, weitere Ausbreitung der Anstaits- 
behandlung wirbt und bereits viel praktische Arbeit und Gutes 
geleistet hat*). 

Literatur: Bumm, Mschr.f. Geburtsh. Bd.46, H. 1. — Stoeckel, 
Zbl. f. Gyn. Nr. 52. Jkurs. f. ärztl. Fortbild. — H e n g g e, Mschr. f. Geburtsh. 
1917, Bd. 46, H. 2. — Winter, Zbl. f. Gyn. 1916. — v. Franquö, Würzb. 
Abh. f. prakt. M. Bd. 16. — Arthur Müller, Mschr. f. Geburtsh. Bd.46, 
H. 6. Klin.ther. Wschr. 1916, Bd. 48. — Fehling, Unsere Aufgaben für 
die Bevölkerungspolitik. Deutsche Revue Januar 1917. Ref Zbl. f. Gyn. 1917. 
S. 823. — Brennecke, Ref. ZI}1, f. Gyn. 1917, S. 437. 


Schluß. 

Wenn ieff, am Ende meiner Ausführungen angelangt, das 
Fazit meiner Untersuchungen ziehe, so glaube ich den Be¬ 
weis erbracht zu haben, daß es durch geburtshilfliche Maßnahmen 
gelingt, dem Kindesverlust in der Geburt zu steuern. Kein 
anderer als der Geburtshelfer ist mehr berufen, den anerkannten 
Mißständen und Gefahren, die der statistisch erwiesene Geburten¬ 
rückgang mit sich bringt, entgegenzuarbeiten und dem Streben 
nach einer gesunden Bevölkerungspolitik hilfreiche Dienste zu 
leisten. Während vieles andere kaum über das Stadium der Er¬ 
wägungen hinaus gediehen ist, während man z. B. der Zunahme 
kriminellen Aborts ziemlich machtlos gegenübersteht, ist der Ge¬ 
burtshelfer praktisch sofort in der Lage, durch die Erhaltung des 
Kindeslebens in der Geburt dem Staate zu nützen. Die Haupt¬ 
aufgabe des Geburtshelfers besteht darin. Mutter und Kind 
zu letten. Sicherlich darf und soll diefcMutter nicht über das 
Kind vergessen werden. Anschauungen jedoch, die das Kindes¬ 
leben gering achten, sind auf das entschiedenste zu verwerfen. 
Um mit den Worten Winters zu sprechen: „Es gibt bei der 
hochentwickelten Technik heute stets einen Weg, welcher neben 
der Erhaltung der Mutter auch dem Kinde sein Recht auf das 
Leben gewährleistet.“ 

Fraglos kostet die Geburt viele Opfer und wird sie auch 
weiter fordern; Geburtskomplikationen sind es vorzüglich, die 
dafür verantwortlich zu machen and. Ein Idealresultat derart zu 
erzielen, daß alle Kinder lebend geboren werden, ist aus¬ 
geschlossen. Durch sachgemäßes Handeln, gute Indikations¬ 
stellung, geeignete Therapie, geübte Technik gelingt es aber, die 
jetzt noch immer hohe Durchschnittemortalität auf ein gewisses 
Mindestmaß an Verlusten herabzudrücken. 

Man darf nicht Anstoß nehmen, daß es bei jeder einzelnen 
Geburtekomplikation sich nur um wenige Prozent handelt und 
daß bei der relativen, Seltenheit dieser oder jener Geburts- 

U Von dieser Vereinigung ist übrigens auch durch eine Petition 
an den Staatssekretär des Innern bereite im März 1913 auf die Vorteile 
einer Ausgestaltung der deutschen Geburtenstatistik hingewinsen 
worden. Daß ein Bedürfnis dafür dringend erwünscht ist, bedarf keines 
Beweises. 
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Komplikation die Zahl der Kinder, die bestenfalls gerettet werden 
könnten, gegenüber der Gesamtzahl der Geburten doch gering 
ist. Die Erzielung besserer Resultate bei Berücksichtigung aller 
geburtshilflichen Komplikationen bedeutet für die Allgemeinheit 
doch viel. Ich verzichte darauf, Zahlen zu nennen. Sie würden, 
da sie nur auf Schätzung beruhen könnten, ungenau sein. Daß 
es sich um Nennenswertes handelt, jnag eine Schätzung von 
Bumm dartun, der, sehr skeptisch, bei einem Verluste von 
85 000 jährlich in Deutschland tot geborenen Kindern, die Zahl 
der Kinder, die gerettet werden könnten, auf 9 000 bis 12 000 
berechnet, nach Abzug von 10 000 Kindern, die durch Syphilis 
(9000) und Mißbildungen (1000) zugrunde gingen. Diese Zahl 
ist meines Erachtens jedoch viel zu niedrig, wenigstens, wenn 
man eine derartige Organisation zur Grundlage nimmt, wie sie 
von mir vorgeschlagen ist. 

Es kann allerdings nicht genug betont werden, daß zur 
Erreichung des angestrebten Zieles gewisse Vorbedingungen er¬ 
füllt werden müssen. Die Geburtshilfe muß klinischer werden, das 
geburtshilfliche Niveau des Arztes muß gehoben werden. 

Eine Reihe von Vorschlägen, die Abhilfe gewährleisten und 
als ausführbar bezeichnet werden, sind gemacht worden. Ein 
Erfolg von heute auf morgen ist allerdings nicht zu erwarten. 
Des aber bin ich gewiß, daß es .bei einem lückenlosen Ineinander¬ 
greifen aller in Betracht kommenden Faktoren gelingen muß, die 
Prognose des Kindes in der Geburt so zu bessern, daß der an¬ 
scheinend unaufhaltsame und anders schwer zu bekämpfende Ge¬ 
burtenrückgang wenigstens zu einem Teil ausgeglichen wird. 


Ober Kompressionsanästhesie bei Amputationen mit 
der Sehrtschen Klemme. 

Von 

Dr. Hellendall, zurzeit in einem Feldlazarett. 

Die Kompression der Gefäße und Nerven durch energische 
Abschnürung der Extremitäten wurde früher vielfach als lokales, 
allerdings nur ungenügend wirkendes Anaestheticum angewandt 
(Tillmans). Um nur eine bestimmte Stelle des Körpers 
möglichst empfindungslos zu machen und dadurch die Schmerzen 
einer Operation entweder zu lindem oder zu beseitigen, bediente 
man sich schon seit alter Zeit, schreibt Esmarch, eines be¬ 
stimmten Druckes, entweder auf die Hauptnerven oder einen be¬ 
stimmten Punkt des ganzen Gliedes. 

Braun bringt im Jahre 1914 (auf Seite 3 und 4 seineö Hand¬ 
buches) eine ausführliche geschichtliche Darstellung der Kompression 
der Nervenstamme als einer schon in alter Zeit erfundenen lokal¬ 
anästhetischen Methode. Sie wurde schon im klassischen Altertum, als 
auch von arabischen Ärzten, sowie von Ambroise Par 6 zu gleichen 
Zwecken empfohlen. Im 17. Jahrhundert erzählt Schumann von 
einer lokalen Narkose hei Amputation des Unterschenkels einer Frau 
im Jahre 1676, bei welcher Gelegenheit er sich in Lobpreisungen der 
die Blutung sowohl wie den Schmerz verhindernden „Ligatura foTtis" 
ergeht. Während die zuschauenden Medici den bereits abgeschnittenen 
Fuß betrachteten und der Wundarzt mit Verbinden beschäftigt war, 
fragte die Frah: „Ist der Fuß schon herunter?", und freute sich zu 
hören, daß alles schon vorüber sei. 

J. Moore konstruierte im Jahre 1784 zur Erzeugung der Kom¬ 
pressionsanästhesie einen Apparat mit Pelotten, von denen die eine 
den N.-isohiadicus, die andere den N. cruralis komprimieren sollte und 
beschreibt eine IVa Stunden dauernde schmerzlose Unterschenkel¬ 
amputation. 

Zu Anfang der 70er Jahre des vorigen Jahrhunderts wurde die 
Kompressions- oder Umschnürungsanästhesie im Anschluß an die Ein¬ 
führung der Esmarchschen Blutleere von den Chirurgen aller Länder 
von neuem theoretisch und praktisch untersucht und ist endlich auch 
in der neueren Zeit wieder empfohlen worden. 

Stockes und Le Fort berichten neuerdings über eine Unter¬ 
schenkelamputation, welche sie auf diese Weise schmerzlos haben aus¬ 
führen können. 

K o f m a n n hat in neuester Zeit die Abschnürung der Extremi¬ 
täten als Anästhesierungsmethode wieder empfohlen. 

Braun bezeichnet als ihre Übelstände: 1. die Gefahr einer 
Gangrän an der Schnürstelle, 2. die Entstehung unbeabsichtigter blei¬ 
bender motorischer und sensibler Lähmungen, 3. die außerordentliche 
Schmerzhaftigkeit an der Umschnürungsstelle für jeden nicht besonders 
unempfindlichen Menschen. 

„Aus den genannten Gründen", sagt Braun (Seite 37), „ist die 
Anwendung der Kompressionsanästhesie in der Chirurgie mit Recht 
immer und immer wieder aufgegeben worden schon in einer Zeit, wo 
bessere und sicherere Methoden der allgemeinen und lokalen Anästhe¬ 
sierung noch nicht existierten." 


Im nachfolgenden teile ich sechs Beobachtungen mit, auf 
Grund deren unter den außergewöhnlichen Verhältnissen der Tätige 
keit im Feldlazarett die Kompressionsanästhesie bei Amputationen 
im Gegensatz zu Braun und im Sinne von Kof m a n n als eine 
durchaus brauchbare Methode der lokalen Anästhesierung von 
neuem anerkannt werden soll. 

Die Allgemeinnarkose im Felde ist schon bei der einfachen 
Wundrevision angesichts der Tatsache, daß nicht immer sehr ge¬ 
übte Narkotiseure zur Verfügung stehen, in jedem^einzelnen Falle 
eine schwere Verantwortung; deshalb bin ich namentlich auch auf 
Grund einzelner nicht unerheblicher Narkosenstörungen bald dazu 
übergegangen, unter Vermeidung jeglichen Chloroforms, welches 
ich für den Feldgebrauch für zu gefährlich halte, mich für die 
Inhalation der Morphium - Chloräthyl - Äthernarkose ausschließlich 
zu bedienen. 

. Für die örtliche Betäubung dagegen wende ich, der An¬ 
regung des beratenden Chirurgen Herrn Oberstabsarzt Prof. Sick 
folgend, das Novocain in Verbindung mit dem durch ihn modifi¬ 
zierten Scopolamin-Morphium-Dämmerschlaf an. 

Bei kleineren und kurz dauernden Eingriffen, insbesondere 
bei ausgebluteten Verwundeten hat sich mir dann noch der Chlor¬ 
äthylrausch mit oder ohne vorausgehende kleine Morphiumdosis 
bewährt. Mit diesen Methoden bin ich seit zwei Jahren im Felde 
ausgekommen, ohne Narkosenstörungen zu erleben. 

Bei den nicht ausreichenden aseptischen Verhältnissen des 
Feldlazaretts habe ich auf andere lokalanästhesierende Methoden, 
insbesondere äuf die Lumbalanästhesie verzichten zu müssen ge¬ 
glaubt. 

Es kamen aber Fälle vor, wo der erhebliche Zustand von 
Herzschwäche, sei es infolge eines stattgehabten abundanten Blut¬ 
verlustes, sei es infolge einer schweren GasbranBinfektion, sei es 
infolge einer Kombination dieser beiden Komplikationen, jedwede 
gebräuchliche Anästhesierungsmethode, ja sogar die Applikation 
von Morphium kontraindizierte. 

Da erinnerte ich mich in einem besonders charakteristischen 
Falle der Kompressionsanästhesie. 

Nachmittags 2 Uhr wird ein Mann pulslos eingeliefert, beide 
Kniegelenke und beide Unterschenkel sind in ausgedehnter Weise durch 
Granatsplitter zerschmettert. Nach einstündiger Bettruhe ist der Puls 
zeitweise fühlbar, der Mann wärmer und subjektiv wohler. Da nach 
dieser, wenn auch nur geringfügigen Besserung mit der Möglichkeit 
gerechnet werden kann, daß der Verwundete sich erholt, erfolgt Am¬ 
putation beider Oberschenkel im unteren Drittel ohne Narkose unter 
Anlegung der Sehrtschen Klemme (einzeitiger Zirkelschnitt), nachdem 
ihm der Emst der Situation klar gemacht und gesagt worden war, daß 
der Schmerz erträglich sein würde, daß aber eine Narkose oder irgend¬ 
ein Mittel sonst den unmittelbaren Tod zur Folge haben könnte. 

Patient äußert während der Operation nur wenig Schmerz und 
verliert fast kein Blut. Nach der Operation ist der Puls immer noch 
gelegentlich fühlbar. Excitantien: Kochsalztransfusion, Sauerstoff! Derbei 
vollem Bewußtsein befindliche Patient gibt bestimmt an, nur wenig von 
dem Eingriff gespürt zu haben. Dennoch tritt zwei Stunden nach der 
Operation (5,30) der Tod infolge der Anämie ein. Der Verband ist voll¬ 
kommen trocken. 

Nicht entmutigt durch den Tod dieses Mannes, bei dem man 
ja von vornherein die Frage erörtert hatte, ob überhaupt noch ein 
Eingriff gewagt werden dürfe, bestärkte mich vielmehr die Tat¬ 
sache der ausreichenden Schmerzlinderung, welche durch die 
Sehrtsche Klemme bei der Amputation erzielt worden war, zur 
erneuten Verwendung derselben zu diesem Zweck in einem zweiten 
Falle, der kurz darauf eingeliefert wurde. 

Es besteht weitgehende Granatsplitterzerschmetterung des rechten 
Unterschenkels, der nur noch durch Hautbrücken mit dem proximalen 
Kniegelenksteil in Zusammenhang steht. An der Innenseite des Knie¬ 
gelenks zwei Granatsplitterweichteilverletzungen von etwa Zweimark- 
stückgröße. Das Kniegelenk selbst ist mäßig aufgetrieben (Erguß). 
Patient ist schwer anämisch, der Puls ist klein, weich, kaum fühlbar. 

Es erfolgt Amputation des Unterschenkels durch einzeitigen^irkel- 
schnitt dicht unterhalb des Kniegelenks ohne Narkose mit Anlegung 
der Sehrtschen Klemme. Patient äußert wenig Schmerz und gibt nach 
der Operation an, nur beim Durchsägen des Knochens ein unangenehmes 
Gefühl gehabt zu haben., Am ersten Tage post operationem ist nach 
Excitantien: Kochsalztransfusion, Sauerstoff, reichliche Flüssigkeit per 
os der Puls kräftiger, das subjektive Befinden bedeutend gebessert. 
Weitere Excitantien und Dauereinlauf. 

Am zweiten Tage post operationem: Besserung hält an, Puls regel¬ 
mäßig, abends leichte Temperatursteigerung. Am fünften Tage post 
operationem die Gefahr der Anämie überwunden. Am sechsten Tage 
Verbandwechsel. Die Wunde sieht gut aus, das Kniegelenk ist abge¬ 
schwollen, die Wunde an dessen Innenseite reaktionslos. Die Tempe¬ 
ratursteigerungen erklären sich durch eine leichte trockene Pleuritis. 
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Drei Wochen nach der Operation wird Patient fieberfrei in gutem Zu¬ 
stande abtransportiert. 

Ein gleich günstiges Resultat wurde bei folgendem Falle 
erzielt: 

Es wurde ein Mann mit schwerer A.-G.-Zertrümmerung des linken 
Ellbogens und des unteren Drittels des Oberarms, das nur noch durch 
Haut- und Muskelfetzen mit dem gesunden Teil in Verbindung steht, 
eingeliefert. Patient war schwer anämisch, der Puls war kaum fühl¬ 
bar, zeitweise düssetzend. Es erfolgt Amputation des linken Oberarms 
im mittleren Drittel mit dorsaler Lappenbildung ohne Narkose mit An¬ 
legung der Sehrtschen Klemme. Nur geringe Schmerzempfindung bei 
der Operation. Zustand nach der Operation nicht verschlimmert: Ex- 
citantien: Kochsalztransfusion, Sauerstoff! Am Tage nach der Operation 
ist der Puls deutlich fühlbar, nicht mehr aiissetzend. Bedeutende sub¬ 
jektive Besserung. Am zweiten Tage Puls regelmäßig und kräftig. 
Am fünften Tage mit kräftigem Pulse fieberfrei abtransportiert. 

Zu diesen drei durch Gasbrand nicht komplizierten Fällen 
von hochgradigem Blutverlust, von denen bei zweien insgesamt 
mit der Sehrtschen Klemme der Endzweck des Eingriffs: „Er¬ 
haltung des Lebens in äußerster Lebensgefahr bei größtmöglichster 
Schmerzlinderung u völlig erreicht wurde, während bei einem trotz 
völlig ausreichender Kompressionsanästhesie an zwei Amputations¬ 
stellen der Tod eintrat, weil der Blutverlust vor der Operation zu 
groß gewesen war, füge ich noch zwei Beobachtungen ohne Nar¬ 
kose bei Gasbrand. 

Bei dem ersten Falle handelte m sich um multiple erbsengroße 
Granatsplitterweichteilsteckschüsse am linken Arm und linker Brust, 
sowie um eine ausgedehnte schwere, schmierig ausseh'ende A.-G.-Zer- 
trümmerungswunde des rechten Oberschenkels. In der Umgebung dieser 
überall Gas nachweisbar. Patient moribund, Puls frequent, kaum fühl¬ 
bar; der Zustand ist derart, daß ernst erwogen wird, ob überhaupt 
operativ vorgegaogen werden soll. Es wird dann Amputation des 
rechten Oberschenkels im oberen Drittel ohne Narkose mit einzeitigem 
Zirkelschnitt unter Anlegung der Sehrtschen Klemme in vollkommener 
Blutleere und mit ausreichender Scbmerzlinderung ausgeführt. Im 
übrigen nur Jodtinktur-Mastisolverbände. Reichlich Excitantien: Koch- 
salzdauereinlauf. Sauerstoff! Zwölf Stunden po9t operationem tritt unter 
zunehmender Herzschwäche infolge der schweren Allgemeininfektion 
der Tod ein. Verband trocken. 

Während die Kompressionsanästhesie also auch hier wieder 
einen vollen Erfolg aufwies, konnte die Amputation leider den 
schwer infizierten Mann nicht retten. 

Anders gestaltete sich der Verlauf in einem fünften und 
letzten Falle, in dem sowohl die Sehrtsche Klemme eine befrie¬ 
digende Anästhesie hervorrief, als auch der durch Gasbrand schwer 
infizierte, an der Grenze der Operabilität stehende Mann durch 
hohe Oberschenkelamputation gerettet wurde. 

< Großer A.-G.-Weichteildurchschuß des linken Oberschenkels, Wunde 
stark verschmiert, übelriechend, in Ätheraarkose ausgedehnte Excision 
und Gummidrainage. Einlegung von Dakinjodpformgaze; zwei Tage 
darauf schlechtes Allgemeinbefinden, Temperatur 89,5, Puls frequent, 
kaum fühlbar. Patient klagt über starke Schmerzen in der Wunde. 
Verbandwechsel, Wunde stark belegt, deutliche Zeichen von Gasbrand 
(Marmorierung der Haut, Tympanie oberhalb der Wunde, Gas fühlbar), 
deshalb hohe Amputation des Oberschenkels mit einzeitigem Zirkel- 
scbnitt ohne Narkose mit Anlegung der Sehrtschen Klemme. Patient 
gibt während der Operation kaum eine Schmerzäußerung von sich; 
reichliche Excitantien: Kochsalzdauereinlauf! Am Tage nach der Ope¬ 
ration: Zustand hat sich gebessert, Puls deutlich fühlbar. Am zweiten 
Tag post operationem: Besserung hält an. Am vierten Tage Verband¬ 
wechsel; Wundfläche sieht gut aus, keine Zeichen von Gasbrand, nur 
noch subfebrile Temperaturen. Am sechsten Tage post operationem in 
gutem Zustande abtransportiert. 

In sämtlichen fünf Fällen war die beabsichtigte Kompressions¬ 
anästhesie sechsmal eine durchaus ausreichende. 

Gewiß mögen der Ernst der Situation und ein gewisser sug¬ 
gestiver Einfluß mitgewirkt haben, ebensosehr wie eine nicht zu 
verkennende Neigung des Mannes, seinen Schmerz zu beherrschen, 
sodaß der Schmerz nach außen nicht in die Erscheinung trat. 
Wer aber mitangehört hat, welch furchtbare Schmerzäußerungen 
Amputierte selbst, wenn sie sich Mühe gaben, sich zu beherrschen, 
beim ersten Verbandwechsel von sich geben, der wird sich des 
Eindrucks nicht erwehren können, daß der Schmerz der Ampu¬ 
tierten, der an sich objektiv doch noch weit größer sein muß, 
wenn er in diesen Fällen nicht in die Erscheinung trat, tatsäch¬ 
lich durch die Kompressionsanästhesie mit der Sehrtschen Klemme 
herabgesetzt sein mußte, was ja auch in unseren fünf Fällen jedes¬ 
mal bei vollem Bewußtsein ausgesprochen wurde. 

Die von Braun angeführten Übelstände, der Gefahr der 
Gangrän an der Schnürstelle, sowie eine außergewöhnliche Schmerz¬ 
haftigkeit an der Stelle, an der die Sehrtsche Klemme lag, wurde 


nicht beobachtet, ebensowenig motorische oder sensible Lähmungen, 
die ja auch bei Amputationen kaum in Betracht kommen. 

Die von alters her empfohlene, auf gut 
beobachtete Einzelerfahrungen sich nunmehr 
aufbauende Kompressionsanästhesie bei Am¬ 
putationen 8o 11, so meine ich, mit der Sehrt¬ 
schen Klemme bei den geschilderten Notfällen 
im Feldlazarett zum Zwecke der Amputation 
ausgeführtwerden. 

Eine Ausdehnung der Iadikationsbreite für diese Methode 
dürfte nicht angebracht erscheinen. 

Gegen die Sehrtsche Klemme, die ja auch im Felde bereits 
ihre Gegner gefunden hat, wüßte ich aus Erfahrungen bei Ampu¬ 
tationen Stichhaltiges nicht anzuführen, hat sie sich doch uns 
bei 18 Fällen 17 mal durchaus bewährt, und zwar sowohl bei 
7 schweren Granatsplitterzertrümmerungen, bei 3 Fällen von ein¬ 
fachem Brande und bei 7 Fällen von schwerster Gasbrandinfektion. 
Von den Granatsplitterzertrümmerungen entfallen 3 auf den Ober¬ 
schenkel, 4 auf den Unterschenkel, von den Fällen mit einfachem 
Brande 3 auf den Fuß. 

Unter den 8 Gasbrandfällen sind 3 Oberarm-, 3 Oberachenkel- 
und 2 Unterschenkelamputationen. 

Ein einziges Mal bei OberBchenbelamputation spritzte die 
Femoralis; die Blutung stand aber sofort auf stärkeres Anziehen 
der Klemme. 

Jedenfalls dürfte nach meinen Erfahrungen die Sehrtsehe 
Klemme an Wert den Esmarchschen Schlauch, der ja zurzeit bei 
dem schlechten Gummimaterial als durchaus unzuverlässig ange¬ 
sehen werden muß, sicherlich übertreffen. 


Klinische Beobachtungen Aber pathologische 
Herzbefunde bei Malaria. 

Von 

Assistenzarzt Dr. Erwin Pulay, 

zurzeit Chefarzt der Infektionsabteilung des Res.-Spitals 1, Pilsen. 

Die Formen akuter Myokarditis sind am häufigsten als Folge 
von Infektionskrankheiten aufzufassen, unter welche Krehl und 
Andere auch die Malaria zählten, v. Strümpell berichtet Über 
vereinzelt beobachtete Fälle von akuter Herzdilatation während 
und nach dem Malariaanfaile. Im allgemeinen aber sind Myokard¬ 
veränderungen im Anschluß an Malaria seltener beschrieben, 
was seinen Grund in dem Seltenerwerden der Malariainfektiou 
überhaupt haben mag. Es war nun klar, daß die durch den 
Krieg gegebenen abnormen Verhältnisse auch nach dieser Rich¬ 
tung hin unsere Erfahrung bereichern mußten. Denn noch nie 
zuvor verfügten wir über solche Mengen malariakranker Menschen 
und waren daher niemals in der Lage, diese Krankheit auch in 
ihren consecutiven Zub fänden verfolgen zu können. Es war nun 
für uns von ganz besonderem Interesse, in jedem Falle einer 
Malariainfektion tatsächlich eine mehr minder schwere funktionelle 
Schädigung, vorwiegend den Herzmuskel betreffend, beobachten 
zu können. Einmal auf diesen Befund aufmerksam gemacht, 
unterzogen wir sämtliche uns zwecks Konstatierung auf Malaria 
zugewiesenen Kranken einer systematischen Herzuntersucbung. 
Die eminente praktische Bedeutung dieser Frage veranlaßt uns 
vor allem, über die Beobachtungen zu berichten. 

Im folgenden seien nun einige Befunde mitgeteilt, welche 
sich bloß auf Malaria-Rekonvaleszente beziehen, also auf solche 
Soldaten, die, nachdem sie eine, auch durch einen positiven Blut¬ 
befund klinisch gesicherte Malaria durchgemacht hatten, einen 
dreimonatigen Erholungsurlaub erhielten, während dieser Zeit 
anfallsfrei blieben und nun zwecks Einteilung in die Malaria-Kom¬ 
panie zurückkehrten*). 

überblicken wir die mitgeteilten Fälle, so fallen vor allem 
die eindeutigen und übereinstimmenden Angaben der Patienten 
auf; die alle geben bei einigermaßen gründlichem Eingehen in 
die Anamnese Symptome an, die zweifellos für eine funktionelle 
Schädigung des Herzmuskels zu sprechen scheinen. Und mit 
diesen Angaben stimmen auch die klinischen Befunde regelmäßig 
überein; wir finden Veränderungen, wie sie für Myokardachädi- 


l ) Anmerkung: Von der Mitteilung der Krankengeschichten 
mußte infolge Raummangels Abstand genommen werden. 
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gungen charakteristisch sind, vor allem Arhythmien und Ge¬ 
räusche, die nach Bewegung in der Regel noen an Intensität zu¬ 
nehmen, weiter in den meisten Fällen Dilatationen, die im Sinne 
v. Strümpells sprechen. In den Fällen, in denen schon vor 
der Malariainfektion ein Herzleiden bestanden haben soll, wird 
wesentliche Verschlimmerung des Leidens, eine Zunahme der 
Beschwerden angegeben. Hauptsächlich sind es Anfälle von 
Kurzatmigkeit, die in manchen Fällen bis zum Asthma gesteigert 
sind, von Tachykardie und Oppressionsgeftihle, welche von den 
Patienten subjektiv verspürt werden. Mit diesen klinischen Beob¬ 
achtungen scheinen auch die pathologisch-anatomischen Be¬ 
funde gut überemzustimmen. Dr. R. H. J a f f 6 , Prosektor des 
Garnisonspitals Nr. 1, hatte die .große Freundlichkeit, sich auf 
eine Anfrage dahin zu äußern, daß er in 20 Malariaobduktionen, 
die alle Fälle von Tropica betrafen, in jedem Falle schwere de- 
generative Veränderungen des Myokards nach weisen konnte. Und 
für eine Myokarddegeneration scheinen auch die klinisch ge¬ 
wonnenen Befunde zu sprechen. Die schwere toxische Schädi¬ 
gung, welche die Malariainfektion auf den gesamten Stoffwechsel 
aus übt, die langwährende fieberhafte Erkrankung müssen selbst¬ 
redend auch zu einer Degeneration des Myokards führen. Na¬ 
mentlich aber glauben wir die Ursache für die Myokardschädigung 
in der Toxicität des Prozesses erblicken zu sollen. Diese klini¬ 
schen Beobachtungen scheinen aber ganz besonders praktische Be¬ 
deutung zu erlangen angesichts der aus ihnen für uns resultieren¬ 
den Frage, was nun mit all den vielen Malariakranken, respektive 
Rekonvaleszenten während und nach dem Kriege zu geschehen 


habe? Diese Frage anzuschneiden war eigentlich die treibende 
Kraft, über die obigen Beobachtungen zu berichten. Uns er¬ 
scheint aber angesichts der Erfahrung, die wir durch die syste¬ 
matische Untersuchung der vohi Urlaub eingerückten Soldaten 
machen konnten, eine jede weitere Dienstes Verwendung als direkt 
für das Individuum schwer schädlich, da eine jede weitere Be¬ 
anspruchung des Herzmuskels zu schweren funktionellen Schä¬ 
digungen führen könnte. Demnach erscheint uns die Unter¬ 
bringung aller Malariakranker und Rekonvaleszenten in direkte 
Herzheilstätten als notwendig, sollen diese so schwer Betroffenen 
wieder ihre Arbeitsfähigkeit in gewissem Ausmaße erlangen. Un¬ 
sere, auf Grund unseres relativ geringen Beobachtungsmaterials 
gewonnene Erfahrung wird vor allem die systematische Nach¬ 
prüfung der Resultate durch die Malariacentralstationen als not¬ 
wendig erscheinen lassen, um bei gleichstimmigen Resultaten — 
und daran zweifeln wir nicht — die Unterbringung sämtlicher an 
Malaria erkrankten Soldaten in speziellen Herzheilstätten tun¬ 
lichst rasch an maßgebender Stelle veranlassen zu können. Diese 
Frage führt uns aber gleichzeitig zur Feststellung der Tatsache, 
daß wir angesichts der enormen Mengen von Herzerkrankten, die 
— gedenken wir nur aller Nephritiker und Malariafälle allein — 
nach dem Kriege eine fachgemäße Behandlung zu beanspruchen 
berechtigt sein werden, derzeit über keinerlei Herzheilstätten ver¬ 
fügen. Und so erscheint es uns als nächste und eine der not¬ 
wendigsten sozialen Forderungen, an die Gründung von Herzheil¬ 
stätten zu schreiten, deren wir mindestens in gleichem Ausmaße 
wie der Tuberkulose- und Nervenheilstätten benötigen! 


Fortschritte der praktischen Arzneibehandhing im Kriege. 

Vm Prof. Dr. C. Back««, Bonn a. Rh. 

Unter der Einwirkung des Krieges ist der Arzneischatz, über den der Arzt in Friedenszeiten verfügen konnte, erheblich be¬ 
schränkt worden. Die Ursachen dafür liegen auf der Hand; sie sind vor allen Dingen in dem Mangel an verschiedenen Rohstoffen 
zu snehen, welche die Arzneimittelindustrie aus Übersee bezogen hat. Alle diejenigen Mittel, für deren Herstellung die Fabrikation 
auf Auslandsstoffe angewiesen ist, müssen zu einem Teil durch Ersatzmittel vertreten werden. Es ist unter diesen Umständen für viele 
Praktiker willkommen, daß der Bonner Pharmakologe Prof. Dr. C. Bachem es in folgendem unternommen hat, einige dieser Arznei¬ 
mittel, die während der Kriegszeit auf den Markt gebracht worden sind, kurz gekennzeichnet zusammenzustellen. 


Adstringentia 

(zu überwiegend innerlichem Gebranch). 

Von Darmadstringentien der Tanningruppe wurden im Ver¬ 
laufe des Krieges neu hergestellt: Optannin, Noventerol, Etelen 
und Gombelen. 

Optannin (Knoll & Oo., Ludwigshafen) ist basisch-gerbsaurer 
Kalk und bildet ein graubraunes, in Wasser unlösliches Pulver 
mit 85,6°/o Gerbsäure und 14,4°/o Calciumoxyd Ca(OH). (C^HjO,). 
Es ist in Wasser unlöslich, in verdünnten Säuren nur teilweise 
löslich. Aus der sauren Lösung wird das Präparat beim Neu¬ 
tralisieren wieder unverändert abgeschieden; ein im Magen etwa 
gelöster geringer Teil wird also im oberen Darm wieder ausfallen, 
sodaß eine Einwirkung auch auf die tieferen Darmpartien gewähr¬ 
leistet ist. 

Die Wirkung ist die der Komponenten: mit der adstrin¬ 
gierenden und gelinde desinfizierenden Wirkung der Gerbsäure 
wird die exsudathemmende und gefäßverengende des Kalkes ver¬ 
bunden. Optannin eignet sich daher gut zur Behandlung akuter 
tmd ‘subakuter Enteritiden, wie einfachen Darmkatarrhen, Ruhr und 
Ttihrähnlichen Erkrankungen, auch bei Durchfällen Tuberkulöser. 
In vielen Fällen ist es älteren Tanninpräparaten vorzuziehen. — 
Dosierung: Säuglingen täglich 1—2 g, älteren Kindern 2,5 g 
täglich in Haferschleim und dergleichen. Bei heftigen Durchfällen Er¬ 
wachsener drei- bis viermal täglich 1—2 g. Originalpackung: Als 
Pulver (10 g) und in Tabletten zu 0,5 (Originalröhrchen = 
15 Tabletten). 

Noventerol (Lecinwerk Dr. Laves, Hannover) ist das un¬ 
lösliche Aluminramsak einer Tannmeiweißverbiudung (enthält 
4®/* Aluminium, 50 °/ 0 Tannin). Die adstringierende und desinfi¬ 
zierende Wirkung wird besonders durch die Aluminiumkomponente 
-erhöht. Vom Magensaft wird es weniger angegriffen als ähnliche 
Präparate, die Löslichkeit im Magensaft ist sehr gering, ohne daß 
die Löslichkeit im Darmsaft herabgesetzt wäre. Die stopfende 
Wirkung wurde (vom Verfasser) an Tieren und Menschen bestätigt: 
hei unkomplizierter, akuter Enteritis gelang es, bei gleichzeitiger 
entsprechender Diät bei einer täglichen Gabe von 3 g (dreimal 
täglich 2 Tabletten) am zweiten Tage die Stuhlentleerungen auf 
ein Minimum herabzusetzen, wobei gleichzeitig der Kot fester 
wurde. Bei Kindern dürfte l /»—l Tablette mehrmals täglich ge¬ 


nügen. — Packung: Röhrchen mit 50 Tabletten zu 0,5 g. Auch 
als Pulver erhältlich. 

Etelen (Elberfelder Farbenfabriken, Leverkusen). Äthylester 
der Triacetylgallussäure. Weißliches, geschmackloses Pulver, in 
Wasser unlöslich, in kaltem Alkohol schwer löslich. Dieses 
Präparat ist als Ersatz des sich leicht zersetzenden Tannigens 
gedacht. Es passiert ebenfalls den Magen unzersetzt und wird 
nrst im Darm gespalten; seine antidiarrhoische Wirkung äußert 
sich auch in den unteren Dannabschnitten. Anwendung bei 
akuter und chronischer Enteritis, ulcerösen und tuberkulösen 
Diarrhöen. Das Mittel wird gern genommen. Nebenwirkungen 
scheinen ebensowenig wie bei den zwei vorher genannten Präparaten 
aufzutreten. Dosierung: 3—4 g, in schweren Fällen 6-—8 g 
täglich. Bei dysenterischen Darmerkrankungen scheint die gleich¬ 
zeitige Darreichung von dreimal täglich 15 Tropfen der l°/ 00 igen 
Adrenalin-Stammlösung zweckmäßig; auch kann Etelen mit Opium 
kombiniert werden. — Packung: Röhrchen mit 15 Tabletten zu 0,5 g. 

Combelen (Elberfelder Farbenfabriken, Leverkusen) ist eine 
Mischung gleicher Teile Etelen und Resaldol (Dioxybenzoyl-o- 
benzoesäureäthylester). Letzteres nimmt pharmakologisch eine 
Mittelstellung ein zwischen Atropin und Opium und steht in der 
Zusammensetzung wie in der Wirkung auf den Darm dem Cotoin 
nahe, d. h. es wirkt schmerzstillend und krampflindernd. — Weiß¬ 
liches, geruch- und geschmackloses, in Wasser unlösliches Pulver. 
Die eingangs genannten Bestandteile des Combelens ergänzen sich 
insofern, als das Etelen in der Dickdarmwand adstringierend, das 
Resaldol im Dünndarm (antispasmodisch) wirkt. Anwendung: 
Bei akuten und chronischen Enteritiden, auch solchen infektiöser 
Natur (doch bei tuberkulösen Durchfällen weniger zuverlässig), 
besonders dann, wenn sie mit koükartigen Schmerzen einhergehen. 
Nebenwirkungen, z. B. auf Appetit und Verdauung, wurden nicht 
festgestellt. — Dosierung: Erwachsene nehmen zunächst vier-, später 
dreimal täglich 2 Tabletten, Kinder von drei bis zehn Jahren 
1—2 Tabletten, später dreimal täglich 1 Tablette, kleinere Kinder 
hiervon wieder die Hälfte. — Packung: Röhrchen mit 15 Tabletten 
zu 0,5 g. 

Mit TannUmut, einem bereits längere Zeit vor dem Kriege 
bekannten Darmadstringens, hat man bei der Behandlung tuber¬ 
kulöser und tuberknlotoxisoher Diarrhöen günstige Erfolge gesehen. 
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Von bereits früher bekannten Adstringentien hat das 
Tannoform neuerdings wieder Beachtung gefunden, und zwar bei 
inneren wie bei äußeren Erkrankungen. Typhus konnte durch 
übliche Gaben — mehrmals täglich 0,5—1,0 — nach wenigen 
Tagen sehr günstig beeinflußt werden: das Fieber ging zurück, 
das Sensorium wurde frei, die Darmblutungen hörten auf. Am 
besten schien die Wirkung dann zu sein, wenn es zur Zeit des 
Durchfalls gereicht wurde. Auch bei septischer Enteritis bewirkten 
Tagesdosen von 1,5—2 g, daß die Entleerungen geruchloser uncl 
fester wurden, das Fieber zurückging usw. 

Zur Verminderung der Typhusbacillenausscheidung soll sich 
Tannoform in Kombination mit Kalomel ebenfalls eignen. Die 
Zahl der Bacillen ging nach dreimal täglicher Anwendung nach 
48 Stunden auf ein Minimum zurück: 

Rp. Calomelan . 0,3, Tannoform 1,0. M. f. pulv . Dent. 

tal. Dos . Nr. VI. 

Endlich hat Tannoform sich neuerdings in der Chirurgie als 
brauchbar erwiesen, so bei nässenden Hautabschürfungen, ge¬ 
öffneten Brandblasen. Bei letzteren wirkt es schmerzstillend. 

Bismutum subnitricum soll bei Amöben- und Bacillenruhr 
unter gleichzeitiger Anwendung von Karlsbader Salz Gutes leisten. 
Man läßt von diesem morgens und abends einen Teelöffel voll in 
warmem Wasser nehmen und gibt sechs- bis zehnmal täglich 
0,3 Bismutum subnitricum. Die Stühle werden sich bereits am 
zweiten oder dritten Tage bessern. Bei Auftreten von Blut und 
Schleim soll man die Wismutbehandlung aussetzen und nur Karls¬ 
bader Salz geben. Mit der Darreichung beider Mittel fährt man 
noch fünf bis sieben Tage nach Eintritt normalen Stuhles fort. 
Andere Maßnahmen, wie Bettruhe und entsprechende Diät, sind 
selbstverständlich. 

Seit der Einführung in die Therapie durch Chiari und 
Januschke haben die Calciumsalze, besonders Calciumchlorid, 
ausgedehnte Verwendung zu den mannigfachsten Zwecken erfahren. 
Bekanntlich handelt es sich bei diesen Salzen um eine lokale 
Adstringierung (Abdichtung) der Gefäßwände, die zu einer ent- 
zündungs- und exsudathemmenden Wirkung führt. Zu den bereits 
früher bekannten Salzen Calcium chloratum und Calcium lacticum 
sind einige organische Verbindungen getreten, die sich durch 
weniger unangenehmen Geschmack usw. auszeichnen. Anorganische 
und organische Kalksalze greifen an den Nervenendigungen der 
Bronchialmuskulatur an und wirken so bei Asthma bron¬ 
chiale hemmend auf die Anfälle. Zu diesem Zwecke eignen 
sich schon die genannten Calciumsalze, doch wird daneben ein 
Präparat empfohlen, das eine Kombinaten von Kalk mit dem 
purinfreien Pflanzeneiweiß Edestin darstellt und als „Calcedon“ 
im Handel ist. Es soll sich wegen seines angenehmen Ge¬ 
schmackes für längere Kuren eignen. Experimentell konnte fest¬ 
gestellt werden, daß bei Tieren ein durch Pituitrin hervorgerufener 
asthmatischer Bronchialkrampf durch Calcedonfütterung zu unter¬ 
drücken ist/ 

Für die bereits einige Jahre vor dem Kriege empfohlene 
Calciumtherapie des Heufiebers treten Emmerich und Loew 
von neuem .ein. Aus einer Anzahl mitgeteilter Krankengeschichten 
scheint hervorzugehen, daß regelmäßiger monatelanger Gebrauch 
von täglich 3 g reinen Calciumchlorids (mit den Speisen in 
Lösung genommen) die Krankheitserscheinungen unterdrücken kann. 
Wenn auch der Erfolg bei weitem nicht in allen Fällen deutlich 


sein dürfte, so kann dennoch eine derartige, allerdings an die 
Ausdauer des Patienten große Anforderungen stellende Kur bei 
der schweren Beeinflußbarkeit dieses Leidens durch Arzneien ver¬ 
sucht werden. 

Die beiden genannten Verfasser sähen ebenfalls bei Tic 
convulsif durch monatelange Calciumchloridkur (dreimal täg¬ 
lich 1 g) guten Erfolg. Die Wirksamkeit wird um so erklärlicher, 
als mitunter Kalkarmut der Nahrung als Ursache des Leidens an- 
gesprochen werden muß. 

Eine andere erfolgreiche Verwendung des Calciumchlorids 
haben wir bei Nachtschweißen der Phthisiker, wo Gaben 
von 0,1 bis 0,3 (am besten in Kompretten) abends genommen, 
zur Schweißunterdrückung genügen. Auch bei Erfrierungen soll 
sich Chlorcalcium (innerlich) bewährt haben. Worauf in beiden 
Fällen die Wirkung pharmakologisch zurückzuführen ist, erscheint 
noch unklar, vermutlich handelt es sich auch hier um eine ad¬ 
stringierende Fernwirkung. 

Die neuerdings vertretene Ansicht, daß Zulage von Calcium¬ 
chlorid zur Nahrung der Zahncaries vorbeuge, wird von 
anderer Seite in Abrede gestellt. Jedenfalls scheint die Sache, 
nicht so einfach zu liegen, da die Nahrung sehr oft genügend 
Kalksalze enthält und doch eine starke Zahncaries zu beobachten 
ist. Abgesehen davon, daß zwischen Caries und Kalkmangel 
keine direkte Beziehung besteht, ist nur der jugendliche Zahn 
— etwa bis zu acht Jahren — der Beeinflussung durch Kalk 
zugänglich. 

Die Bekämpfung von Darmentzündungen durch lösliche 
Kalksalze wäre am Krankenbett weiter nachzuprüfen, nachdem 
Leo gezeigt hat, daß bei Kaninchen eine durch Aloin erzeugte 
Darmentzündung durch Calciumchloridzufuhr erfolgreich bekämpft 
werden kann. 

Was die Wahl des geeigneten Calciumpräparats angeht, so 
wird man in der Mehrzahl der Fälle mit den am sichersten wir¬ 
kenden Salzen Calcium chloratum und lacticum auskommen, denen 
in den üblichen therapeutischen Gaben kaum nennenswerte üble 
Nebenwirkungen zukommen. Wird an dem salzigen Geschmack 
Anstoß genommen, so können die neueren Präparate mit Vorteil 
verwandt werden, z. B.: 

Glycalcium, brausende Chlorcalciumlaktose. Gabe: 

teelöffelweise. 

Sanocalcin, Calciumglycerophosphat + Calcium lac¬ 
ticum. Tabletten zu 0,26. Subcutan 0,01. 

K a 1 z a n, Verbindung von milchsaurem Kalk und milch- 
saurem Natrium.* Gabe: 2 bis 3 Tabletten. 

Calciglycin, Chlorcalciumdiglykokoll. Gabe: 3 Ta¬ 
bletten zu 0,25. 

Uzara, die Wurzel einer aus dem centralen Afrika (Seen¬ 
gebiet) stammenden Pflanze, wurde vom Verfasser vor acht Jahren 
in die Therapie eingeführt. Man hat seitdem ihrer Wirksamkeit 
dauernde Beachtung geschenkt und auch im Kriege hat sich der 
aus der Wurzel hergestellte Auszug bei infektiösen {dysenterischen) 
und nichtinfektiösen Durchfällen Erwachsener und Kinder be¬ 
währt. Eine Kombination von Tannin‘mit dem Extrakt der Droge 
ist als Uzaratan in Tabletten im Handel. Tägliche Gabe: 
etwa vier Tabletten. 

Rp.: Liqu. Uzarae, Tinct. Cinnamom. äa 10,0. M. D. S. 

dreimal täglich .12 bis 20 Tropfen in Zuckerwasser (Diar¬ 
rhöen kleiner Kinder). 


Referatenteil. 


Redigiert von Oberen* 

Sammelreferat.. 

Hirnchirurgie. 

Von Dr. Werner Regen. 

In der Chirurgie der Schädelschüsse ist man noch immer 
nicht über die Therapie zu einer einheitlichen Meinung gekommen. 
Bei Tangential- und Segmentschädelverletzungen sind wohl fast 
alle Autoren für einen operativen Eingriff. Jeder betont die 
prompte allgemeine und dauernde Besserung gleich nach dem 
Tage der Operation und die Beseitigung oder Besserung der 
Lähmungserscheinungen noch im Laufe der ersten Wochen. Ganz 
anders aber steht es mit. der Frage der Durch- und Steckschüsse 
des Schädels. Einige sind dafür, die letztgenannten Verletzungen 


h. Waltor Wollt Bertia. 

womöglich konservativ zu behandeln. Andere Chirurgen betonen, 
daß Schädelverwundete mit Steck- beziehungsweise Durchschuß, 
welche benommen sind, schlechten Puls und insbesondere unwill¬ 
kürlichen Stuhlabgang haben, als inoperabel und aussichtslos zu 
bezeichnen sind. Stanischew (11) ist der Meinung, daß jeder 
Schädelschuß, wo die Verhältnisse es gestatten, möglichst recht¬ 
zeitig operiert werden muß. Selbstverständlich soll in hoffnungs¬ 
losen Fällen, wo. ein großer Teil des Schädels zertrümmert ist und 
die zerquetschten Gehirnmassen reichlich aus dem . zermalmten 
Schädel hervorquellen, bei tiefster Benommenheit nicht operativ 
eingegriffen werden. Kroh (1) erwähnt auch noch Prell¬ 
schüsse, bei denen trotz nicht vorhandener Schädelfraktur ein 
Hämatom oder eine gröbere organische Gehirnverletzung vorhanden 
sein <kann und unter Umständen die : Trepanation benötigt ist. 
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Die Operationsmethode ist allgemein bekannt; es kommt nur 
darauf an, wie man die Wunde weiterbehandeln soll. Soll man 
die Wunde schließen oder offen behandeln? Die meisten Chir¬ 
urgen nehmen von einer Naht Abstand, da sie den Patienten in 
schwere Gefahr bringen kann. Doch neuerdings wird vielfach die 
Wunde nach entsprechender Versorgung verschlossen. 

Stanischew (11) unterzieht jeden Durch- und Steck¬ 
schuß sofort der Operation zur Schaffung freier und sauberer 
Wund- und Kanal Verhältnisse. Er fand keinen Fall, bei welchem 
der Schußkanal von Knochensplittern, Kopfhautfetzen, jauchigen 
Blutgerinnseln und ebensolchen Gehirnsubstanzen frei war; früher 
oder später sind bei solchen Fällen Komplikationen zu erwarten, 
welche sicher zum Tode führen, wenn nicht rechtzeitig operiert 
wird. Also eine Schaffung weit offener Wund- und Kanalverhält¬ 
nisse, gründliche Säuberung des Schußkanals mit Schonung von 
geöunder Hirnsubstanz ist Grundbedingung für die Heilung der 
Schädelschüsse. Nach seinen Erfahrungen hat er mit seiner Me¬ 
thode des Durchdrainierens bei Schädeldurch¬ 
schüssen und des breiten Drainierens bei Steckschüssen über¬ 
raschend gute Erfolge. Eine Sekretverhaltung ist niemals mög¬ 
lich; folglich ist auch Gehirnödem und Prolaps sehr selten zu 
beobachten. Das Tamponieren des Schußkanals mit Gazestreifen 
ist ganz verwerflich; denn ein vollständiges oder teilweises Ver¬ 
halten des Sekrets ist das übliche. Stanischew (11) führt 
nach möglichst tiefgehender Säuberung des Schußkanals beider¬ 
seits ganz vorsichtig durch die beiden Schußöffnungen je eine Korn¬ 
zange, bis die Spitzen der beiden sich berühren; dann zieht er 
die eine Kornzange nach außen zurück und läßt die andere der 
ersteren dicht nachfolgen, ohne die leiseste Quetschung der ge¬ 
sunden Gehirnsubstanz hervorzurufen. Jetzt wird das passende 
Drainrohr mittels der Kornzange durch den Schußkanal geführt. 
Die Wunde zwischen Dura und Haut wird offen nur mit ein Paar 
lockeren Gazestreifen ohne jeden Druck versorgt. 

Link (6) tritt auch für offene Wundbehandlung ein; er be¬ 
vorzugt lockere Jodoformgazetamponade und hat ernste Bedenken 
gegen die primäre Naht nach Frühversorgung der Hirnschüsse; 
prophylaktische Bedeutung gegen Hirnprolaps kann er ihr nicht 
zuerkennen. 

Barang (1) hat zunächst die offene Wundbehand¬ 
lung beiSchußverletzungen des Gehirns bevor¬ 
zugt. Er benutzte zu der Drainage Zigarettendrains und hat die 
Decubitus usw. hervorrufenden Gummi- oder Glasdrains aufgegeben. 
Zuletzt verwendete er nur ein Stückchen Guttaperchapapier. 
Wegen der sekundären Infektion kam er dann zur geschlos¬ 
senen Behandlung der Hirnwunden ohne Drain. 
Nach B a r a n g (1) ist ein Hirnschuß, wenn er vor Entwicklung 
grober Infektion, das heißt im allgemeinen innerhalb der ersten 
24 Stunden in die Hände des Chirurgen kommt, sofort zu ope¬ 
rieren. Nach entsprechender Versorgung und Blutstillung vernäht 
er die Wunde sorgfältig ohne jede Drainage. Besteht bereits bei 
der Einlieferung ein Hirnabsceß, so ist dieser selbstverständlich 
zu eröffnen und lediglich mit einem Guttaperchastreifen zu drai- 
nieren. 

J e g e r (1) hat primäre Fascienplastik bei Schußverletzungen 
der Dura angewandt. Er zeigt, daß man mit der primären Naht 
im Verein mit Duraplastik in geeigneten Fällen unverhältnismäßig 
raschere und günstigere Resultate erzielt als mit der offenen 
Wundbehandlung. 

Auch Frey (7) hat, seitdem er die Knochenlücke primär 
gedeckt hat, bessere Erfolge gesehen. Es kommt ihm nicht auf 
die Technik im einzelnen hierbei an, sondern auf das Prinzip der 
Operation, die Wunde bis auf kleine Abflußkanäle zu verschließen. 
Eine Wiedervereinigung der Durablätter ist meist wegen der be¬ 
trächtlichen Spannung unmöglich. Auch zu einer primären Fas¬ 
cienplastik hat sich Frey (7) nicht entschließen können. Er hat 
das Bestreben, die Knochenlücke mit Periost zu überdecken. Weil 
dieses sich aber fast gar nicht dehnt, ist seine Vereinigung sehr 
oft ohne weiteres nicht möglich. Faßt man das Periost isoliert, 
so reißt es oder die Fäden schneiden durch. Sticht man bei der 
Naht durch die ganze Kopf sch warte, so läßt sich auch hierbei 
nur in günstig gelagerten Fällen eine Periostvereinigung herbei¬ 
führen. Er löst daher das Periost im Zusammenhang mit der 
Galea von der Cutis ab. Gelingt jetzt sein Vorhaben noch nicht, 
so legt er Entspannungsschnitte, das heißt, er durchtrennt den' 
tieferen Teil der Kopfweichteile, also Galea und Periost, durch 
einen der Längsrichtung der Wunde parallelen Schnitt. Die Größe 
des Schnittes und die Größe seiner Entfernung vom Wundrand 


richtet sich nach der Stärke der Spannung. Je breiter der Galea- 
Perioststreifen ist, um so besser eignet er sich zur Deckung der 
Knochenlücke, um so besser ist auch die Ernährung der gefäß¬ 
armen Gewebe gewährleistet. Jetzt unterminiert Frey (7) den 
abgetrennten Teil, indem er das Periost vom Knochen löst; dadurch 
gewinnt er einen oder, wenn man beiderseits so vorging, zwei 
gut bewegliche Galea-Perioststreifen, mit denen man jede Knochen¬ 
lücke decken kann. Zum Abfluß, vor allem von Gehirndetritus, 
läßt er eine kleine Lücke in der Naht, deren Sitz über der am 
meisten geschädigten Gehirnstelle ist. Hierauf Naht der Cutis. 
Von einer Tamponade sieht Frey (7) stets ab; er führt nur ein 
bis zwei etwa 2 mm breite Gazestreifchen zwischen die Haut¬ 
ränder auf die in der Galea-Periostnaht gelassene Lücke. Der 
Streifen darf auf keinen Fall intracerebral liegen, da dadurch nur 
eine Reizung des Gehirns hervorgerufen würde. Er entfernt die 
Streifen meist schon nach zwei bis drei Tagen. 

Selbstverständlich tritt Frey (7) für primäre Deckung des 
Defektes nur bei Frühoperationen ein. Man soll möglichst inner¬ 
halb der ersten zwölf Stunden operieren und nach der Operation 
den Verwundeten möglichst lange liegenlassen. Mit der primären 
Deckung schafft man ein festes Dach über der Knochenlücke und 
vermeidet unbedingt ein Wiederauftreten eines Gehirnprolapses. 
Auch geht man dabei sparsamer mit der Gehirnsubstanz um als 
bei der offenen Behandlung. Ferner ist es später sehr schwierig, 
mit einem Prolaps befriedigend fertig zu werden. Außerdem ist 
durch den Wundverscbluß die Gefahr einer Neuinfektion und da¬ 
mit der Meningitis sehr herabgesetzt. Auch spielt seit der Deckung 
'der schwächende, starke Liquorabfluß, den man bei der offenen 
Wundbehandlung oft beobachtete, keine Rolle mehr. Ein weiterer 
Vorteil ist, daß durch die Naht die Heilungsdauer ganz wesentlich 
abgekürzt wird und die Lähmungserscheinungen sich schneller 
zurückbilden. Wenn man vorsichtig, zugleich auch radikal genug 
vorgeht, wird in der Regel eine primäre Wundheilung eintreten. 
Zweifellos ist auch die Narbenbildung eine glattere, wenn man 
primär deckt, als wenn man offen behandelt 

B r a n d e s (4) weist auf Schüsse des Schädeldaches mit 
ilsolierter indirekter Basisfraktur hin; er macht an Hand von 
Tangentialschüssen mit diagnostizierbaren Schädigungen der Basis 
durch hydrodynamische Sprengwirkung oder Contrecoup darauf 
aufmerksam, daß diese Basisfrakturen häufiger sind, als ange¬ 
nommen wird, und auch von großer Bedeutung sind, da von ihnen 
Meningitis ausgehen kann. Mertens (6) bespricht die Krön¬ 
lein sehen Basisschüsse. Für diese kommt der rotierenden 
Bewegung des Projektils eine grundlegende Bedeutung zu. Ein 
modernes Infanteriegeschoß, das aus nächster Nähe aus einem 
modernen Gewehr abgeschossen wird und das Gehirn nahe der 
Basis durchquert, muß in jedem Fall die K r ö n 1 e i n sehe Schuß¬ 
wirkung hervorrufen. 

Auch bei den Schußverletzungen an der hinteren und seit¬ 
lichen Schädelbasis tritt Link (6) für einen chirurgischen Ein¬ 
griff ein; bei ihnen muß das Gehörorgan grundsätzlich einer ein¬ 
gehenden Untersuchung unterzogen werden; Ausräumung von 
Blut aus dem Gehörorgan mit Pinzette, nicht etwa Spülung! Eben¬ 
falls operativ anzugehen sind die Schädelverletzungen der vorderen 
Schädelbasis, bei denen die Methoden der Nasen- und Augen¬ 
untersuchung heranzuziehen sind. Von diagnostischen Sondie¬ 
rungen und Spülungen in den oberen Nasenräumen ist wegen der 
Infektionsgefahr unter allen Umständen abzusehen; aus demselben 
Grunde ist Link (6) auch gegen den Mißbrauch der Nasen¬ 
tamponade nach Schußverletzungen; die primäre Blutung steht in 
der Regel schnell, und die starrwandigen Nasenöffnungen geben 
an sich eine natürliche Röhrendrainage ab. 

Man kann sich bei den Gehirnschüssen wenig auf das Ver¬ 
halten des Pulses verlassen. Frey (7) hat nie einen ausge¬ 
sprochenen Druckpuls gefunden. Die Pulsverhältnisse scheinen 
bei eröffneter Dura durchaus andere zu sein wie bei geschlossener. 
Jedenfalls ist der Augenhintergrund bei eröffneter Dura ein viel 
exakteres und zuverlässigeres Reagens für die inträcerebralen Vor¬ 
gänge als der Puls. Der Augenhintergrund hat auch eine pro¬ 
gnostische Bedeutung. Bei fast allen Gehirnschüssen zeigen sich 
Veränderungen des Augenhintergrundes, die in einer mehr oder 
minder starken, mehr oder weniger rasch abklingenden Papillitis 
bestehen. Zuweilen kommt auch eine leichte Neuritis optica vor. 

Von einer endgültigen Heilung kann man nach der primären 
Versorgung, auch wenn sie unter allen Cautelen und von fach¬ 
männischer Hand ausgeführt worden ist, bei den Schädelverletzten 
nioht reden; leider drohen vielen von ihnen und noch für die 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





1124 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 45. 


10. November. 


ferne Zukunft die Gefahren der verschiedenartigen Kompli¬ 
kationen. 

Bereits nach völliger, oder fast völliger Heilnng der äußeren 
Wunde kennen Hirnabscesse auftreten, die Spätabscesse, 
die oft erhebliche Schwierigkeiten für das Auffinden machen, be¬ 
sonders natürlich die Fernabscesse, die sich in stummer Region 
schleichend entwickelt haben. Wenn neben solchen Fernabscessen 
sich gleichzeitig in der Hirnnarbe Anomalien finden, die Schmerz, 
Benommenheit, Krämpfe und Temperatursteigerungen veranlassen 
können, z. B. infizierte Cysten, Entzündungsherde um Knochen¬ 
splitter, so kann natürlich neben diesem Befund bei der Revision der 
Narbe der Fernabsceß leicht übersehen werden und somit zum tödlichen 
Ausgang führen. Im allgemeinen leiten die Herdsymptome, das 
Röntgenbild und der Schußkanal auf die richtige Spur des Hirn- 
abscesses. Der Absceß muß breit eröffnet werden unter mög¬ 
lichster Schonung von Hirnhautverwachsungen; die Knocbenlücke 
ist öfter erheblich zu erweitern. Zu lange und starke Drains ver¬ 
ursachen leicht Verletzungen der Hirnkammern oder Gefäß- 
arrosionen. Haasler (5) benutzt daher mit bestem Erfolg 
Spiraldrains aus feinem Aluminiumbronzedraht; sie sperren die 
Öffnung der Dura und Rinde in gewünschter Weise und gewähr¬ 
leisten dadurch eine gute Übersicht über die Absceßhöhle. 

Nach Haaslers (5) Erfahrungen kommen als Ursache der 
Absceßbildung völliges Übersehen der Schädel- und Hirnver¬ 
letzungen, zu frühzeitiger oder vollständiger Verschluß der Wunde 
(KnochenVerschluß, Wagnerlappen, lückenlose Hautnaht) sowie 
Zurücklassen von Knochen- oder Geschoßsplittern bei der ersten 
Versorgung in Betracht. Es ist daher dringend erforderlich, Kopf¬ 
verletzte möglichst bald einer fachärztlichen Behandlung zuzu¬ 
führen, der alle Hilfsmittel zur Verfügung stehen. Hier müssen 
die Kranken, wenn nötig, monatelang bleiben, bis ihr Transport 
ohne jede Gefahr ist. Auch Link (6) äußert sich über die Trans¬ 
portfähigkeit der Schädelschüsse und ist der Ansicht, daß durch 
frühzeitigen, schnellen Rücktransport vor der Operation und durch 
langes stationäres Verweilen nach der Operation die an sich so 
trübe Prognose der Schädelschußverletzungen sich um vieles 
bessern lasse. Sehr erwünscht ist auch ein ständiges Zusammen¬ 
arbeiten mit der Nervenstation. 

Fast gar nicht kommt die von der Wunde an der Hira- 
oberfläche fortschreitende eitrige Meningitis zur Beobachtung, 
fast ausschließlich die basale Form nach Einbruch eines infizierten 
Hirnherdes in die Hirnkammern, meistens in das Vorderhorn eines 
Seitenventrikels. Nur ausgiebige und lang dauernde Entleerung 
solcher Herde gegen die Hirnoberfläche hin kann die Venkrikel 
schützen und somit die tödliche Meningitis abwenden. 

Direkte Ventrikelverletzungen geben von vorn¬ 
herein meist die schlechteste Prognose, noch übler ist es, wenn 
Granatsplitter, vielleicht mit Knochensplittern, im Seitenventrikel 
liegen. Diese Fälle sind wohl ausnahmslos verloren, wenn sie 
auch sonderbarerweise lange Zeit einen günstigen Verlauf Vor¬ 
täuschen können. Immerhin sprechen nach H a a s 1 e r (5) solche 
Fälle für aktives Vorgehen, auch für Berechtigung gewagter Ein¬ 
griffe am Ventrikel, da andernfalls die Kranken doch nicht zu 
retten sind. 

Bei den Meningitiden, um die es sich meistens handelt, 
kommen Lumbalpunktionen therapeutisch nur selten in 
Frage. Seröse Meningitiden, subakute und chronische Entzün¬ 
dungen mit Liquorvermehrung liegen eben bei diesen Fällen fast 
nie vor. Dazu kommt, daß vielfach erhebliche Störungen der 
Liquorströmung bestehen: Liquorfisteln, ausgedehnte Störungen an 
Hirn und Hirnhäuten, Blutungen in Ventrikel und Aquädukt usw. 
Ebensowenig wie die foudroyanten sind die trockenen, fibrinös¬ 
eitrigen oder salzigen Entzündungsformen für diese Behandlung 
geeignet. 

Diagnostisch ist die Lumbalpunktion sehr wertvoll. Hahn (6) 
hat durch Untersuchung des Liquors bei durchaus negativem Be¬ 
fund das Fehlen von entzündlichen Erscheinungen festgestellt; 
die Meningitis serosa traumatica läßt sich in den meisten Fällen 
durch Vermehrung und Druckerböhung des Liquors ohne Eiweiß- 
und Zellvermehrung diagnostizieren. Andererseits kann die Lum¬ 
balpunktion in zweifelhaften Fällen zusammen mit den übrigen 
Symptomen die Diagnose erleichtern. Auch für die Entscheidung, 
ob Hirnabsceß oder Blutung vorliegt, gibt die Punktion mehrfach 
einen wertvollen Anhalt. Doch ist nach H a h n (6) die Einhaltung 
der S c h ö n b e c k sehen Vorsichtsmaßregeln dabei sehr wichtig 
(enge Nadeln, nicht mehr als 3 bis 5 ccm zu diagnoBtisohen 


Zwecken abfiießen lassen, 24 bis 48 Stunden Bettruhe uach der 
Punktion). 

Kleinste Splitter läßt man, wenn sie keine schwereren klini- 
mschen Erscheinungen machen, ihr tiefer Sitz im Cerebrum aber 
einen größeren Eingriff erfordern würde, unberührt. Namentlich im 
Stirnbein heilen diese Splitter oft reaktionslos ein, zumal wenn 
der Einschuß an der freien Stirn liegt, wo die Infektionsgefahr 
schon an und für sich geringer ist als am behaarten Kopf. Die 
Toleranz des Stirnbeins auch gegen große Zerstörungen ist häufig 
beobachtet worden; doch Epilepsie ist auch hier nicht aus¬ 
geschlossen. Sie scheint vor allem in den Fällen einzutreten, bqi 
denen mitgerissene Knochensplitter in die Hirnsubstanz eingeheilt 
sind. Ähnlich günstig können auch Steckschüsse in anderen 
stummen Regionen verlaufen. In anderen Gegenden treten häufig 
bleibende Ausfallserscheinungen hinzu. 

In Fällen, in denen das Röntgenbild einen Granatsplitter , 
nahe der Hirnwunde zeigt, wird die Entfernung mit Hilfe vqu 
Magneten alsbald vorgenommen. Treten um den im Hirn steckenden 
Fremdkörper Absceß- oder Cystenbildungen auf, so ist selbstver¬ 
ständlich entsprechende Behandlung notwendig, ebenso beim Auf¬ 
treten epileptischer Krämpfe oder anderer Reizerscheinungen ohne 
direkten Zusammenhang mit dem Fremdkörper. 

Bei solchen Spätoperationen von Hirnsteckschüssen operiert 
Haasler (5) meist zweizeitig — er führt übrigens fast aus¬ 
schließlich die Schädel- und Hirnoperationen in Lokalanästhesie 
aus, nur bei unruhigen Patienten nimmt er kurze Narkose zu Hilfe , 
Nach Röntgenlokalisation und Tiefenbestimmung schreitet er zur 
Trepanation und fixiert eine Ringmarke auf die Dura. Und erst 
in zweiter Sitzung nach erneuter Röntgenaufnahme entfernt er 
das Geschoß. 

Lageveränderung von Geschossen, besonders von Infanterie¬ 
geschossen, wurde wiederholt beobachtet, auch Drehung bis zum 
Aufsuchen auf dem Tentorium oder der Basis. Bei Steckschuß is 
der Basis wurde Wandern des Geschosses nach den basalen 
Höhlen, sogar mit Spontanausstoßung, gesehen. 

Die Verletzungen des Kleinhirns sind bei der versteckten, 
geschützten Lage an und für sich selten und andererseits sind sie 
auch bei der Nachbarschaft lebenswichtiger Centren oft letal. 
Auch bei Kleinhirnverletzungen birgt der frühzeitige Abtransport 
außerordentlich hohe Gefahren in sich. 

Die Folgen dieser Schüsse sind häufig Kleinhirn- 
ab sc esse. Ziegner (12) beschreibt drei derartige Palle; bei 
zweien handelt es sich um Absceßbildung nach Granatsplitter¬ 
steckschuß, und beim dritten um Absceßbildung nach infizierter 
Verletzung der Occipital-Nackengegend; im letzteren Fall war der 
Knochen unverletzt; hier entwickelte sich ein Absceß intracerebral 
bei intaktem Knochen von einer infizierten Weichteilwunde aas 
sekundär, anscheinend an der Stelle des Quetschherdes des Klein¬ 
hirns. Alle drei Fälle kamen zum Exitus, die beiden ersten ohiß 
Infektion der Meningen. Nur im letzten Falle kam es nach ence- 
phalitischen Erscheinungen zur tödlichen Meningitis purulenta. 
Alle drei Fälle boten übereinstimmend das Bild der Meningitis 
serosa intraventricularis, und alle drei zeigten ausgedehnte hämor¬ 
rhagische Quetschherde an der Contrecoupstelle am entgegen¬ 
gesetzten Stirnpol. In zwei Fällen waren die Seitenkammern in? 
Unter- und Hinterhirn auffallend erweitert und besonders in dem 
chronisch verlaufenden Fall, der erst nach acht Monaten starb, 
waren die Hirnwindungen entsprechend abgeplattet. 

Klinisch boten sie Störungen des Gleichgewichts, einen 
taumelnden, unsicheren Gang. Nystagmus war bald mehr, bald 
weniger ausgeprägt; einmal konnte er erst durch calorische 
Labyrinthprüfung nach gewiesen werden. Ataktische Bewegungen 
in den Armen und Beinen waren vorhanden, jedoch konnte? 
Störungen der Schmerz- und Berührungsempfindlichkeit niemals 
nachgewiesen werden. Nachbarschaftssymptome der Medulla ob- 
longata und der benachbarten basalen Hirnnerven kamen vor, und 
ganz ausgesprochen waren in einem Fall die bulbären Symptome, 
wahrscheinlich durch mechanischen Druck veranlaßt. Es bestanden 
schwere psychische Störungen, die sich mit der Ausdehnung und 
Dauer des Prozesses immer stärker ausprägten. Im ersten Rail 
entwickelte sich eine ausgesprochene Demenz mit zeitweiligst 
Euphorig, im zweiten bestand völlige akute Verwirrtheit und im 
dritten überwog die Somnolenz. Ziegner (12) bringt dJese 
psychischen Störungen in Zusammenhang mit der Meningitis serosa 
intraventricularis, die zu einer starken Ausdehnung der Hirn- 
ventrikel mit Abdachung der Hirnwindungen beiderseits ge¬ 
führt hat. 
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Eine weitere Komplikation der Hirnschüsse ist die Ven¬ 
trikelcyste ex vacuo, Hydrops ventriculorum ex vacuo, Hydro- 
cephalus internus traumaticus, traumatische Porencephalie, Cephalo- 
bydrocele traumatica. Sie kann sich ganz allgmein dann entwickeln, 
wenn bei Abnahme der Gehirnmasse die Ventrikel sich erweitern. 
Dabei können Hirndruckerscheinungen völlig fehlen, die Gehirn¬ 
windungen zeigen keine Abplattungserscheinungen. Sultan zeigt 
einmal die Entstehung einer akuten Liquorcyste des einen Seiten¬ 
ventrikels; durch Gehirnzertrümmerung und Prolaps folgt das 
ganze Gehirn der verletzten Seite nach außen, der Seitenventrikel 
geht mit. Dieser muß sich zur Vermeidung eines Vakuums mehr 
und mehr dehnen und mit Flüssigkeit füllen. Mit dem Abstoßen 
des Prolapses bleibt die Erweiterung des Ventrikels bestehen und 
eine riesige Liquorcyste liegt eventuell dicht unter der Hautnarbe. 
Die Entstehung dieser Höhlen ex vacuo und nicht durch ver¬ 
mehrten Innendruck geht daraus hervor, daß die anderen Ventrikel 
keine Spur erweitert sind. 

Gemäß der eigenartigen, nicht entzündlichen Entstehung 
wird der reine Hydrocephalus ex vacuo gar keine oder jedenfalls 
geringere klinische Erscheinungen machen als der auf Grund ent¬ 
zündlicher Krankheitsprozesse im Bereich der Ventrikelwandung 
(tuberkulöse, arteriosklerotische, encephalitische usw. Herde) oder 
durch Tumoren entstehende Hydrocephalus unilateralis acquisitus. 
Man ist daher nach W e g n e r (9) bezüglich der Diagnose auf 
Röntgenaufnahmen des Schädels angewiesen. In der Mehrzahl 


werden die'Liquorcysten Zufallsbefunde sein, wenn die Röntgen¬ 
bilder keinen Aufschluß geben. 

Es ist an sich fast unglaublich, daß ein solcher Ausfall 
von Gehirnmasse, wie die großen Ventrikelcysten sie bedingen, 
keine Erscheinungen machen soll. Das Gehirn beweist eben in 
diesen Fällen eine enorme Anpassungsfähigkeit. Man wird deshalb 
zunächst eine relativ günstige Prognose stellen können, wenn 
freilich auch bis jetzt noch keine Dauerbeobachtungen vorliegen. 
Natürlich würden geringfügige Verletzungen solcher Cysten, wie 
sie bei direkt unter der Kopfnarbe liegenden Fällen leicht möglich 
sind, in hohem Grade lebensbedrohend sein, da eine Liquorfistel 
entstehen wird, die sehr leicht zu einer Ventrikelinfektion 
führen kann. 

Für die Behandlung der großen ex vacuo entstandenen 
Cysten ist es von größter Wichtigkeit, ob es sich um eine ab¬ 
geschlossene, mit dem Ventrikel nicht zusammenhängende Cyste 
handelt oder ein echter Hydrocephalus besteht. Ein oder mehrere 
Punktionen mit einer genauen Untersuchung der Flüssigkeit werden 
im allgemeinen Aufschluß geben. 

Die ersteren Cysten wird man durch mehrfache Punktion 
zur Heilung zu bringen suchen, wenn sie Erscheinungen machen. 
Bei den Ventrikelcysten wird man damit keinen Erfolg erzielen; 
nach den Punktionen wird sich die Flüssigkeit immer wieder an¬ 
sammeln, da der erweiterte Ventrikel in der starren Schädelkapsel 
nicht zusammenfallen kann. (Schluß folgt.) 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Notieen.) 
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H. Bonhoff (Marburg): Zur Behandlung der Diphtherie mit 
gewöhnlichem Pferdeserum. Der Vergleich der Wirkung a n t i t o x i n - 
haltigen und „gewöhnlichen“ Pferdeseruras auf Diphtherie¬ 
kranke in der Absicht der Diskreditierung des Antitoxins setzt erwie¬ 
sene Antitoxin f r e i h e i t des „gewöhnlichen“ Pferdeserums voraus. 
An diesen Nachweis ist nicht einmal gedacht worden. In schweren 
Fällen müssen die Antitoxindosen beträchtlich gesteigert 
werden (z. B. 18 000 I.-E. am ersten Krankenhaustage, häufige Wieder¬ 
holungen der Antitoxineinspritzung, solange Toxin neu erzeugt 
wird. Vielfach sind Dosen von 50 000, ja 80 000 I.-E. gegeben worden, 
ohne Schaden). Hingewiesen wird auch auf die bessere Wirkung 
stärker konzentrierten Antitoxins ohne Steigerung der Serum- 
mengen. 

,Reinhard Ohm (Berlin): Bin Pall von Mitralklappenfehler 
bei asthenischem Herzen mit im Venenpuls nachweisbarer Schwäche der 
rechten Kammer. Wenn bei Schwäche der rechten Kammer und daraus 
sich ergebender Stauung in dieser das Gefälle vom Vorhof schlecht 
wird oder vielleicht ganz aufgehoben wird, so muß auch aus der 
V ena jugularis der Nachfluß behindert oder aufgehoben sein, und 
in einer genauen Volumenkurve des Venenpulses wird ein stark 
verkürzter oder verflachter diastolischer Abfall verzeichnet 
oder der Abfall fehlt ganz. 

F. K1 e w i t z und FriedaCzonqwist (Königsberg): Elektro¬ 
kardiogramme einiger seltenerer Herzstörungen. Es handelt sich zum Teil 
um funktjonelle Rhythmusstörungen, zum Teil um organische Erkran¬ 
kungen des Herzens. Berichtet wird über je einen Fall von: 1. atrio¬ 
ventrikulärer Automatie, 2. dauernder Allorhythmie infolge auriculärer 
Extrasystolie, 8. unter dem Bilde der paroxysmalen Tachykardie an¬ 
fallsweise auf tretendem Vorhofflimmern, 4. angeborenem Herzfehler. 

Fritz Lesser: Zur Serodiagnostik der Syphilis. Die Speci- 
ficität der Meinickeschen Reaktion ist der der Wassermannschen gleich¬ 
zuerachten. Was ferner das Arbeiten mit verschiedenen Extrakten 
und die Resultate von gleichen Seren an verschiedenen Untersuchungs¬ 
stellen betrifft, so liegen bei beiden Reaktionen die gleichen übelstände 
vor. Verschiedene Organextrakte zeitigen differente Ergebnisse. Aber 
wiederholt differente Ausschläge betreffen stets Syphilitiker, sodaß 
man sich also bei wiederholt differentem Ergebnis für „positiv“ ent¬ 
scheiden kann. 

Ernst J. Feilchenfeld: Zur Pathologie des Paratyphus A. 
Ein scharf umrissenes, charakteristisches Bild der Paratyphus-A-Er¬ 
krankung ist nicht aufzustellen. Die Diagnose kann mit Sicherheit nur 
aus dem bakteriologischen Blutbefund gestellt werden. 

Alfred Brüggemann: Die offene und tamponlose Wund¬ 
behandlung nach Warzenfortsatzoperationen. Die offene Wundbehand¬ 
lung, das heißt das Fortlassen des abschließenden Ohrver¬ 


bandes, kommt bei diesen Operationen fast stets mit der tampon- 
losen Behandlung kombiniert zur Anwendung. 

Franz Fenner (Dortmund): Vucin in der Gelenktherapie. 
Nach vorheriger peinlichster Ausräumung alles Kranken und nicht 
Lebensfähigen wird das Gelenk total geschlossen, dann von gesunder 
Stelle aus punktiert und kurz mit Vucinlösung (1:5000) nachgespült. 
Dann wird nach Klapp stets eine l%ige Vucinlösung im Gelenk 
belassen, jedoch nicht nur in den infiziert erscheinenden, sondern in 
sämtlichen Gelenken, weil die Abgrenzung, ob infiziert oder nicht, beim 
ersten Eingriff unmöglich erscheint. Hierzu genügen immer 10 ccm im 
Kniegelenk, in den übrigen Gelenken entsprechend weniger. Dann er¬ 
folgt Ruhigstellung auf Cramerschienen in leichter Beugestellung unter 
Anwendung offener Wundbehandlung, um Veränderungen am Gelenk 
jederzeit wahrnehmen und gleich im Bette nachträgliche Punktionen 
und Spülungen vornehmen zu können. 

Böla v. Mezö (Budapest): Eine neue Operationsmethode zur 
zweitmaligen Eröffnung der Blase (Sectio alta lateralis). Die Schnitt¬ 
führung durch Bauch wand und Blase geschieht von der Seite. 

Fritz M. Meyer (Berlin): Ein Pall von schwerer Radioderma- 
„ titis und seine Bedeutung für die Praxis. Es kam bei einem Patienten, 
der wegen „ausgedehnter tiefer Trichophytia des Hinterhauptes“ be¬ 
strahlt wurde, zu einer vollständigen Kahlheit von beträchtlichem Um¬ 
fange. Zur Verhütung dieser Schädigung soll man unter anderem da, 
wo man einen Haarausfall herbeiführen will, nicht mittelweiche Strahlen 
anwendep, die den beabsichtigten Effekt nur bei Applikation einer Voll¬ 
dose erzielen, sondern harte homogene Strahlung, bei der Strahlen¬ 
mengen genügen, die weit unter der Maximaldose liegen. Allerdings 
sollen Röntgenbestrahlungen auf der Kopfhaut nur in wirklich drin¬ 
genden. Fällen vorgenommen werden, weil sich erfahrungsgemäß die 
Haarpapille der einzelnen Menschen den Strahlen gegenüber in weiten 
Grenzen verschieden verhält. Im übrigen wird zur Behandlung der 
Alopecie das wirksame und unschädliche Quarzlicht empfohlen. 

Renner: Einfach herstellbare Schiene zur verschiedenartigen 
Lagerung schwerer Beinverletzungen. Sie vereinigt die Vorzüge der 
doppelt geneigten schiefen Ebene mit denen der Braunschen Schiene 
und gestattet gleichzeitig, diese in verschiedenem Neigungswinkel zu ver¬ 
wenden, F. B r u c k. 

i 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 4t. 

W. H. Veil und Paul Spiro (Straßburg i. Eis.): Über das 
Wesen der Theocinwirkung. Das Theocin (Theocinum natrio - aceticum) 
entfaltet auch beim entnierten Tier noch eine beträchtliche Wir¬ 
kung. JEs resultiert eine extrarenale Wasserabgabe. Die Kochsalz- 
und ebenso die Wasserverluste des Blutserums sind keineswegs sekun¬ 
däre Folgen der Nierentätigkeit, vielmehr sind sie intermediäre Ver¬ 
schiebungen, deren primäre Ursache in extrarenalen Angriffspunkten 
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der Mittel der Puringruppe begründet ist, sei es, daß diese in den 
Gefäßendöthelien, sei es irgendwo jenseits der Gefäße, in den Lymph¬ 
gefäßen oder in den Geweben selbst liegen. Die Theocinwirkung zeigt 
sich vor allem in der Kochsalz diurese. Das Kochsalz spielt gerade 
bei der Theocindiurese eine selbständige Rolle. Damit ist auch die 
vorzügliche Wirksamkeit von derartigen Mitteln überall da erklärt, wo 
es sich uip Kochsalzretentionen größeren Stils handelt. Mit 
Salzinfusionen gelingt es bekanntlich, die versiegte Coffeindiurese 
wieder in Gang zu bringen. Ganz ebenso zu verstehen ist es, wenn 
bei schwerem Herzhydrops wiederholte Gaben von Theocin eine stets 
erneute Diurese erzeugen. Durch Wasser- und Salzüberfluß des Kör¬ 
pers wird also eine entsprechend lange Wirksamkeit des Theocins erzielt. 

W i e t i n g: Zur voraus- oder nachgeschickten Unterbindung der 
Arterif hypogastrica bei Blutungen aus den Glutäalgefäßen. Dadurch 
dürfte die Verletzung der Arteria glutaea als solche nicht oder nur 
ausnahmsweise zum Tode führen. Das Vorhandensein von reichlichen 
Kollateralen macht die Hypogastricaunterbindung zu einer hinsichtlich 
der Ernährungsstörungen ganz ungefährlichen Operation! 

Werner Budde (Halle): Ober die Behandlung mit künstlicher 
Höhensonne. Vortrag, gehalten am 5. November 1917 im Verein der 
Ärzte zu Halle. 

Walter Hesse (Halle a. S.): Uber centrale Pneumonie und 
ihre Bedeutung für die centrale Entstehung der Pneumonie. Die cen¬ 
trale Pneumonie ist eine häufige Verlaufsforra der lobären Pneumonie. 
Ihre schwierige Erkennung erklärt sich daraus, daß die Kardinalsym- 
ptorae der lobären Pneumonie, der physikalische Lungenbefund und 
das rostfarbene Sputum, hier meist fehlen. Das wichtigste diagnostische 
Hilfsmittel ist das Röntgenbild, das eine am Lungenhilus gelegene 
Trübung darstellt. Diese centrale Hepatisationstrübung kann sich als 
keilförmige Trübung nach der Lungenperipherie fortsetzen, ohne 
diese jedoch zu erreichen. Das weitere Fortschreiten bis zur Lungen- 
oberfläche führt zur lobären Pneumonie. Der Verfasser glaubt 
daher, daß die lobäre Pneumonie gewöhnlich im Lungenhilus beginne. 
Die Infektion geht entweder von dem Stammbronchus auf einen oder 
mehrere Seitenbronchen über und läuft in deren bronchialer Veräste¬ 
lung zum respirierenden Parenchym ab, oder sie gelangt auf dem Blut¬ 
oder Ly mph wege (retrograd von den tracheobronchialen Lymphdrüsen) 
in das Hilusgebiet der Lunge und schreitet hier auf dem interstitiellen 
Wege in den Lymphbahnen und Alveolarsepten von Alveole zu Al¬ 
veole zur Peripherie fort. 

Heinrich v. Hoeßlin: Bemerkungen zum bakteriologischen 
und klinischen Charakter der diesjährigen Grippeepidemie. Es handelt 
sich um Influenza. Man sollte aber strenger unterscheiden zwischen 
der sporadischen und der epidemischen Verlaufsform, die 
auch manche Verschiedenheiten aufweisen. Bei der epidemischen Form 
zeigt sich unter anderem außerordentlich häufig Schwellung der Milz, 
bei den sporadischen Fällen dagegen vermißt man sie regelmäßig. 

Curt v. G oetzen (Rostock): Vorläufige kurze Mitteilungen 
über unsere Versuche beim Dämmerschlaf. Bei diesem wird bekannt¬ 
lich ein großer Prozentsatz der Neugeborenen oligopnöisch. Dieser, 
Zustand wird nach dem Verfasser verhütet, wenn man sofort nach 
der Geburt des Kindes an die Nabelschnur eine Klemme anlegt und 
dadurch unmittelbar post partum die Blutversorgung des Kindes 
von der Mutter aufhebt. 

Hans Oloff: Ober die sogenannte Embolie der Arteria cen¬ 
tralis retinae. Sie entsteht bekanntlich, wenn Thromben oder throm¬ 
botische Auflagerungen im linken Herzohr oder auf den Klappen des 
linken Herzens bei bestehender Endokarditis losgelöst und in die peri¬ 
pheren Gefäße verschleppt werden. Dasselbe Augenspiegelbild kann 
aber auch hervorgerufen werden durch lokale thrombotische 
Prozesse an Ort und Stelle in der Wand der Centralarterie 
selbst (infolge von Arteriosklerose), ferner durch Druck von außen 
(Tumoren, retrobulbäre Neuritis mit Exsudation, Blutungen in den Seh¬ 
nerv oder profuse Orbitalhämorrhagien). Der Verfasser teilt nun einen 
Fall mit, wo das typische Bild des Verschlusses der Centralarterie der 
Netzhaut durch Tuberkulose hervorgerufen wurde (positiver Aus¬ 
fall der Tuberkulinprobe und günstiger Einfluß derTuberkulin- 
einspritzungen). Ob hier ein Tuberkelknötchen retrobulbär im Seh¬ 
nervenstamm den Centralgefäßen unmittelbar anlag oder ob es sich 
um eine umschriebene tuberkulöse Wandinfiltration handelte, muß 
dahingestellt bleiben. 

C. Kraemer II: Über positiven Wassermann im Liquor bei 
nicht luetischer Meningitis. Bei je einem Falle von Meningokokken- 
und tuberkulöser Meningitis wurde im Liquor p o s i t i v e r .Wasser¬ 
mann beobachtet — im ersten vorübergehend —; für Syphilis er¬ 
gab sich in beiden Fällen keinerlei Anhalt, in dem einen auch 
uutoptisch nicht. Durch diese Beobachtung wird der Satz, daß „für 


unsere Zonen die Specifität der Wassermannschen Reaktion für Syphilis 
(namentlich im Liquor) fast absolut gesichert ist“, neben der darin 
schon ausgesprochenen Einschränkung noch weiter eingeschränkt. 
(Daß bei Framboesie, Schlafkrankheit, Malaria, Scharlach positiver 
Wassermann im Blut vorkommt, ist bekannt.) 

J. A. Amann (München): Zum Bevölkerungsproblem. Vortrag, 
gehalten in der Münchener Gynäkologischen Gesellschaft am 14. März 1918. 

Friedrich Lönne (Bonn a. Rh.): Ein Fall von Uterusperfo¬ 
ration infolge Druckusur und Quetschung des Darmes nebst sekundärer 
Perforation mit tödlichem Ausgang bei Anlegung der hohen Zange. 
Uterus und Darmwand waren nicht durch den Zangenlöffel perforiert 
worden. Denn bei der Autopsie ließ sich eine nur knapp 1 cm große 
Perforation an der Hinter wand des Uterus feststellen, die unmöglich 
der Größe einer durch Perforation mit einem Zangenlöffel gesetzten 
Öffnung, selbst bei denkbar stärkster Zusammenziehung und Schrumpfung 
des Uterus, entspricht. Wahrscheinlich dürfte die Uterusperforation 
zustande gekommen sein durch eine Kombination von Druck und 
Überdehnung, also durch starken Druck des beim Tiefertreten 
an das Promontorium angepreßten Schädels auf das durch die Hinter¬ 
scheitelbeineinstellung stark überdehnte untere Uterinsegment. 

Oskar Weltmann: Über eine extrem mitigierte Typhus¬ 
endemie. Sie wurde in einem Knabenseminar beobachtet, und zwar an 
ungeimpftem Material. Fast durchweg fehlten Milztumor und 
Roseolen. Die Annahme einer allenfalls erst im Verlauf der Endemie 
durch Passage zunehmenden Virulenz dürfte gerechtfertigt sein. 

• F. Bruck. 

Zentralblatt für innere Medizin 1918 , Nr. 43. 

Pichler: Vergiftung durch Einatmung von Äthylmerkaptan. Die 

Vergiftung geschah in einer Schulklasse dadurch, daß im Nebenzimmer 
der Verschluß einer Glasröhre, welche Äthylmerkaptan enthielt, un¬ 
dicht geworden war. Es erkrankten von 31 Personen 10 mit dumpfem 
Kopfschmerz von mäßiger Stärke, allgemeinem Unbehagen und Bauch¬ 
schmerzen. Der eine der Erkrankten wurde von seinem Hausarzt, dem 
Verfasser, genauer untersucht und beobachtet und es ergab sich bei 
ihm eine deutliche Nierenschädigung: Im Urin fand sich Eiweiß, ziem¬ 
lich zahlreiche rote und ganz wenig weiße Blutzellen. Nach etwa 
14 Tagen war der Zustand in eine orthostatische Albuminurie über- 
gegangen, die nach weiteren drei Wochen restlos verschwunden war. 

W. 

Monatsschrift für Ohrenheilkunde und Laryngorhinologie 1918. 

’ H. 5 und 6. 

- • 

E. R u 11 i n : Ober Ohrenbefunde bei queren Gewehrdurchschfissen 
des Gesichtes. Verfasser versteht darunter Ferngewehrdurchschüsse, 
die beide Gesichtshälften in der Frontalebene oder in einer zu dieser 
unter spitzem Winkel stehenden anderen Ebene mit sagittaler Ebene 
durchsetzen, oder wenn eine der Schußöffnungen im Halse oder NaeBren 
ist. Nirgends trifft aber der Schußkanal einen Teil eines Gehörganges 
oder den Hirnschädel. Unter 25 Fällen bestand dreimal traumatische 
Ruptur des Trommelfells auf der Einschußseite, zweimal auf der Aus¬ 
schußseite. Getroffen war zweimal der Oberkiefer, einmal Unterkiefer, 
einmal laterale Orbitalwand, einmal der Bulbus und seine Wände. Es 
handelte sich also um Fortpflanzung der Erschütterung durch Ge¬ 
sichtsknochenverletzung ohne direkte Schläfenbeinverletzung. Hörweite 
für Konversationssprache, mit Lärmapparat geprüft, über 2 m hatten 
sechs Fälle auf der Einschußseite, sechs auf der Ausschußseite» einer auf 
beiden Seiten. Hörweite unter 2 m: fünf auf der Einschußseite, drei 
Ausschußseite, einer auf beiden Seiten. Völlige Taubheit: drei Aus¬ 
schußseite, einer beide Seiten. Die schwersten Schädigungen finden 
sich, wenn die Verletzung unmittelbar oder durch Schaltknochen an 
das Schläfenbein angrenzende Gesichtsknochen traf. Die Drehreaktion, 
wie die calorische Reaktion werden nur ausnahmsweise geschädigt, vor¬ 
wiegend bei Fällen, die auch cochlear und an der calorischen Reaktion 
schwer geschädigt wurden. 

E. W o d a k : Zur medikamentösen Behandlung der Mittelohr¬ 
eiterungen. Die beste medikamentöse Therapie der Mittelohreiterungen 

ist die kombinierte H2O2- Alkohol-Behandlung (H2O2 3 °/o 90,9 g _ Ale. 

conc. 10,0 g). Beste Erfolge zeigen einfache, nichtkomplizierte chro¬ 
nische Mittelohreiterungen. Ungünstiger verhalten sich chronische 
fötide komplizierte Eiterungen. Bei jeder chronischen fötiden Mittelohr¬ 
eiterung, die durch etwa vier Wochen erfolglos mit H 2 O 2 Alkohol be¬ 
handelt wurde, ist Indikation zur Radikaloperation gegeben. Akute 
subakute Eiterungen werden durch keine medikamentöse Therapie verkürzt 

S. Satscher: Ein Beitrag zur otologischen Kasuistik. 1. Rechts¬ 
seitige Bezoldmastoiditis nach intercurrentem Erysipel und Angina als Teil¬ 
erscheinung einer Septicopyämie. Anscheinend vom Ohr ausgehender 
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Absceß in Sternalgegend, nachdem Absceß in der Handgelenksgegend 
vorhergegangen war. 2. und 8. Mastoiditiden mit septischem Verlauf, bdi 
denen spät nach der Entfieberung Metastasen auf der gekreuzten Seite 
(linke Pectoralisgegend, Gegend des rechten Sternoclaviculargelenks) 
auftraten. 4. Subperiostaler Absceß aus einer Mastoiditis kommt durch 
die anatomische Varietät einer Fissura squamo-mastoidea zur Spontan¬ 
heilung. 5. Zu einer schwer einsetzenden Otitis media gesellte sich 
Malaria quotidiana, die eine Sinusaffektion Vortäuschen konnte. 6. Bei 
einer Schädelbasisfraktur trat sechs Tage nach dem Trauma anscheinend 
durch sekundäre Blutung eine Facialisparese ein. 7. Isolierte Warzen¬ 
fortsatzschußfraktur. 8. Beiderseitige natürliche Radikaloperation durch 
Cholesteatom. 

F. Leegaard: Ober in der Speiseröhre eingeklemmte Zahn¬ 
prothesen. In die Speiseröhre geklemmte Zahnprothese konnte mit 
Ösophagoskopie nicht entfernt werden. Die Prothese wurde dann mit 
Zange gefaßt und in den Magen geführt. Abgang mit breiiger Ab¬ 
führung. 

A. 0 n o d i : Ergebnisse der Abteilung für Hör-, Sprach-, Stimm¬ 
störungen und Tracheotomiertc vom Kriegsschauplätze mit einem rhino- 
laryngologischen Anhang. (Fortsetzung.) Verfasser gibt beobachtete 
Entwicklungsanomalien der Augen bei Kriegsneurosen an, sowie die 
aus direkten Verletzungen entstandenen Augenveränderungen. Es 
folgen durch Luftdruck verursachte Veränderungen des Augenhinter¬ 
grundes und der retrobulbären Region. Von 577 Fällen von Ohren¬ 
leiden wurden 415 dienstfähig, 11 Invaliden, 85 gingen in andere Spi¬ 
täler über, der Rest war noch in Behandlung. Unter 180 Stimm-Sprach- 
Hörstörungen wurden 132 dienstfähig, 8 Invaliden. Im Anhang werden 
Tuberkulose und Syphilis der rhino-laryngologisehen Fälle ausführlicher 
behandelt, und die Notwendigkeit der Kreierung einer chirurgischen Cen¬ 
trale für die Behandlung der tuberkulösen Veränderungen der oberen 
Luftwege motiviert. Verfasser spricht von den ermunternden Resul¬ 
taten der Gluckschen Kehlkopfexstirpationen, empfiehlt jedoch merk¬ 
würdigerweise eine zurückweisende Stellungnahme. Haenlein. 

Therapeutische Notizen. 

Das Kalksalz Calcibram empfiehlt Ernst Meyer (Berlin) außer 
bei fieberhaften Katarrhen der Luftwege ganz besonders 
bei der Grippe. Es tritt nach einer Tagesdosis von sechs bis acht 
Tabletten zu 0,4 g Calcibram eine erhebliche Besserung der Apathie, 
des Druckgefühls im Kopf ein. Ferner wird die Temperatur günstig 
beeinflußt. Reizerscheinungen von seiten der Niere oder des Magens 
kamen nicht zur Beobachtung. Dem Aspirin ist das Calcibram hier 
vorzuziehen; der Appetit bleibt erhalten, und eine Wirkung wird oft 
da erzielt, wo Aspirin versagt. (D. m. W. 1918, Nr. 41.) F. Bruck. 

Einen verbesserten selbsttätigen Wundhaken empfiehlt Sievers. 
Er besteht aus sechs gebogenen scharfen Zähnen, einem verhältnis¬ 
mäßig schmalen Körper und einem halbkreisförmigen Henkel. Auf 
dem Henkel gleitet der Karabiner mit der Gewicht^kette. Der schmale 
Körper, an dem die Zähne eingreifen, kann nach oben und unten ein¬ 
geknickt werden, sodaß die Zähne nach Belieben noch fester in das 
Gewebe eingreifen. Der Haken stellt sich automatisch bei jeder 
schrägen Wunde ein, dadurch, daß der Karabiner in den Winkel des 
Henkels rutscht, der unter dem der Körpermittellinie näheren Wund¬ 
winkel liegt. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 42.) 

Um Catgut zu sparen empfiehlt Semper, .bei dem Anlegen von 
Knopfnäkten das Ende des Fadens in eine Klemme zu stecken. Der 
Assistent übernimmt die Klemme, spannt den Faden und schlingt ihn 
zweimal um den führenden. Durch die so gelegte Schlinge führt der 
Operateur die Nadel durch und zieht zu. Auch für Unterbindungen 
empfiehlt sich das Einklemmen des Fadenendes in eine Klemme und das 
Anlegen von Fadenschlingen. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 42.) K. B g. 


Bücherbesprechungen. 

L. Aschoff, Über den Engpaß des Magens (Isthmus vcntri- 
culi). Ein Beitrag zum funktionell-anatomischen Aufbau des Magens. 
Jena 1918, Fischer. 63 Seiten. M 4,50. 

Verfasser beschäftigt sich zunächst mit dem Überleben und der 
Totenstarre des Magens, der bei frühzeitiger Sektion immer in irgend¬ 
einem Abschnitt einen Contraetionszustand aufweist, also mit Eintritt 
des Todes in wenigstens partieller, von dem Füllungszustand und 
anderen Bedingungen abhängiger Systole stillsteht. Durch die Toten¬ 
starre wird dieser Contraetionszustand fixiert, aber er geht mehr oder 
weniger schnell in die völlige Diastole über, die wir gewöhnlich bei 
den Obduktionen antreffen. Längere Zeit nach dem Tode behält der 


Magen seine Zusammenziehungsfähigkeit, die sich in geeigneten Fällen 
beobachten läßt, wobei sich deutlich zeigt, daß der Musculäris mucosae 
eine nicht unerhebliche eigene Contractionsfähigkeit zukommt. 

Der Magen läßt sich in vier Abschnitte einteilen: 1. den Fornix, 
der oberhalb der Kardia gelegen ist, 2. das Corpus, das mit Fundus¬ 
drüsen ausgekleidet ist und von der kleinen Kurvatur bis zum Be¬ 
ginn des Winkels zwischen ab- und aufsteigendem Teile reicht, 3. das 
Vestibulum pylori, das mikroskopisch mit Übergangsschleimhaut aus¬ 
gekleidet ist und bis zum Beginn der kräftigen Pförtnermuskulatur 
reicht, 4. den Canalis pyloricus, der Pylorusdrüsen führt und durch 
die starke Muskulatur ausgezeichnet ist. Durch mehr oder weniger 
ausgesprochene Furchen werden diese Abschnitte voneinander ab¬ 
gegrenzt. Neben diesen Furchen finden sich aber noch andere, oft zu 
tiefen Einschnürungen führende, die Ausdruck funktioneller Contractionen 
der Magenwand sind. Insbesondere ist es A s c h o f f gelungen, die 
verschiedenen Phasen der Bildung eines Engpasses im unteren Teile 
des Corpus beziehungsweise an der Grenze zwischen ihm und dem 
Vestibulum pylori zu bestimmen, die zwar nicht immer an gleicher 
Stelle und mit gesetzmäßiger Regelmäßigkeit vor sich zu gehen braucht, 
aber wohl zweifellos wichtigen Aufgaben dient. Aschoff äußert 
sich dazu wörtlich folgendermaßen: „Der Isthmus bildet geradezu die 
trichterartige Verlängerung des oberen Corpusgebiets, durch welche 
hindurch die genügend verdauten Speisen in das Vestibulumgebiet 
hinabgleiten, um dort einer weiteren Bearbeitung zu unterliegen, bis 
die saugende Kraft der systolischen Tätigkeit des Pförtncrkanals sie 
in das Duodenum transportiert. Nach den physiologischen und rönt¬ 
genologischen Untersuchungen müssen wir wohl annehmen, daß in der 
Tat durch die isthmische Einschnürung eine Retention schwerer ver¬ 
daulicher Substanzen im Corpusgebiet, und damit eine allmähliche 
Sortierung zustande kommt, indem die flüssigen oder verflüssigten Be¬ 
standteile durch die trichterförmige Enge hindurchgleiten, und zwar 
mit Bevorzugung der Magenstraße.“ Diese Magenstraße verläuft längs 
der kleinen Kurvatur, die bei den Contractionen wie das Rückgrat 
des ganzen Magens erscheint. In ihrem Bereiche nun lokalisieren sich 
bekanntlich vorzugsweise die Magengeschwüre, und zwar an ganz be¬ 
stimmten Stellen, und Aschoff glaubt, daß hier der Isthmus ven- 
triculi von maßgebender Bedeutung sein könne, worüber noch weitere 
Untersuchungen nötig sind. 

Mit diesen, durch schöne und überzeugende Abbildungen ge¬ 
stützten Ausführungen hat Aschoff seine früheren Untersuchungen 
über Bau und Funktion des Magens wesentlich erweitert und uns 
namentlich die anatomische Grundlage von Röntgenbildem veran¬ 
schaulicht, die uns über die funktionelle Bewegung des Magens bisher 
allein unterrichteten. Daß die anatomischen Bilder wesentlich ein¬ 
drucksvoller sind, braucht kaum betont .zu werden, und mit Recht 
dürfen wir wohl mit Aschoff hoffen, aus diesen neuen Beobach 
tungen Vorteile für die Lehre vom Ulcus ventriculi zu ziehen. 

C. H a r t (Berlin-Schöneberg). 

V. Schmieden, Der chirurgische Operationskursus. 5 . Auf¬ 
lage. Mit 467 Abbildungen. Leipzig 1918, J. A. Barth. 416 Seiten 
18,— M -|- 25°/b Zuschlag. 

Zum zweitenmal im Krieg erscheint eine neue Auflage des 
Schmieden sehen Operationskursus. Schon dies allein beweist, wie 
das Lehrbuch geschätzt wird. Durch seinen klaren und kurzen Text 
und die vorzüglichen Abbildungen sämtlicher typischen Operationen ist 
es nicht nur ein Buch für den Studenten, der an der Leiche lernt, 
sondern auch für den Chirurgen. Im Operationssaale ist das Buch oft 
eine gute Hilfe, besonders jetzt für viele Feldchirurgen; es gewährt 
eine schnelle Orientierung. 

Die neue Auflage ist in einigen Kapiteln noch verbessert und 
ergänzt. Kurz, es ist ein Buch, wie es in seiner Art zurzeit nicht vor¬ 
handen ist. Einer besonderen Empfehlung bedarf das Schmieden- 
sche Lehrbuch nicht weiter; es spricht für sich selbst. 

Regen (Berlin, zurzeit im Felde). 

Magnus Hirschfeld, „Sexual-Pathologie“. Marcus & Weber, 
1918. 2. Band. 

Dieser zweite Band behandelt die sexuellen Zwischenstufen. 
Hirschfeld bringt hier reiche Erfahrungen aus seinem eigensten 
Spezialgebiet bei und sucht sogar seine Anschauungen durch syste¬ 
matische Tabellen zu fixieren. In 280 Seiten werden die Kapitel: 
Hermaphroditismus, Androgynie, Transvertitismus, Homosexualität, Meta- 
tropisipus (Triebumkehrung) gründlichst durchgesprochen. Auch hier 
ist der Gesichtspunkt der inneren Sekretion der maßgebende. Zwei 
weitere Bände sollen dieses Lebenswerk Hirschfelds literarisch 
abschließen — ein Zeichen für die Unermüdlichkeit und Überzeugungs¬ 
stärke des Verfassers. Kurt Singer (Berlin). 
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Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 23. Oktober 1918. 

Vor der Tagesordnung stellte 0. Maaß einen 17jährigen jungen 
Mann mit Tabe9 vor. Hierzu weist Hirschberg auf seine früheren 
Veröffentlichungen hin. 

Tagesordnung. Czerny: Die Sernmbehandlung der Diphtherie. 
Die Serumbehandlung erzielt Wirkungen, die mit keinem anderen 
Mittel zu erreichen sjnd. Es gibt Zweifler. Die Frage ist aufzuwerfen, 
was das Diphtherieserum in Wirklichkeit leistet und welche Wirkung 
ihm mit Sicherheit zuzusprechen ist. Die Wirkung muß in der Haupt¬ 
sache eine entgiftende sein. Nach B i n g e 1 ist die Heilwirkung unab¬ 
hängig von seinem Antitoxingehalt. Er hat einen Unterschied der 
Wirkung des reinen Pferdeserums und des Diphtherieserums nicht ge¬ 
sehen. Gegen seine Beobachtungen und Schlüsse lassen sich Einwen- 
wendungen erheben, und zwar hat er sich nicht davon überzeugt, daß 
das reine Pferdeserum frei von Antitoxin war. Da in den verschiedenen 
Seruminstituten zahlreiche Pferde eingestellt werden, die nach den 
ersten Prüfungen sich als nicht geeignet für die Gewinnung von hoch¬ 
wertigem Serum erweisen, so werden sie ausgemustert und es laufen 
derartige Pferde in großer Zahl herum. Es ist also stets notwendig, 
sich dagegen zu sichern, daß nicht derartiges Serum verwendet wird. 
Ferner läßt sich gegen das Gesamturteil und den Erfolg sagen, daß 
man sich auch dahin aussprechen kann, in beiden Versuchsreihen seien 
gleich schlechte Erfolge erzielt worden. Er hätte größere Erfolge er¬ 
zielt mit größeren Mengen Serum und größeren Mengen Antitoxin. 
Die Epidemie war keine besonders bösartige. Cz. selbst äußert sich in 
den Vorlesungen über das Heilserum folgendermaßen: Es lassen sich 
gegen die meisten dem Serum zugesprochenen Wirkungen Einwände 
erheben. Nur zwei Wirkungen sind sicher: Durch das Heilserum ist 
in der Regel das Übergreifen der Erkrankung vom Nasenrachenraum 
nach dem Kehlkopf zu verhindern. Der Verlauf ist um so sicherer 
günstig und ungefährlich, je früher im Beginn der Erkrankung das 
Serum angewendet wird. Wenn vom Serum nichts anderes übrig¬ 
bleiben sollte, so wird die Serumtherapie eine dauernde Errungenschaft 
bleiben. Die Antitoxinwirkung betont Cz. nicht übermäßig. Über die 
Dosierung ist eine Verständigung bis jetzt nicht erreicht. Er selbst 
gibt in der Regel 500 I.-E. pro Kilo Körpergewicht. In Frankreich, 
wo man Plasma verwendet, ist die Einheitsdosis 10 ccm mit geringen 
I.-E. Die Franzosen titrieren den Antitoxingehalt ebenso wie wir, sehen 
in ihm aber nicht die einzige Wirkung, sondern sie titrieren noch den 
antibakteriellen Wert. Kleinschmidt hat den Versuch gemacht, 
beide Methoden zu vergleichen und konnte eine Überlegenheit der 
französischen Methode nicht nachweisen. Dem Diphtherieserum 
konnte weniger eine heilende, als immunisierende Wirkung zugesprochen 
werden. Von den Substanzen, welche an dem Immunisierungsprozeß be¬ 
teiligt sind, hat sich die Eiweißsubstanz als Träger der Wirkung er¬ 
kennen lassen. Eine Veranlassung, in der Diphtheriebehandlung eine 
Änderung eintreten zu lassen, besteht nicht. Es müssen genügende 
Immunisierungsmengen frühzeitig angewendet werden. . 

Aussprache: v. Hansemann hat vor 25 Jahren eine Dis¬ 
kussion über das Diphtherieserum angeregt. Die Specificität des Di¬ 
phtherieserums sah er als wissenschaftlich nicht genügend begründet an. 
Seine Wirksamkeit hat er nicht angegriffen. Schon damals wurde die 
Frage erörtert, ob nicht gewöhnliches Pferdeserum im Stande ist, die¬ 
selbe Wirkung auszuüben. Man ist dieser Frage nicht in Deutschland, 
aber in Belgien nachgegangen und hat damals zweifellos antitoxinfreies 
Serum benutzt. Von den behandelten fünf Fällen waren einige un¬ 
geeignet, die geeigneten heilten schnell mit gewöhnlichem Serum unter 
denselben Erscheinungen wie mit Diphtherieserum behandelte. 

Kausch: Es gibt noch immer eine Menge Ärzte, die das Di¬ 
phtherieserum nicht anwenden. 1911/12, während einer recht schweren 
Diphtherieepidemie mit erheblicher Sterblichkeit, hat er, weil Zweifel 
an der Wirkung des Diphtherieserums auftauchten, umschichtig je ein 
Kind geimpft und eins ungeimpft gelassen. Die Sterblichkeit stieg so¬ 
fort gewaltig, sodaß alle Kinder geimpft werden mußten. Auch er 
wendet möglichst frühzeitig große Dosen an. 

Czerny: Schlußwort. 

Hoffmann: Gesichtsfurunkel und ihre Behandlung. Die be¬ 
sondere Bösartigkeit der Gesichtsfurunkel, bei denen man auch nur die 
gewöhnlichen Eitererreger findet, erklärt sich durch die anatomischen 
Verhältnisse des Gesichts, namentlich die Lage der Venen. Die Viru¬ 
lenzsteigerung erfolgt durch die mimische Bewegung, welche ein dauerndes 
Einpumpen des infektiösen Materials begünstigen. Die bösartigen 
Gesichtsfurunkel geben ein ganz bestimmtes Krankheitsbild: Schüttel¬ 


frost, Niedergeschlagenheit, schwere Infiltration des Gesichts, Schwellung 
der Augenlider, Sinusthrombose, sehr hohes Fieber. Pathologisch-ana¬ 
tomisch immer dieselben Befunde: Allgemeine Pyämie, fortgeleitet 
nach den Lungen, Lungenmetastasen, trotzdem sie sehr wenig klinisch 
in Erscheinung treten. Dann Sinusthrombose, mitunter Sinuitis, nicht 
immer allgemeine basale Meningitis. Die Behandlung wird am meisten 
noch durch ausgedehnte Incision geübt. Andere wenden Kaustik oder 
Exstirpation an. Neuerdings legt man die Venen frei und unterbindet 
sie. Die Biersche Klinik vertritt den konservativen Standpunkt 
mit gleichzeitiger Stauungsbehandlung. Die Gummibinde, welche 3 cm, 
für Kinder 2 cm breit ist, wird um den Hals umgelegt. Sie braucht 
nicht zu fest zu liegen. Auf die Carotiden werden Filzplatten gelegt, 
Stauungszeit 20 bis 22 Stunden. Es entsteht ein mächtiges ödem, aber 
subjektiv großes Erleichterungsgefühl. Während der Staupausen schwillt 
das ödem ab. Wirkung: Die Infiltrate erweichen, die Sekretion wird 
reichlich, die Pfropfe stoßen sich ab. Verband nur mit Vaseline be¬ 
ziehungsweise tchthyolvaseline. Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in 
der Klinik acht bis zehn Tage. Das Fieber fällt bald ab. Zur Er¬ 
weichung der Verhärtungen dient eine Luftdusche. Von den 1907 bis 
1918 behandelten 130 Fällen, unter denen 72 der Oberlippe angehörten, 
im ganzen sechs Todesfälle, gleich 4,6%. Die meisten Kranken haben 
sich die Propagierung selbst zuzuschreiben, sehr viele sterben aber am 
Arzt, der eine Incision macht. Auch der kleinste Furunkel soll nicht 
angefaßt werden. Die Kranken müssen aufgeklärt werden und sollen 
nicht sprechen. 

Aussprache. Bier: Die für die Statistik verwendeten Fälle 
waren ausschließlich schwere. Wenn man die große Zahl der leichten 
dazunehmen würde, die in der Klinik überhaupt nicht behandelt 
werden, so wäre die Statistik noch viel besser. 

Kausch weiß nicht, ob man so grundsätzlich die Incision 
lassen soll. Er glaubt, daß je früher man incidiert, es um so besser 
ist. Der praktische Arzt soll diese Fälle nicht behandeln. 

Bier: Der Standpunkt seiner Klinik wird mißverstanden. So¬ 
wie Eiter vorhanden ist, incidiert er. Nur die frühzeitigen Incisionen 
verwirft er. Ehe Eiter da ist, verbreitet man die Infektion. Die Ge¬ 
sichtsfurunkel heilen in acht bis zehn Tagen und hinterlassen oft keine 
Narben. Die Statistik spricht eine beredte Sprache. Bei den Ärzte¬ 
infektionen darf der Spannungsschmerz keine Veranlassung zur In¬ 
cision geben. 

Israel wendet sich gegen die frühzeitige Incision, 

Neumann ist ganz davon abgekommen, bei Phlegmone zu in- 
cidieren, ehe Eiter vorhanden ist. 

B e n d a berichtet über Erfahrungen, die er an sich selbst bei 
einer Infektion gemacht hat. Er wurde drei Wochen konservativ be¬ 
handelt, ehe incidiert wurde. Vor kurzem hat er einen Soldaten mit 
Gesichtsfurunkel obduziert, bei dem ausgedehnte Incisionen gemacht 
waren. 

Kausch spricht sich für frühzeitige Incisionen aus, auch wenn 
noch kein Eiter besteht. 

Orth hat ein schweres Nackenkarbunkel gehabt, das durch 
Operation geheilt wurde. Er ist begeisterter Anhänger der Stauung 
bei Furunkeln in der Nase, wie sie bei Schnupfen Vorkommen. Er 
staut sofort und bekommt über Nacht wesentliche Besserung. 

Hoffmann: Schlußwort. Fritz Fleischer. 


Frankfurt a. M. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 21. Oktober 1918. 

Isenschmid: Die Bestimmung der Wasserbilanz am Kranken¬ 
bett. Die Schwierigkeit der Bestimmung der Wasserbilanz liegt In der 
Unmöglichkeit, das durch die Haut und die Lungen den Körper ver¬ 
lassende Wasser ohne komplizierte Apparate direkt zu messen. Der 
Austritt von Wasser durch die Haut und die Lungen (durchschnittlich 
etwa 800 bis 1000 ccm am Tage) äußert sich aber im unmerkiiehen 
Gewichtsverlust, der sich mittels einer guten Personenwage be¬ 
stimmen läßt unter Berücksichtigung des Gewichtes der Nahrung, des 
Harnes und des Kotes. 

Der unmerklicbe Gewichtsverlust beruht darauf, daß Wasser und 
Kohlensäure durch Lungen und Haut den Körper verlassen. Die gleich¬ 
zeitige Aufnahme von Sauerstoff verkleinert den unmerklichen Gewichts¬ 
verlust. 

Unmerklicher Gewichtsverlust = H 2 O -f- CO 2 “— O 2 .' 

Wenn man den unmerklichen Gewichtsverlust und die Menge der 
ausgeschiedenen Kohlensäure und des aufgenommenen Sauerstoffes 
kennt, ist das extrarenal ausgeschiedene Wasser errechnet. 
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Um Kohlensäure und Sauerstoff bestimmen zu können, werden 
die Patienten mit einer in ihrer Zusammensetzung genau bekannten 
Kost ins Stoffwechselgleichgewicht gesetzt und berechnet, wieviel CO 2 
durch Oxydation dieser Kost entsteht und wieviel O 2 sie zur Oxydation 
benötigt. 

Eine einfache Formel erleichtert diese Berechnung: 

H 2 O — unmerklicher Gewichtsverlust — x 
x = 86,7 (% Eiweiß) -f 42,5 (°/o Kohlehydrat) — 6,8 (°/ 0 Fett) 
das heißt der Abzug x, der vom unmerklichen Gewichtsverlust zu machen 
ist, um das durch Haut und Lungen ausgeschiedene Wasser zu errechnen, 
beträgt für 100 g in der Nahrung enthaltenen Eiweißes 86,7 g usw. 
Diese Zahlen sind der einfachste Ausdruck für das Verhältnis der 
Kohlensäureproduktion zum Sauerstoffbedarf bei der Oxydation dieser 
Nahrungsstoffe im Organismus. 

Bei genauer Kenntpis der Zusammensetzung der Nahrung und 
bei bestehendem Stoffwechselgleichgewicht läßt sich also auf diesem 
Wege die „unmerkliche 11 Wasserausscheidung recht genau errechnen. 
Viele praktisch jund theoretisch wichtige Fragen lassen sich auf diesem 
Wege studieren, besonders die Wirkung der entwässernden Maßnahmen 
(Kardiaca, Diuretica, Punktionen, Diät usw.) bei ödematösen Herz- und 
Nierenkranken, und zahlreiche andere Probleme. Hainebach. 


Prag. 

Sitzung vom 7. Juni 1918. 

A. Löwenstein: Ober die Ätiologie des Trachoms. Aus¬ 
gehend von dem grundlegenden Befund v. Prowazeks, bespricht 
L. die Gründe für die nicht allgemeine Anerkennung des ätiologischen 
Momentes des Befundes und führt sie hauptsächlich auf die vielen, 
nicht absolut zutreffenden Mitteilungen verschiedenster Autoren zurück 
(Kernderivate, Plasmaverdichtung usw.). In seinem großen Material 
hat L. die Prowazek sehen Einschlüsse im Beginn seiner Tätigkeit 
in zirka 10%, nach einem Jahr in nahezu 100% der Trachomfälle ge¬ 
funden, und zwar sowohl in frischen als auch in alten Formen, beim 
Körnertrachom sowie bei jener Form, die El sehnig als papilläre 
Form abgegrenzt hat, die nie mit umschriebener Körnerbildung einher¬ 
geht, bei unbehandelten sowohl wie bei nahezu jahrzehntelang mit 
allen möglichen Mitteln behandelten. L. ist der Meinung, daß die An¬ 
zahl der gefundenen Einschlüsse im direkten Verhältnis zur Technik 
des Abstreichens, des Fixierens und des Färbens des Untersuchenden 
steht. — Von der gewöhnlichen Form der Kappe ausgehend, wird auf 
die verschiedene Größe der Körnchen hingewiesen, aus welchen die 
Kappen bestehen. Bei jungen Einschlüssen fanden sich hauptsächlich 
mit Giemsa zartblau gefärbte. Es werden Zellen demonstriert, die 
zart hellblaue neben dunklen großkörnigen aufweisen, und die Deutung 
gegeben, daß es sich hier um eine Superinfektion einer früher infizierten 
Zelle handelt. An der Hand zahlreicher Präparate wird gezeigt, daß 
mit Sicherheit nicht nur eine Vermehrung der Einzelkörnchen inner¬ 
halb der Kappe, sondern auch eine Größenzunahme der einzelnen 
Körnchen erfolgt, mit Wahrscheinlichkeit wird ein ReifungsVorgang 
(Verschmelzung einzelner Körnchen und Zerfall des Produktes) aus 
einer Anzahl von Befunden erschlossen. In Analogie zu zahlreichen 
anderen Befunden von filtrierbarem Virus wird gezeigt, daß auch beim 
Trachom eine Vergesellschaftung des filtrierbaren Virus mit einem 
Bacterium (Koch-Weeks) vorliegt. Klinisch ist auffallend, daß manche 
reizlose Trachome nach einem Koch-Weeks-Katarrh plötzlich exacerbieren 
und bösartige Formen annehmen. Andererseits konnte L. Präparate 
demonstrieren, welche aus dem Abstrich von Pannus gewonnen waren 
und wie eine Agar-Reinkultur des Bacteriums ausseben. Während 
im ersten Fall das Bacterium das Fortschreiten des trachomatösen Pro¬ 
zesses unterstützt, hat im zweiten.Fall das filtrierbare Virus den Boden 
vorbereitet, auf welchem sich das Bacterium üppig verbreiten konnte. 
Es handelt sich in diesen Fällen um synergetische Symbionten nach 
v. Prowazek. — Neben den Kappen kommen andere Formen des 
Virus in Betracht. Prowazek hat schon für andere Krankheits¬ 
erreger (Variola, Vaccine usw.) einen Dimorphismus angenommen, 
L i n d n e r hat für das Trachom neben den von Prowazek im Ein¬ 
schluß nachgewiesenen Elementarformen die freie Initialform gefunden. 
Die Beziehung zwischen Initialform und Elementarkörperchen ist strittig. 
Da es sich um eine sicher filtrierbare Virusform handelt und die Initiäl- 
körper zu groß sind, um Berkefeldfilter passieren zu können, müssen 
Elementarkörperchen unbedingt zumindest auch Träger des Virus sein. — 
An der Hand von Abstrichen frischer traumatischer Conjunctivitiden, 
welche gleichzeitig beginnende Trachome waren und sich später zu 
dem Vollbild des Körnertrachoms entwickelten, wird das erste Ein¬ 
dringen des Trachomvirus in die Epithelzellen gezeigt. Das Virus hat 
dort absolut die Form und Größe von Elementarkörperchen und ist von 


einem hellen Hof umgeben. Daneben entstehen bereits am 7. Tag 
die von Lindner beschriebenen Tönnchen, Scheibchen und andere 
Initialformen, welche am 9. Tag nach der Infektion schon besonders 
reichlich nachgewiesen werden. Die ersten typischen Kappenformen 
wurden am 15. Tag beim Menschen gesehen. L. gibt seiner Meinung 
Ausdruck, daß alle diese Formen Träger des vielgestalteten, aber in 
seiner Form umschriebenen Trachomvirus sind. 


Wien. 

Sitzung vom 11. Oktober 1918. 

R. Hofbauer bespricht das postoperative Stadium des Pleura¬ 
empyems. Es ist nie eine Restitutio ad integrum zustande gebracht 
worden, sondern es kam meist zu respiratorischen und circulatorischen 
Störungen. Diese waren darauf zurückzuführen, daß das Zwerchfell 
nicht mehr normal arbeiten kann. Diese Erscheinungen treten jedoch 
gegen die das Leben bedrohenden Störungen in den Hintergrund, 
nämlich gegen das Verbleiben einer Eitersekretion. Die chirurgische 
Behandlung, die darauf hinauszielt, den Hohlraum dadurch zu schließen, 
daß die Lungenwand an den Thorax herangebracht wird, bietet große 
Schwierigkeiten und verhältnismäßig nicht besonders günstige Resul¬ 
tate. Nach reichlicher Beschäftigung mit diesen Fällen sind wir zu 
der Ansicht gelangt, daß die Lungengröße der Ausdruck der Lungen¬ 
funktion ist. Deshalb wurde der Versuch gemacht, den umgekehrten 
Weg einzuschlagen, nämlich die Thoraxwand ruhig zu lassen und die 
Lunge gegen dieselbe zu pumpen, was eben durch die entsprechende 
Atmungsgymnastik geschieht. Es ist jedoch darauf aufmerksam zu 
machen, daß die Lage nicht forciert wird, daß man also nicht, so¬ 
lange noch Eiter vorhanden ist, mit den Atembewegungen einsetzt. — 
Was die postempyematische Skoliose betrifft, so hat schon Wencke* 
bach betont, daß die Konvexität nicht immer der erkrankten Seite 
entspricht, sondern einmal die konvexe und einmal die konkave Seite. 
Die Narbe verursacht das also nicht. Wir haben gefunden, daß nur 
die Fälle mit Zwerchfellanwachsung eine Skoliose zur Folge hatten, 
und zwar deshalb, weil infolge , von Schmerzhaftigkeit jede stärkere 
Atembewegung vom Patienten vermieden wird. 

A. v. E i s e 1 s b e r g erkundigt sich nach der genaueren Methodik 
der Atemgymnastik. 

R. Hofbauer: Der Patient drückt mit der flachen Hand auf 
die untere seitliche Thoraxpartie der gesunden Seite und atmet unter 
Seitwärtsstrecken des anderen Armes langsam nasal ein; die Aus¬ 
atmung erfolgt ebenfalls langsam und nasal unter langsamem Senken 
des erhobenen Armes. 

K. A r enckebach macht auf eine schon vor Jahren ven ihm 
betonte Methode aufmerksam, durch welche man auch ohne Thorako¬ 
tomie positive Resultate erzielen kann, nämlich durch Einlassen von Luft 
Es wird nämlich dadurch ein Zug und ein negativer Druck auf die 
Pleura ausgeübt. Man kann dann sehen, wie sich die Lunge allmählich 
wieder anlegt und kann im Lauf von acht bis neun Monaten eine voll¬ 
ständige Heilung erwarten. Wo aber eine Verwachsung vorhanden 
war, ist es niö gelungen, die Lunge zur Entfaltung zu bringen. 

A. v. E i s e 1 s b e r g begrüßt vom Standpunkt des Chirurgen die 
von Hofbauer angegebene Methode. Es ist nur bedauerlich, daß 
diese Methode gerade dort, wo dicke Schwarten sind, wie Wencke- 
bach sagte, nicht positive Resultate ergibt, da ja dies gerade die 
Fälle sind, wo man eine Operation zu vermeiden sucht. Redner zitiert 
einen Fall, wo unbeabsichtigterweise Luft in den Thorax kam, was 
wider Erwarten von bestem Erfolg war. 

W. Zweig: Zur Therapie der Influenza. Im Gegensatz zu den 
bei der Influenza nicht einmal antipyretisch wirkenden Mitteln, wie 
Aspirin, Phenacetin usw., ist die Darreichung von Urotropin (2 bis 
4 g pro die innerlich) sehr erfolgreich. Sehr bald tritt dann ein auf¬ 
fallender kritischer Temperatursturz ein. Besonders verblüffend ist die 
intravenöse Injektion von 10 ccm 40%iger Urotropinlösurg. In beiden 
Fällen muß aber mit der Darreichung schon am ersten oder längstens 
zweiten Tag der Erkrankung begonnen werden, ln Fällen von Lungen 
komplikation versagt Urotropin. — Was die Ursache der raschen Uro¬ 
tropinwirkung betrifft, so scheint es sich um eine Abspaltung von 
Formaldehyd in den Schleimhäuten zu Jbandeln, wodurch seine bacteri- 
cide Wirkung sofort zur Geltung kommen kann. 

O. Sachs weist auf Fälle von Angina nekrotica hin, bei welchen 
nach einer einzigen intravenösen Injektion von Urotropin die Erschei¬ 
nungen geschwunden seien. In selteneren Fällen waren zwei bis drei 
Injektionen notwendig. Redner hat als erster die intravenöse Urotro¬ 
pininjektion angegeben. Bei Verabreichung einer größeren Dosis 
traten Erscheinungen von Hämaturie auf, die jedoch in den nächsten 
Tagen bei geringerer Dosis (2 bis 8 g pro die) wieder schwanden. 
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K. R e i 11 e r erklärt, sich nicht der Ansicht Zweigs an¬ 
schließen zu können. Auch er habe ganz unabhängig von anderen zu 
Urotropin gegriffen, habe aber nicht diese Erfolge gehabt, wie sie 
Zweig berichtet. Der plötzliche Temperaturabfall sei nichts Charak¬ 
teristisches; derselbe könne auch spontan ohne medikamentöse Verab¬ 
reichung erfolgen. Sicher ist jedoch das Urotropin nicht schädlich: 
auch eine leichte Albuminurie sei kein Gegengrund. Bei Pneumonien 
sei jedoch Urotropin vollständig nutzlos. Wenn man jedoch von Uro¬ 
tropin etwas erwarten könne, so liege sein Wert in der Prophylaxe. 

F. Deutsch verwendet Urotropin bei Gelenkrheumatismus 
schon seit einiger Zeit, und zwar in Form von intravenöser Injektion. 
Redner bezweifelt bei der an und für sich schwach desinfizierenden 
Wirkung des Urotropins seine Wirkung, da es ja wieder fast ganz 
ausgeschieden werde. Auch hat Redner die Erfolge mit Urotropin 
bei der Influenzabehandlung nicht gesehen, über welche Zweig 
berichtet. 

G. Singer spricht sich gegen die allzu pessimistische -Auf¬ 
fassung des Vorredners aus und verweist auf seine Erfolge mit intra¬ 
venöser Urotropin inj ektion bei verschiedenen Infektionskrankheiten, 
und zwar besonders bei schwer septischen Formen. 

A. Pick hebt die große Mortalität bei der Komplikation der 
Grippe durch die Pneumonie hervor und kommt auf seine schon vor 
Jahren angegebene Methode der Teilabreibungen zurück. Im Gegen¬ 
satz zu der jetzt so schwierigen Medikamentenbeschaffung seien die 
Teilabreibungen immer sehr leicht durchzuführen und zeitigen sehr 
gute Erfolge. 

W. Zweig: Jede Therapie verfällt der Kritik. Redner habe 
zum Vergleich Fälle mit Antipyreticis behandelt, bei diesen jedoch 
niemals einen so raschen Fiebersturz wie bei Urotropinbehandlung 
beobachten können. P. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Die kleine Choleraepi'demie, die in Berlin Ende Sep¬ 
tember herrschte, gab Veranlassung zur Aussprache in der Berliner 
Medizinischen Gesellschaft am 80. Oktober. Die Herren Magnus- 
L e v y und S e 1 i g m a n n berichteten über ihre klinischen und bak¬ 
teriologischen Beobachtungen, während die Herren L e n t z und 
B e n d ar sich an der Aussprache beteiligten. 

Im ganzen sind 18 Personen in Berlin an der Seuche erkrankt 
und 1 Bacillen träger ist festgestellt worden. Von den 18 Erkrankten 
sind 14 der Krankheit erlegen. Diese Zahl ist sehr auffällig, da sie 
eine Mortalität von über 77% darstellen würde, während'es bekannt 
ist, daß auch in den schwersten Choleraepidemien die Sterblichkeit 
meist nicht über 50% betragen hat. Daraus muß unbedingt geschlossen 
werden, daß eine größere Anzahl von Erkrankungen in Berlin Vorge¬ 
legen hat, die nur nicht als Cholera erkannt worden sind, sondern als 
Magendarmkatarrhe betrachtet und nicht bakteriologisch untersucht 
worden sind. Vielfach mögen die Fälle auch nicht in ärztliche Behand¬ 
lung gekommen sein. 

Als Infektionquseile konnte eine Roßschlächterei im Centrum der 
Stadt nachgewiesen werden. Von den 18 erkrankten Personen haben 
14 Fleisch aus der Roßschlächterei bezogen und teils roh, teils 
leicht gebraten verzehrt. In einem Schlächtergesellen wurde ein 
Bacillenträger erkannt. Sehr viel schwieriger zu entscheiden war die 
Frage, wie die Choleravibrionen in die Roßschlächterei gekommen sind. 
Es bestehen zwei Möglichkeiten, die eine, daß bereits infiziertes Fleisch 
in die Schlächterei gekommen ist, die andere, daß ein Bacillenträger 
die Keime mitgebracht hat, die sich dann in der Schlächterei aus¬ 
gedehnt haben und auch in das Fleisch gelangt sind. Eine sichere 
Entscheidung dieser Fragen ist nicht möglich gewesen. Der aus¬ 
gedehnte Schleichhandel in dem Geschäft scheint an der Infektion 
schuld gewesen zu sein. Der letzte Fall wurde am 4. Oktober be¬ 
obachtet. 

Von Berlin aus scheint in einigen Fällen eine Verschleppung 
auch nach auswärts stattgefunden zu haben, und zwar in einem Falle 
nach Marienwerder, wo die Familie eines Schiffers erkrankte, der mit 
seinem Kahn durch Berlin gefahren war. Von vier Personen starben 
zwei. Ferner wurde noch ein Erkrankungsfall in Bremen festgestellt 
bei einem Matrosen, der vorher in Berlin gewesen war. 

Der Schnelligkeit, mit der die Diagnose gestellt und der In¬ 
fektionsherd gefunden werden konnte — gemeinsame Arbeit der staat¬ 
lichen und städtischen Behörden —, ist es zu verdanken, daß die Ge¬ 
fahr sofort beseitigt werden konnte. 


Die Fortschritte der angewandten Chemie während 
des Krieges schildert Prof. Hans Goldschmidt in der Zeitschrift 
„Technik für Alle“. Der Ausfall an Chilisalpeter, von dem jährlich im 
Werte von 170 Millionen Mark eingeführt worden ist, wurde dadurch 
ersetzt, daß es gelang, in großem Umfange und fabrikmäßig k ü n s t - 


liehen Salpeterdünger durch Nutzbarmachung des Luftstick¬ 
stoffes herzustellen. Von besonderem Werte während der Abschließung 
der Rohgummizufuhr ist die synthetische Herstellung von 
Hartgummi, und neuerdings auch von Weichgummi geworden» 
Von dem künstlichen Weichgummi können jetzt jährlich etwa 2000 Tonnen 
dem Handel übergeben werden. Neben dem Ausfall der Salpeter- und 
Gummizufuhr aus dem Auslände war am störendsten für die Industrie 
die Beschränkung der Petroleumeinfuhr. Deutschland ist arm an natür¬ 
lichen Kohlenwasserstoffen, aber reich an Kohlenfeldern. Der chemi¬ 
schen Industrie ist es gelungen, durch verhältnismäßig einfache Prozesse 
aus der Stein- und Braunkohle Benzin, Petroleum und 
Schmieröle zu gewinnen. Die Störungen in der Herstellung von 
Schwefelsäure, welche infolge des Ausfalles von Schwefelkies 
und sizilianischem Schwefel eingetreten waren, wurden dadurch zu 
decken versucht, daß mit Erfolg begonnen wurde, aus dem bei 
uns reichlich vorkommenden schwefelsauren Kalk nicht nur Schwefel¬ 
säure, sondern auch Schwefel selbst in, größerer Menge herzu¬ 
stellen. Welche Bedeutung die Schwefelherstellung hat, geht daraus 
hervor, daß ln Friedenszeiten jährlich 40000 Tonnen sizilianischer 
Schwefel eingeführt wurden. Sehr viel bedeutender war der Wert der 
Einfuhr an Baumwolle und Wo 11 e. An diesen Rohprodukten 
wurde ungefähr für eine Milliarde Mark jährlich aus dem Auslande 
gekauft. Hier ist der aussichtsreiche Versuch gemacht worden, aus 
der Holzfaser einen Ersatz zu schaffen. Die fortschreitenden For¬ 
schungen auf dem Gebiete der Holzfaserverarbeitung haben bereits zu 
recht aussichtsvollen Ergebnissen geführt. Schließlich ist hervorzu¬ 
heben, daß die bisher einzige, im großen benutzte Quelle für die Be¬ 
reitung von Alkohol, nämlich die Kartoffel, ersetzt worden ist 
durch einen neuen Herstellungsweg. An Stelle des Brennens des 
Alkohols aus Kartoffeln ist an mehreren Orten die Gewinnung des 
Äthylalkohols aus Calciumcarbid und Wasser nach einem neuen Ver¬ 
fahren in großem Umfange eingeführt worden. Es würde dadurch ge¬ 
lingen, ein wertvolles Nahrungsmittel für Menschen und Tiere vor der 
Verarbeitung in den Brennereien zu schützen. 

Entgegen früheren Veröffentlichungen können nur die Medizin¬ 
studierenden zur Fortsetzung ihres Studiums vom 
1. November 1918 ab beurlaubt werden, die vor Kriegsausbruch nach 
völlig bestandener Vorprüfung zwei klinische Semester — einschließ¬ 
lich eines Militärsemesters —- absolviert hatten. 


Um der Gefahr der Einschleppung des Fleckfiebers durch 
Rückwanderer aus ehemaligem russischen Gebiet vorzübeugen, hat der 
Minister des Innern Anweisung erteilt, daß an den Medizinalunter¬ 
suchungsämtern, der Medizinaluntersuchungsstelle in Bromberg, an den 
Hygienischen Instituten in Posen, Beuthen O.-S. und Saarbrücken, an 
den Hygienischen Universitätsinstituten, sowie am Institut für Hygiene 
und Bakteriologie in Gelsenkirchen die W e i 1 - F e 1 i x sehe Unter¬ 
suchung vorgenommen werde. 


Die Berufsgenossenschaft der chemischen Industrie veranstaltet 
einen gewerbehygienischen Kurs in Halle. Beabsichtigt 
sind vier Vorträge, je zwei am Sonnabend, den 9. beziehungsweise 
16*. November, beginnend 4 Uhr nachmittags. Vortragsthemen: 
1. Einführung in die Gewerbepathologie und Ge¬ 
werbehygiene, Koelsch (München). 2. Berufli-cke Schä¬ 
digungen durch ätzende Gase und Behandlung be¬ 
ruflicher Vergiftungen durch Sauerstoffeinatmun¬ 
gen, Curschmann (Wolfen). 3. Berufliche. Schädfgun- 
gen durch aromatische Kohlenwasserstoffe unter 
besonderer Berücksichtigung der Munitionsbe¬ 
triebe, Koelsch (München). 4. Begutachtung beruf¬ 
licher Erkrankungen, Curschmann (Wolfen). Die Beteili¬ 
gung ist kostenlos. Anmeldungen an die Berufsgenossenschaft der 
chemischen Industrie, Berlin W 10, Sigismundstr. 3. 


Nicht nur im, sondern auch nach dem Kriege wird man der 
Malaria frage besondere Aufmerksamkeit widmen müssen, und da 
ist es wohl zu begrüßen, daß im Verlag Urban & Schwarzenberg in 
Berlin und Wien eine „Klinik und Therapie der Malaria“ 
von Dr. E. Wiener (Budapest) mit 34 Kurven soeben erschien. 

Der gleiche Verlag brachte von Prof. Theodor Brugsch 
eine „Allgemeine Prognostik oder die Lehre von 
der ärztlichen Beurteilung des gesunden und 
kranken Menschen“ mit 13 Abbildungen heraus. 


Hochschulnachrichten: Erlangen: Prof. G e r 1 a c h 
(Anatomie) gestorben. — Frankfurt a. M.: Priv.-Doz. Altmano, 
Oberarzt der Hautklinik, der Professortitel verliehen. — Königs- 
-b e r g i. Pr.: Prof. Zander (Anatomie) gestorben. — München: 
Der Oberarzt der zweiten medizinischen Abteilung im Krankenhause 
München-Schwabing, Prof. Dr. Brasch gestorben. 

Oberstabsarzt Dr. J a c o b i t z, Mitglied des Hygienischen Instituts 
Beuthen, hat den Professortitel erhalten. — Die Professoren B u m k e 
(Breslau), Römer (Greifswald), Jensen (Göttingen), Bielschowski 
(Marburg) zu Geheimen Medizinalräten ernannt. 
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Aas der I. medizinischen Abteilung der k. k. Krankenanstalt 
„Rudolfstiftung“ in Wien. 

Die akute Blutung beiqi Magen- und Zwölffingerdarm- 
geschwflr und die Anzeigen zum chirurgischen 
Eingreifen 1 ). 

Von 

Prof. Dr. Gustav Singer, k. k. Primararzt. 

Die schweren, lebensgefährlichen Blutungen beim Magen¬ 
geschwür kann man zweckmäßig nach Mikulicz 2 ) in zwei 
Gruppen einteilen; in die einmalige oder rasch sich wiederholende 
Blutung, welche den Tod des Patienten direkt an akuter Anämie 
bedingt oder ihn in höchste Lebensgefahr bringt, und in die 
chronisch intermittierenden Blutungen, bei welchen mehr die 
Häufung des Blutverlustes einen Zustand höchster Anämie und 
Erschöpfung erzeugt. Ich möchte heute nur über die akuten Blu¬ 
tungen beim Magenduodenalgeschwür sprechen, und zwar vom 
Gesichtspunkt ihrer Erkenntnis und den Anzeigen für die chirur¬ 
gische Behandlung dieses bedrohlichen Zustandes. 

Es ist eigentlich verwunderlich, daß bis vor nicht langer 
Zeit auch für radikale Chirurgen die akute schwere Magenblutung 
ein Noli me tangere war. Die meisten Chirurgen halten mit 
K r ö n 1 e i n *) die Gefahr des Zuwartens, auch bei der akuten 
Blutung für geringer, als die große Gefahr und Aussichtslosigkeit des 
Eingriffes, eine Haltung, die mit ganz wenigen Ausnahmen auch 
noch heute an den meisten offiziellen Stellen eingenommen wird. 
Vom Standpunkt des Internisten hat im Jahre 1897 Leube, 
der erfahrene Kenner des Magengeschwürs, die Indikationen zum 
chirurgischen Eingreifen bei Magenblutungen folgendermaßen for¬ 
muliert: 1. Absolute Indikation besteht bei unaufhaltsam/ in kleinen 
Schüben erfolgehden Blutungen, namentlich bei gleichzeitiger 
Gastrektasie; 2. nicht indiziert ist der Eingriff bei einer einmaligen 
profusen Magenblutung; 3. relativ indiziert bei öfterer Wieder¬ 
holung abundanter Blutung. 

Rydygier 4 ) war der erste, der schon im Jahre 1885 die 
Blutung beim Magengeschwür als Indikation zum chirurgischen 
Eingriff bezeichnete. Mikulicz stellt sich in seinem Referat 
schon etwas aktiver dieser Frage gegenüber. Bei den profusen, 
akuten Blutungen «handelt es sich meist um Hämorrhagien aus 
einem größeren Ast der Coronararterien oder der A. pancreatico- 
duodenalis. Das Bestreben, das blutende Gefäß aufzusuchen und 

D Diskussionsvortrag in der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien 
am 10. Mai 1Ö18. 

2 ) Die chirurgische Behandlung des chronischen Magengeschwürs. 
28. Kongr. f. Chir. 1897. Mitt. Grenzgeb. 1897, Bd, 2. 

•) 36. Kongreß der Deutschen Ges. f. Chir. 

4 ) Przegald Lekarsky 1886, Nr. 1 bis 4. 


zu ligieren, ist sehr gerechtfertigt, um so mehr, als bei dieser Form 
der foudroyanten Blutung die Gefahr des Verblutungstodes eine 
große ist. Mikulicz hat selbst, ebenso wie Roux, einen 
solchen Fall mit Erfolg behandelt. Das blutende Gefäß war die 
A. coronaria superior, arrodiert durch ein an der kleinen Kurvatur 
sitzendes Geschwür, das excidiert wurde. Drei Jahre nach dem 
Eingriff war die Patientin noch gesund. Dagegen sind drei andere 
Fälle von in das Pankreas penetrierenden Geschwüren der Hinter¬ 
wand, bei denen der Geschwürsgrund kauterisiert wurde, zugrunde 
gegangen. Nach Mikulicz sind 5% der Magenblutungen tödlich. 

Die Schwierigkeit der Operation bei der akuten profusen 
Blutung entsteht zunächst dadurch, daß das Magengeschwür meist 
sehr ungünstig für die chirurgische Behandlung gelegen ist. In 
seltenen Fällen stammt die lebensgefährliche Blutung aus einem 
Ast der A. coronaria superior, in der weitaus größeren Mehrzahl 
der Fälle aus den in der Pankreassubstanz verlaufenden Arterien, 
also aus Ästen der Coeliaca. Die Bloßlegung und Aufsuchung des 
Geschwürs bedeutet im letzteren Falle eine sehr eingreifende und 
schwierige Operation, die Unterbindung oder Umstechung ist meist 
unmöglich, ebenso wie die Excision des Ulcus, sodaß die Wahr¬ 
scheinlichkeit der Wiederholung der Blutung groß ist. Oft ist es 
bei der Operation nicht gelungen, das Geschwür zu finden, das 
auch bei der Obduktion nur mit Mühe gesucht werden konnte. 

Solche Fälle erwähnen Myk, Moser, Lambot, Eisels- 
berg 1 ), Hirsch 2 ), Weir-Foote 8 ) und Andere. Meist handelt 
es sich um ganz kleine, jahrelang bestehende, in Vernarbung befind¬ 
liche Geschwüre. 

Dazu kommt noch die Erfahrung der Praxis, nach welcher 
sich nie bestimmen läßt, ob eine Magenblutung im Einzelfalle 
wirklich so bedrohlich ist, daß die Gefahr des Eingriffes gerecht¬ 
fertigt erscheint. Man wird daher abwarten, ob die Blutung sistiert 
und erst nach einer zweiten oder dritten Wiederholung die Be¬ 
rechtigung zur Operation finden. Dann ist aber der Patient be¬ 
reits so heruntergekommen, daß der Chirurg wenig Neigung hat, 
sich an dem verlorenen Fall zu versuchen, und das mit schein¬ 
barer Berechtigung, weil wir ja alle zahlreiche Fälle kennen, in 
welchen solche verlorene Kranke wieder genesen sind. Die In¬ 
dikation wird also immer nur eine relative sein. Trotz dieser 
Darstellung sagt schon Mikulicz im Jahre 1897, „daß man 
dieser Frage nicht aus dem Wege gehen dürfe; da wir gelernt 
haben, auf soviel anderen, noch schwierigeren Gebieten die be¬ 
stehenden Hindernisse zu überwinden, wird es uns auch hier 
hoffentlich mit der Zeit gelingen“. 

Aus dieser Sachlage hat sich seit Petersen 4 ) die Gastro¬ 
enterostomie bei der akuten Magenblutung eingebürgert, um durch 


x ) Arch. f. klin. Chir., Bd. 39. 

*) B. kl. W. 1896. 

s ) The mecfical News, New-York 1896. 

4 ) W. Petersen, Heidelberger Chirurgenkongreß 1902. 
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Entlastung des Magens und Ruhigstellung des Geschwürs eine Blut¬ 
stillung herbeizuführen. Doch ist bekanntlich die Empfehlung der 
G. E. gegen die Blutung nicht unwidersprochen geblieben. Kocher, 
AliKrogius, Krönlein, Weber, Körte und Andere haben 
Mißerfolge gesehen, wie einer Übersicht von Kaupe 1 ) zu entnehmen 
ist. Die wenigen Fälle, die seinerzeit Lieb lein*) im Jahre 1905 
anführte, bei welchen^die Excision des blutenden Geschwürs gute 
Resultate erzielte (Mikulicz, Czerny, Moynihan, Moullin, 
Roux, Michalow) werden dadurch beeinträchtigt, daß durch 
Blutungen aus den nicht vollständig excidierten Geschwüren, z. B. in 
zwei Fällen Czernys, in einem von F1 einer (20. Internisten¬ 
kongreß), Perforation des nichtexcidierten Ulcusteiles auftrat. In einem 
Falle hat Schnitzler Excision mit Gastroenterostomie und Entero- 
anpstomose mit Erfolg ausgeführt. Auch andere ähnliche Fälle wurden 
berichtet. Nach der Statistik Q u 6 n u s sind 25 % von den mit 
G. E. Operierten an fortdauernder Blutung gestorben. Zu er¬ 
wähnen ist die von Witzei empfohlene Unterbindung der Coronar- 
arterien des Magens, eine Operation, die auch Schultze am Inter¬ 
nistenkongreß empfahl. Die Unterbindung der A. coronaria superior 
dextra und sinistra heilte solche Fälle. Diese Operation in Kombination 
mit einer Jejunostomie wurde noch mehrmals ausgeführt. So hat 
W. Braun 3 ) in einem Falle mit Erfolg die zuführenden Gefäße an 
der kleinen und großen Kurvatur durch Massenligatur gefaßt und eine 
Jejunostomie angeschlossen. In mehrfachen Tierversuchen konnte er 
sich davon überzeugen, daß man den Magen bis zu Vierfünftel seiner 
Ausdehnung der zuführenden Gefäße berauben kann, ohne daß Nekrose 
eintritt und daß dieser Weg für die Stillung der Blutung aussichtsreich 
ist. Schon Savariaud hat sich mit dieser Frage beschäftigt. Nach 
Braun ist die Zahl der zu einer aussichtsvollen Umstechung ge¬ 
eigneten Fälle akuter Magengeschwürsblutung eine sehr beschränkte. 
Er hält sie fast immer dort für diskutabel, wo die Excision des Ge¬ 
schwürs in Frage gezogen wird. Für dieselbe spricht die Einfachheit 
des Verfahrens. Alle gegen das blutende Geschwür selbst gerichteten 
Eingriffe, außer der Umstechung von außen, können nur bei halbwegs 
widerstandsfähigen Kranken in Betracht kommen. 

Einer gewissen Beliebtheit erfreute sich eine Zeitlang bei Blutung 
die auf M a y d 1 s und besonders auf v. E i s e 1 s b e r g s Empfehlung 
geübte Jejunostomie. Doch wird auch dieses Verfahren als Ope¬ 
ration der Wahl bei der Blutung nicht geiobt, ja von vielen, wie z. B. 
von Graf 4 ) als direkt gefährlich bezeichnet, da ihm unter sieben 
Fällen von vier G. E. bei Blutung zwei ungeheilt, aber am Leben ge¬ 
blieben sind, doch alle drei Jejunostomien starben. Die Gefahr sieht 
er in der Unterernährung durch die Fistel und Begünstigung von Darm¬ 
katarrhen, da er den Ernährungsmodus kaum besser als bei der Rectal¬ 
ernährung findet. Es fehlt die Drainage des Magens und damit ein 
wichtiges Gebot für die Blutstillung, die Ruhigstellung des Magens. 

Da die G. E. der Blutung gegenüber nicht als zuverlässige Ope¬ 
rationsmethode bezeichnet werden kann, hat man Kombination beider, 
der Anastomose mit Jejunostomie, in Vorschlag gebracht. Doch setzt 
dieser große Eingriff eine verhältnismäßig größere Widerstandskraft 
des Kranken voraus, die nur für wenige Fälle akuter Blutung vorliegen 
dürfte. Aber auch die Gefäßunterbindung von außen wurde mit der 
Jejunostomie kombiniert (J. Braun). Noch im Jahre 1916 empfahl 
Löhr 5 ) aus der Klinik von Anschütz bei frisch blutenden Ge¬ 
schwüren, von denen er sechs unter 168 Fällen benigner Magenerkran¬ 
kungen mit zwei Methoden, der G. E. und der Jejunostomie behan¬ 
delte, diese anzuwenden. Von diesen sechs Fällen haben zwei, das ist 
ein Drittel, den operativen Eingriff überlebt, nur einmal wurde ein 
Ulcus gefunden, in drei Fällen bot der Situs von Magen und Darm 
auch nicht die geringste pathologische Veränderung dar! Ein guter 
Erfolg der chirurgischen Behandlung in sechs Fällen von profuser 
Magenblutung war nur in einem Falle zu verzeichnen. 

Ich habe in meiner mehr als zwanzigjährigen Spitalspraxis 
eine große Anzahl schwer blutender Geschwüre beobachten 
können. Schon im Jahre 1895 habe ich mich in einer Arbeit über 
Rectalernährung 6 ), entsprechend der damaligen konservativen Be¬ 
handlung auch schwerer Geschwürskomplikationen, dafür aus¬ 
gesprochen, daß die möglichst völlige Ruhigstellung des erkrankten 
Organs, die bei der akuten Blutung doppelt wichtig ist, durch 
eine völlige Ausschaltung des Magens beim Ernährungsakte an¬ 
zustreben sei. Ich habe im Laufe der Jahre eine erkleckliche 
Anzahl schwerer Blutungen gesehen, die trotz wiederholter Nach¬ 
blutungen, schwerster Anämien, häufig zum Stillstand kamen und 
schließlich gut verlaufen sind. Daß aber dieser Kampf gegen die 
tückische Blutung ein unheimlicher ist, die Kranken sich oft 
wochenlang m einem lebensgefährlichen Zustand befinden, ist ja 
bekannt. Experimentelle Untersuchungen von Spiro (Freiburg), 

*) D. Zschr. f. Chir. 1902, Bd. 62. 

*) Die Geschwüre des Magendarmkanals. Stuttgart, D. Verlagsges. 

3 ) Zbl. f. Chir. 1908, Nr. 2. 

4 ) Ein Beitrag zur Chirurgie der gutartigen Magenerkrankungen. 
D. Zschr. f. Chir. 1907, Bd. 90. 

5 ) D. Zschr. f. Chir. 1916, Bd. 137. 

•) Zbl. f. d. ges. Ther. 1896. 


R e a c h haben gezeigt, daß durch die Füllung des Rectums nicht bloß 
Magenbewegungen, sondern auch Magensekretion angeregt wird. 
Den gleichen Vorwurf macht man ja" auch der Jejunostomie, so- 
daß eine halbswegs den Forderungen gleichkommende funktionelle 
Ausschaltung des Magens bei keiner der Methoden erzielt wird. 
Schließlich hat jeder von uns Fälle erlebt, die in foudroyahter 
Weise zum Tode führten, weil arterielle Blutungen in ihrer 
Massenhaftigkeit jede konservative Behandlung Ulusorisch machten. 
Daß bei solchen unheimlichen Ereignissen,;der Internist häufiger 
noch als der Chirurg den dringlichsten Wunsch hat, dieser „chirur¬ 
gischesten aUer Komplikationen“ des Magengeschwürs aktiv ent¬ 
gegenzutreten, ist nur allzu begreiflich. 

Im Laufe der letzten Jahre aber sind] es gerade die Er¬ 
fahrungen am blutenden Duodenalgeschwür, welche die 
akute Blutung bei diesen Geschwürsformen als ein besonders ge¬ 
fahrdrohendes Ereignis erwiesen haben. Mehr noch als die 
Blutung beim Magengeschwür müssen uns. diese Formen aus 
unserer passiven Haltung aufrütteln. Die Blutungen beim Duodenal¬ 
geschwür sind bekanntlich, wie uns die Studien der letzten Jahre 
gelehrt haben, viel häufiger als beim Magengeschwür. 

Moynihan fand in 87,6% seiner Fälle Hämorrhagien. Noth¬ 
nagel fand schwere Blutungen inr zirka einem Drittel seiner Fälle. 
In der grundlegenden Dissertation von Krauß sind unter 70 Fällen 
20mal schwere Blutungen beobachtet worden. Fenwick schätzt die 
Häufigkeit der Hämorrhagien bei akuten Fällen auf 26 %, bei chronischen 
auf 40%. Ich möchte hier noch eine Bemerkung Savariauds an¬ 
führen, wonach bei 18,5% der Patienten mit Sletaler Blutung der Tod 
so rasch eintrat, daß an eine Operation nicht mehr zu denken war. 
Moynihan (der zweimal in der Blutung operierte, erlebte einmal 
einen Mißerfolg, weil die Mutter des Kranken unterlassen hatte, ihm 
mitzuteilen, daß der Kranke ein Hämophile * war) hat merkwürdiger¬ 
weise nur G. E. gemacht, und sieht jede schwere Blutung als einen 
Vorwurf gegen den Arzt an, weil diese Blutung ein Spätsymptom des 
Ulcus darstelle, das unerkannt längst der entsprechenden Behandlung 
hätte zugeführt werden sollen. Wie sehr er darin irrt, geht aus der 
uns allen geläufigen Tatsache hervor, daß gerade die mitten aus voller 
Gesundheit heraus bei blühenden Männern einsetzenden schweren 
Darmblutungen für das schleichende Duodenalgeschwür charakteristisch 
sind. Auch Axel-Blad hat darauf hingewiesen, daß in zahlreichen 
Fällen die Blutung das erste Symptom gewesen oder im ersten Jahre 
der Krankheit auftrat. 

Die Verhältnisse, wie sie beim Duodenalgeschwür liegen, sind 
deshalb komplizierter und gefahrvoller, weil bei dem Sitz des 
Geschwürs an der Konkavität der Pars superior duodeni eine 
ganze Reihe großer Gefäßstämme in Mitleidenschaft gezogen 
werden kann, sodaß reichlich Anlaß zur letalen Blutung gegeben 
ist. Solche letale Blutungen sind erfolgt aus der Aorta, der Ar- 
teria hepatica, gastroduodenalis, pankreaticoduodenalis sup., gastro- 
epiploica dextra und pylorica, der Vena portae und der Vena 
mesenterica sup. Werden große Gefäße arrodiert, so kann die 
Blutung so profus sein, daß derj Tod fast augenblicklich 
eintritt. 

„Bekommt man“ — ich gebe hier Moynihan das Wort — „die 
Basis eines Geschwürs zur Untersuchung, aus welchem die tödliche 
Blutung erfolgt war, dann findet man gewöhnlich die Wand des be¬ 
fallenen Gefäßes verdickt und starr. Das Loch, aus welchem es ge¬ 
blutet hat, liegt an der Seite der weit klaffenden Arterie. Das Gefäß 
ist weder verstopft noch retrahiert und seine Wandungen, die so steif 
sind wie ein Tonpfeifenrohr, scheinen unfähig zu sein, sich zu 
kontrahieren.“ 

Beim Magengeschwür sind der Sitz, die Lokalisation und 
die Form des Geschwüre^ einigermaßen bestimmend für den Cha¬ 
rakter und' die Intensität der Blutung. Beim Duodenalgeschwür 
sagen uns die Statistiken und unsere Erfahrung, daß profuse 
Blutungen prozentuell weit häufiger sind. Bei beiden Geschwürs¬ 
formen kommen meines Erachtens allgemeine und konstitutionelle 
Momente hinzu, welche die Prognose einer Blutung bestimmen. 
Schon die Beschreibung Moynihans, die ich ausführlich 
wiedergegeben habe, zeigt uns, daß häufig klaffende Arterien¬ 
lumina vorliegen, bei denen die Vorbedingungen zur Gerinnung 
und zur Contraction kaum vorliegen. 

Ein Standpunkt, den ich l ) bereits früher ^nal an der Hand 
klinischer, und anatomischer Erfahrungen ausgesprochen habe, führt 
uns dahin, als das Maßgebende für die Bewertung einer gastro¬ 
intestinalen Blutungsform in dem Zustand der Gefäße zu 
suchen. Darum bin ich immer mehr dazu gelangt, Blutungen im 
Alter der Arteriosklerose und solche bei ausgesprochener Er- 

*) Über seltenere Formen von gastrointestinaler Blutung. M. Kl. 
1912, Nr. 22. 
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krankuDg der Gefäße und des Herzens prognostisch für ungünstiger 
zu halten, als «adäquate Hämorrhagien im jugendlichen Alter. 
Diese Auffassung muß auch für unser therapeutisches Handeln 
richtunggebend sein. Man hat häufig die callösen Magengeschwüre 
als weniger geneigt zur Blutung angesehen als die flachen. Starke 
parenchymatöse Blutungen kommen auch tatsächlich bei kleinen 
flachen Geschwüren häufiger vor, und es ist nichts Seltenes, daß 
der Chirurg solche kleinen Geschwüre, die durch Verblutung zum 
Tode führen können, bei der Operation gai nicht findet. Dagegen 
sieht man bei den callösen .penetrierenden Geschwüren, wenn 
sie auch weniger zu chronischen Blutungen führen, doch 
nicht selten Arrosion von Arterienstämmchen, namentlich bei den 
in das Pankreas penetrierenden Geschwürsformen, und das ist, 
wie ich aus einer Reihe von Präparaten darlegen will, ein un-. 
heimliches, unheilvolles Vorkommnis. 

Bevor ich die Indikationsstellung nach dem heutigen Stande 
unserer Kenntnisse bespreche, möchte ich eine Übersicht über 
einige Fälle von akuter Blutung geben, welche ich in den letzten 
Jahren beobachten konnte. Es ist auffallend, daß sich gerade 
in der letzten Zeit die schweren, akuten Blutungen so gehäuft 
haben. Ich möchte eine kurze Übersicht und Beschreibung 
der Fälle geben, weil, wie mir scheint, aus der Kenntnis der 
äutoptischen Befunde, leichter meine Änderung in dem Verhalten 
gegenüber solchen Geschwürsformen verständlich sein dürfte. 
Zunächst zwei Fälle, welche ziemlich gleichartig verliefen. 

1. Arthur W.,26 Jahre. Aufnahme am 4. April 1914, gestorben 
am 8. April 1914. Die Anamnese bezieht sich .hauptsächlich auf 
Lungenbeschwerden, Husten und Atemnot. Am Morgen des Aufnahme¬ 
tages bemerkt der Patient zuerst blutigen Stuhl. Die klinische 
Untersuchung ergab beiderseitige Oberlappeninfiltration; Leber 
zwei Querfinger unter dem Rippenbogen, Abdomen diffus schmerzhaft, 
Erscheinungen von Herzinsuffizienz. Im Spital wurde kein blutiger 
Stuhl mehr beobachtet. Febriler Verlauf. Dyspnoe. Exitus unter dem 
Bilde der Herzinsuffizienz. 

Bei der Obduktion findet sich disseminierte Granulartuber- 
kulose sämtlicher Organe, chronische Tuberkulose der Lungen, tuber¬ 
kulöse Darmgeschwüre und multiple peptische Geschwüre des Duode¬ 
nums, von welchen aus eine schwere Hämorrhagie in den Darm auf¬ 
getreten war. Eine Zeichnung dieses Präparates zeigt die multiplen 
Geschwüre im Duodenum (Demonstration). 

Ein zweiter Fall schließt sich insofern an diesen an, weil - 
er ebenfalls durch Tuberkulose kompliziert war. 

2. Frau Jetti J, 40 Jahre. Aufgenommen am 9. Dezember 1916, 
gestorben am 4. April 1917. Seit einem Jahr Körpergewichtsabnahme. 
Seit acht Wochen Schmerzen im Rücken, Husten und Mattigkeit. 
Appetit schlecht, Stuhl regelmäßig, aber schwarz. Einen Tag vor der 
Aufnahme Bewußtlosigkeit. Als Patientin zu sich kam, lag sie in einer 
Masse kaffeesatzartigen Blutes, das sie erbrochen haben dürfte. Die 
klinische Untersuchung ergab einen beiderseitigen tuberku¬ 
lösen Oberlappenprozeß, am rechten Rectus undeutliche Resistenz. 
Afebriler Verlauf. Im Stuhl konstant Blut, andauernde Anämie, wieder¬ 
holte schwere Erscheinungen von Schwäche und Anämie. Einen Monat 
vor dem Tode heftige Hämatemesis, schwerste Anämie mit Pulslosig¬ 
keit. Auf Gelatineinjektionen erholt sich die Patientin wieder. Vier 

leiche Anfälle wiederholen sich in der Zeit vom 28. März bis 4. April. 

n diesem Tage neuerliche schwere Melaena mit Bluterbrechen. Inner¬ 
halb einer Stunde unter Atemnot Exitus. 

Die Obduktion bestätigt die klinische Annahme einer schweren 
Anämie nach Darmblutung aus einem sehr großen Geschwür der kleinen 
Kurvatur, welches in das Pankreas und in die Leber penetrierte. 

Diese beiden Fälle habe ich unter eine Kategorie gestellt, weil, 
trotz voller Erkenntnis der Ursache für die akute Anämie, die 
schwere Erkrankung der Lunge als Kontra- 
indikation für jedes aktive Vorgehen zu gelten 
hat. Wenn in diesen Fällen überhaupt eine Erholungsmöglichkeit 
besteht, so liegt sie im zuwartenden Verhalten. Anders sind die 
folgenden Fälle geartet. 

8. Arthur L, Oberleutnant, 42 Jahre. Aufgenommen am 3. Ok¬ 
tober J915, gestorben am 29. Oktober 1915. Seit zwei Jahren Sod¬ 
brennen, Schmerzen drei bis vier Stunden nach dem Essen. Im August 
Blutspucken und Erbrechen einer kaffeesatzartigen Masse. Am 28. Sep¬ 
tember Hämatemesis und Melaena. Am Aufnahmstage erbrach Patient 
abermals ein Lavoir Blut. Er machte die Angabe, daß er wiederholt 
Ohnmachtsanfälle mit nachherigem copiösen schmerzhaften Erbrechen 
hatte. Dr. Spitz, der den Kranken an meine Abteilung wies, hatte ihn 
vor einiger Zeit an einer starken Magenblutung behandelt, die zu vorüber¬ 
gehender Amaurose führte. Nach einer ergebnislosen Atropin-Olivenöl-Kur 
ergab, nach Mitteilung des behandelnden Kollegen die Röntgenunter¬ 
suchung einen normalen Magen mit Residuen nach 18 Stunden. Beim 
hochgradig anämischen Patienten wurden Tropfklistiere angewendet 


und intravenös zur Blutstillung hypertonische Kochsalzlösung injiziert, 
nachher Lenhartz-Kost gegeben. Auf neuerliche Verschlechterung Rectal¬ 
ernährung. Am 24. Oktober copiöses schwarzes Erbrechen. Der zuge¬ 
zogene Chirurg (Prof. Clairmont) lehnt die Operation ab. Darauf 
Tropfklistiere, Ergotin und Kochsalzinjektionen, Rectalernährung. Unter 
hochgradiger Anämie, schweren Delirien Exitus am 29. Oktober. 

Die Obduktion ergab eine schwere sekundäre Anämie nach 
Magendarmblutung aus einem großen Geschwür an der kleinen Kur¬ 
vatur nahe dem Pylorus, mit Arrosion der (Joronararterien 
des Magens. Großes kreisrundes Geschwür mit 
derben glatten überhängenden Rändern. Im Grunde 
dieses Geschwürs sieht man zwischen narbigen 
Strängen mehrere klaffende Gefäße. (Demonstration) 
Pylorusstenose mit ziemlich hochgradiger Magendilatation. Fettdegene¬ 
ration des Myokards. 

Die folgenden Fälle betreffen schwer blutende Duodenal¬ 
geschwüre. 

4. Ernst Cb., 38jähriger Tagelöhner. Aufgenommen am 14. Ja¬ 
nuar 1917, gestorben am 3. Februar 1917. Seit einem Jahre Magen¬ 
schmerzen unabhängig von der Nahrungsaufnahme, ein bis zwei Stunden 
dauernder Hungerschmerz, Nachtschmerz. Acht Tage vor der Aufnahme 
heftige Magenblutung. Lungenspitzen leicht gedämpft. Am 19. Januar 
Erbrechen von V 2 1 schwarzroten Blutes. Hochgradige Anämie. Rectal¬ 
ernährung. Koagulen per os, rectal physiologische Kochsalzlösung. 
Am 2. Februar zwei schwarze flüssige Stühle. Rectalernährung. Ko¬ 
agulen. Am Abend 40° Temperatur, Puls 114, niedrige Spanhung. 
11 Uhr vormittags Infusion von Val 6%iger Trauben¬ 
zuck e r I ö s u n g, um V.,1 Uhr zunehmende Kleinheit des Pulses, 
Bewußtlosigkeit, 4 Uhr nachmittags Exitus. 

Die Obduktion bestätigt die Annahme einer schweren Gastro- 
enterorrhagie aus einem Duodenalgeschwür, welches perforiert war 
und zu einer diffusen Peritonitis geführt hatte. Tuberkulose der linken 
Lungenspitze. Die Zeichnung des Präparates ergibt knapp unter dem 
Pylorus einen fast die ganze Circumferenz des Duodenums einnehmen¬ 
den, 2 cm breiten, an der Hinterwaud in das Pankreas penetrierenden 
Substanzverlust, der an seiner unteren Peripherie eine linsengroße Per¬ 
forationsöffnung zeigt. Die derbe Basis höckerig, mißfarbig belegt. 
Die Ränder der Perforationsstelie dünn, unregelmäßig mißfarbig. Lymph¬ 
knoten am Leberhilus vergrößert, in eine harte, gelbe kreidige Masse 
umgewandelt. Im Grunde dieses callösen Geschwüres 
sieht man ein klaffendes Gefäßlumen der Arteria 
pankreatico-duodenalis. (Demonstration.) 

Auch dieser Fall, der Wiederholte. Blutungen gezeigt hatte, 
war von mir nach der zweiten Blutung zur Operation bestimmt 
worden, wurde aber vom Chirurgen abgelehnt. 

5. Ein Parallelfall betrifft den 51jährigen Beamten Eduard H. 
Aufgenommen am 19. Januar 1917, gestorben am 27. Januar 1917. Bis 
vor zwei Jahren gesund, litt an Obstipation. Schmerzen in der Magen¬ 
grube, zwei Stunden na.ch dem Essen auftretend, durch 1V 2 Stunden 
dauernd. Nach Genuß blähender Speisen, Erbsen und Bohnen, 
Schmerzen, dabei starke Spannung; nach Abgang vbn Winden 
Erleichterung. Er wurde privat mit Diät, Purgantien und Karlsbader 
Wasser behandelt, worauf die Schmerzen vollständig schwanden. Bis 
vor zwei Monaten aß er alles. Vor sechs Wochen neuerliches Auf¬ 
treten der früheren Schmerzen. Beim schlecht genährten blassen Kranken 
bestanden Veränderungen in beiden Lungenspitzen. Leber um einen 
Querfinger vergrößert, Hilus empfindlich. Okkultes Blut negativ. Wegen 
Verdachtes auf Duodenalgeschwür vorsichtige Ausheberung mit der 
Duodenalsonde. Im Ausgeheberten kein Blut, kein Gallenfarbstoff. 
Nährklystiere. Am 24. Januar Hämatemesis und deutliche Melaena. 
Koagulen. Abends neuerlich reichliche Melaena. Patient hochgradig 
blaß, Puls debil. Am 25. Januar Stuhl mit viel schwarzem Blut. Intra¬ 
venös 500 ccm einer 3%igen Zuckerlösung. Vorher war der Patient 
verfallen, hochgradig blaß, ruhelos, nachher der Puls gebessert. Am 
26. Januar kein Erbrechen, nach dem Nährklysma dünnbreiige schwarze 
Entleerung, schlechte Pulsqualität, starke Blässe und Schwäche. Koch¬ 
salzinfusion. Am Abend Verfall; der Versuch einer intravenösen In¬ 
jektion mißlingt. Exitus. 

Auch hier bestätigt die Obduktion die klinische Diagnose 
einer akuten Anämie durch Arrosionsblutung von einem Duodenal¬ 
geschwür. Es zeigt sich ein callöses Geschwür ander 
Pars s uperior des Duodenums, welches in den Pan¬ 
kreaskopf penetrierte, mit frischer Nekrose und 
Arrosion eines Astes der Arteria pankreatico duo- 
denalis. (Demonstration.) Außerdem obsolete Tuberkulose beider 
Lungenspitzen und die klinisch bereits hervorgehobene deformierende 
chronische Endarteritis der Aorta und" der Arterien mit einem Status 
lymphatico hypoplasticus. 

Auch in diesem Falle hatte ich, entgegen der konservativen 
Haltung des Chirurgen, schon nach der ersten Blutung die Ope¬ 
ration für geboten erachtet. 

Ich führe nun zwei Fälle an, welche in der akuten 
Blutung operiert wurden. 
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0. Adalbert Seh., 45 Jahre, Friseur. Am 12. April 1917 aufge¬ 
nommen. Die Anamnese ergibt ein Magenleiden seit einem Jahre 
mit Abmagerung und zeitweiligen Schmerzen nach dem Essen. Seit 
einigen Tagen Bluterbrechen und Kollapse. Beim schwächlichen, stark 
anämischen Patienten ist der Palpationsbefund am Abdomen negativ, 
Puls klein, frequent. Am Aufnahmetag starke tiämatemesis. Am 
14. April nachts Kollaps, Hämatemesis. Am 14. April mediape 
Laparotomie (in Chloroformnarkose), Primarius Dr. Funke, ergibt 
eincallöses Ulcus in der Pylorusgegend, gegen das 
Pankreas zu ver w a c h s e n. G. E. r. p. zwei- und dreireihig, 
darauf Gastrotoinie gegen den Pylorus. Heftige Blutung aus dem an 
der Hinterseite der Pars pylorica gegen das Pankreas zu liegenden 
Ulcus. Umstechung Naht der Gastrotomie in drei Etagen. NaCi-In- 
fusion, Campher. 7 h. post operationem Exitus. Die Obduktion 
ergibt eine Embolie in die Arteria pulmonalis. Schwere 
Anämie nach einer Magendarmblutung, chronisches 
Duodenalgeschwür mit Arrosion der Arteria pan- 
kreatico duodenalis. Gastrotomie und Ligatur 
dieser Arterie. Chronische, schwere Endarteriitis 
deformans der Aorta und der Arterien, Degenera¬ 
tion des Myokards. 

7. Johann Ludwig v. d. H., 44 Jahre. Aufgenommen am 7. März 
1918, war fünf Tage vor der Einlieferung mit krampfartigen Schmerzen 
in der Magengegend erkrankt. Appetit gut. Zwei Tage vor der 
Aufnahme nahmen die Schmerzen zu. Der herbeigeholte Arzt konsta¬ 
tierte Muskelrheumatismus. Die Frau des Patienten beobachtete an 
diesen zwei Tagen schwarze, schmierige Stuhlentleerungen beim Pa¬ 
tienten, zog abermals den Arzt zu, der eine Darmblutung vermutete, 
Bettruhe und Schonung verordnete. Entgegen dieser Verordnung ging 
der Patient seinen Geschäften nach, wurde jedoch von einer Schwäche 
befallen; es wurde ihm schwarz vor den Augen, sodaß er wieder nach 
Hause fuhr. Der Schwächezustand hielt an, dabei Stuhldrang, doch 
war er zu schwach, das Klosett aufzusuchen und benutzte einen be¬ 
reitstehenden Kübel, in welchen er eine Menge schwarzen, schmierigen 
Stuhles entleerte. Gleichzeitig Erbrechen von 7* 1 schwarzen Blutes. 
Er wurde darauf auf meine Abteilung gebracht. Schon vor meiner 
Ankunft zur Frühvisite hatte der Assistent Dr. Spitzer aus den 
Symptomen mit großer Wahrscheinlichkeit eine akute Duodenalblutung 
vermutet. Ich fand einen großen, schwächlichen, sehr blassen Mann 
mit ängstlichem Gesichtsausdruck. Sensorium frei, hochgradige Schwäche, 
Puls 150, schlecht gefüllt, dikrot. Am Abdomen rechts oberhalb des 
Nabels eine mäßige Druckempfindlichkeit; daselbst starke Defense mus- 
culaire. Im Harn, der sofort untersucht wurde, Eiweiß in Spuren, 
abundante Indicanurie, Urobilin in Spuren. Patient erhielt sofort eine 
Injektion von Normalpferdeserjim 20 ccm. Wegen dringlichen Ver¬ 
dachtes auf ein schwer blutendes Duodenalgeschwür wird Patient be¬ 
hufs Operation an die Abteilung des Prof. C1 a i r m o n t transferiert. 
Bei der sofort vorgenommenen Operation, in Lokalanästhesie be¬ 
gonnen, später in vorsichtiger Äthernarkose, findet sich 2 cm unter¬ 
halb des Pylorus ein mit der Umgebung und dem 
Pankreas stark verwachsenes, chronisches Duo¬ 
denalgeschwür vor. Resektion, wobei der das Ge¬ 
schwür tragende Abschnitt aus dem Pankreas zum 
Teil scharf ausgelöst wird. Dabei sehr heftige Blutung. 
Blinde Vernähung des Duodenums. G. E. r. p. Die Resektion wird 
vom Chirurgen als mittelschwer bezeichnet, durch den anämischen Zu¬ 
stand , und die Narkose des Patienten, der immer wieder preßt und 
sehr viel Narkoticum benötigt. Der postoperative Verlauf durch seröse 
(aseptische) Pleuritis nach Infarkt kompliziert. Nach 14 Tagen affebril. 
Derzeit befindet sich der Patient vollkommen .wohl, nimmt gemischte 
Nahrung zu sich. 

Was können wir nun für^nser Verhalten gegenüber der 
akuten Magenduodenalblutung aus der Prüfung der vorliegenden 
Fälle ableiten? In allen Fällen — die zwei ersten scheiden aus 
der Besprechung aus — handelt es sich um akute Blutungen, die 
im einzelnen durch die Wiederholung eine besondere Bedeutung 
gewonnen hatten. Mit Ausnahme der zwei letzten, die eine ge¬ 
sonderte Besprechung erfordern, war in den übrigen Fällen die 
zugrunde liegende Erkrankung des Magen- respektive Zwölffinger¬ 
darmgeschwürs älteren Datums, durch die Anamnese und durch 
eigene Beobachtung ziemlich sichergestellt. Nach dieser Sachlage 
mußte namentlich bei der ‘Häufung der schweren Blutungen die 
dringende Indikation gefunden werden, aktiv gegen die schwere 
Blutung vorzugehen. Selbst nach den Forderungen Leubes lag 
nicht eine einmalige, sondern eine mehrmalige schwere Blutung 
vor, und das sollte w T ohl für den Chirurgen Aufforderung genug 
sein, in solchen Fällen operativ einzugreifen, da bei der be¬ 
gründeten Wahrscheinlichkeit der Diagnose bei einem Zuwarten 
in solchen Fällen mindestens die große Gefahr einer Wiederholung 
der profusen Hämorrhagie in Kauf genommen werden muß. 

Für die Beurteilung solcher Fälle ist meines Erachtens der 
r o f u s e Charakter der Gastroenterorrhagie maßgebend. So schwere 
lutungen, welche bei länger bestehenden Geschwüren auftreten, 


deuten mit großer Wahrscheinlichkeit auf die Arrosion eines 
großen Gefäßes hin. Derartige Blutungen zeigen nur geringe 
Neigung zur endgültigen Stillung, da die offenen Gefäßlumina, die 
so schwer thrombosieren, bei der kleinsten Gelegenheit neuerlich 
zu profusen Blutungen führen. Ein Blick auf die anatomischen 
Verhältnisse, die in demonstrierten Präparaten und Zeichnungen 
festgehalten sind, muß uns lehren, daß bei dieser Sach¬ 
lage, bei der Penetration des Geschwüres und der Arrosion 
zahlreicher kleinerer oder einzelner größerer Gefäßstämme, eine 
breite Eröffnung der Blutwege vorliegt. Bei einem derartigen Zu¬ 
stand kann man wohl von einer spontanen Heilung und einem 
konservativen Verfahren nichts oder nur sehr wenig erwarten. 
Hier halte ich das Zuwarten für gefährlich, den Eingriff für das 
einzig Aussichtsvolle. 

Drei der genannten Fälle zeigten eine schwere deformierende 
Endarteritis. Es handelte sich um Männer mittleren und vor¬ 
geschritteneren Alters, und auch hier ist nur eine geringe Wahr¬ 
scheinlichkeit zur spontanen Blutstillung gegeben, sodaß — so 
paradox es klingen mag —- für meine Erfahrung der Nachweis 
einer stärkeren Arteriosklerose mir Bedenken 
auferlegt, den Kranken mit seinem gefährlichen Zustand sich selbst 
zu überlassen. Allerdings — und darauf möchte ich mit Fin¬ 
sterer 1 ) großen Nachdruck legen — die Operation in der 
Lokalanästhesie, respektive Lokalanästhesie kombiniert 
mit Äthernarkose, ist die Conditio sine qua non, unter welcher 
an einen Eingriff bei einem akut ausgebluteten Menschen noch 
gedacht werden kann. Die zwei Fälle, die zur Operation kamen, 
unterscheiden sich dadurch, daß bei dem einen Fall (Nr. 6), für 
dessen Überlassung ich Herrn Primarius Funke bestens danke, 
die Blutung sich im Spital wiederholte. Nach der Ligatur des 
blutenden Gefäßes stellte sich keine neuerliche Blutung ein, der 
Patient starb im Kollaps, offenbar an der Embolie der Lungenarterie, 
und man muß immerhin annehmen, daß ohne dieses Ereignis 
auch dieser Fall günstig verlaufen wäre, wenngleich man der 
Ausschaltung des Geschwürs für das dauernde Gelingen der Blut¬ 
stillung den Vorrang geben muß. 

Im Falle 7 lagen nur ganz ungenügende anamnestische An¬ 
gaben vor. Die Entscheidung zur Operation wurde unmittelbar 
nach der Untersuchung getroffen. Die Anamnese sowohl als der 
Befund der Drucjsempfindlichkeit am typischen Punkt mit defense 
und der abundanten Indicanurie haben mir die Diagnose auf ein 
akut blutendes Duodenalgeschwür sehr wahrscheinlich gemacht. 
Gegen diese Annahme lag der Befund an der Leber vor: Ver¬ 
größerung der Leber, Urobilinurie und das schwerwiegende Moment, 
daß der Patient jahrelang den Beruf eines Kellners ausgeübt und 
ziemlich viel alkoholische Getränke genossen hatte. Ich mußte 
daher vor der Operation die Möglichkeit einer bestehenden Cirrhose 
in Erwägung ziehen. Doch auch für diesen Fall halte ich eine 
unter dem Schutze der Lokalanästhesie vorgenommene Explorativ- 
laparotomie für weniger gefährlich, als das konservative Zuwarten 
mit der Summe von Gefahren, welche ein Belassen einer schweren 
Blutungsquelle mit sich bringt. 

Damit kommen wir zur Frage, ob nicht eine Reihe von Zu¬ 
ständen, welche zu ähnlichen Blutungen führen, wie die Magen- 
und Duodenalgeschwüre, gegen die Indikation zum operativen Ein¬ 
greifen in Betracht gezogen werden muß, mit anderen Worten: 
in der Praxis tritt die Aufgabe häufig an uns heran, rasch bei 
einer akut einsetzenden Magendarmblutung zu entscheiden, ob 
hier ein Geschwürsprozeß vorliegt, der chirurgische Hilfe erheischt, 
oder ob es sich um andere Erkrankungen handelt, welche eine 
Operation als unnütz oder gar gefährlich ausschließen. Ich kann 
mich hier nur auf eine kurze Aufzählung der in Betracht 
kommenden Affektionen beschränken, welche ich an anderer Stelle 
genauer beschreibe. Die bereits wiederholt genannte Erkrankung 
der Arterien kann ohne jede Läsion der Schleimhaut des Ver¬ 
dauungstraktes zu schwerer Gastroenterorrhagie führen. Stadel- 
mann, der sich meinen Erfahrungen in dieser Richtung an¬ 
geschlossen hat, bestätigt diese Befunde und führt Fälle mit Ob¬ 
duktionsbefunden an. Eine besondere Form der Arterienerkrankung, 
die syphilitische Arteriitis, führt nach meinen Er¬ 
fahrungen „nicht selten zu schweren und schwersten Blutungen 
aus dem Verdauungstrakt. Als ein Beispiel unter mehreren 
ähnlichen Fällen führe ich einen an, den ich vor mehreren Jahren 
pro consilio mit dem Kollegen Dr. Schallinger gesehen habe. 

Es handelte sich um einen jüngeren Offizier, der unter heftigen, 
viele Stunden dauernden Koliken erkrankt war und eine große Menge 
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roten, flüssigen und koagulierten Blutes im Stuhle entleert hatte. Er 
hatte ähnliche Anfälle wiederholt schon in den letzten Jahren gehabt, 
und sein sonst gesundes Aussehen sowie Zeichen einer prämaturen 
Arterienerkrankung legten mir den Verdacht einer syphilitischen Ge¬ 
fäßerkrankung nahe, der auch durch die Anamnese und die spätere 
Wassermannsche Reaktion bestätigt wurde. Das bedrohliche Ereignis 
erschien uns gleich in einem anderen Lichte. Der Patient erholte sich sehr 
rasch. Die spätere Beobachtung gab mir recht, indem sich all¬ 
mählich eine Aorteninsuffizienz mit Hypertension entwickelte. 

Solche syphilogene Darmerkrankungen sind den athero- 
sklerotischen Blutungen analog und entstehen durch syphilitische 
Erkrankung der Gefäße des Splanchnicusgebietes. Auch Fleiner 
hat nach mir auf solche Blutungsquellen aufmerksam gemacht. Hier 
reihen sich an die bei der Tabes und den Magendarm- 
krisen auftretenden, mitunter recht beträchtlichen Magendarm¬ 
blutungen, anf welche zuerst V u 1 p i a n und C h a r c o t unter 
dem Namen „crises gastriques tabetiques avec vomissement noir tt 
aufmerksam machten. Sie werden kurz mit dem Namen „crises 
noires“ bezeichnet. Ich habe eine ganze Anzahl solcher Fälle 
gesehen und auch die in der Literatur vorkommenden Hinweise 
(1. c.) berücksichtigt. 

Magendarmschmerzen und Bluterbrechen respektive Blut¬ 
stühle können hier die Differentialdiagnose gegenüber dem 
Ulcus mitunter recht schwierig gestalten. In seltenen Fällen finden 
wir bei der Tabes wirkliche Magengeschwüre, und ich habe einen 
solchen Kranken, bei dem tabetische Magenkrisen, Blutungen mit 
wirklicher Geschwürsbildung Vorlagen, vor mehreren Jahren durch 
Resektion der geschwürstragenden Magenpartie zur Heilung bringen 
können. Auch diese Magendarmblutungen bei Tabikern habe ich 
auf die syphilitische Gefäßerkrankung zurückgeführt. 

Bei den Circulationsstörungen müssen wir die 
Stauungsblutungen aus dem Magen- und Darmtrakt 
differentialdiagnostisch erwähnen, welche bei allen Herz-, Gefäß- 
und Lungenkrankheiten Vorkommen können, und namentlich jene, 
mitunter schweren Blutungen, die durch Kompression der Pfort¬ 
aderwurzeln und varicöse Erweiterung der im Magendarmtrakt ver¬ 
laufenden Venen bei Lebercirrhose rasch tödlich enden 
können. Tödliche Magenblutungen bei Thrombose der 
Milzvene beobachtete Ewald. Ich habe eine tödliche Magen¬ 
blutung bei einer syphilitischen Hepatitis gesehen. 

Diese Beispiele ließen sich noch vermehren, ich kann hier 
jedoch nur Andeutungen machen. Bei den Veränderungen der 
Ciiculation müssen wir auch auf eine Blutungsquelle aufmerksam 
machen, welche durch Hypertonie (Strauß) entsteht, ohne 
daß Läsionen der Schleimhaut vorliegen. 

Schließlich sind zu erwähnen die Fälle sogenannter p a - 
renchymatöser Blutung, die Haie White als eine 
neue Krankheit bezeichnet hat, Reichard, Ewald und 
K u 11 n e r beschrieben haben, bei denen selbst die genaueste 
anatomische Untersuchung keinerlei Blutungsquelle an der Magen¬ 
schleimhaut ergeben hat. Auch ich habe derartige Fälle beobachtet 
und besprochen (1. c.). 

Die seltenen Fälle von aneurysmatischer Erweite¬ 
rung kleinster Magenarterien in miliarer Ausbreitung, die sub- 
mucös liegen, können durch Arrosion zu tödlichen Blutungen 
führen, worauf Welch, Gayard, Richard Sachs, Hans 
Hirsehield hingewiesen haben. Schließlich sind nicht zu 
vergessen die verschiedenen ulcerösen Erkrankungen 
des Darmes, die zu profusen, ja mitunter tödlichen Blutungen 
führen können, wie die Typhusgeschwüre (auch beim ambu¬ 
latorischen Typhus), tuberkulöse Geschwüre (eigene 
Beobachtung), die' dysenterischen G e s c h w ii r e. Ein 
hierhergehöriger Fall meiner Beobachtung soll summarisch er¬ 
wähnt werden. 

Es handelte sich um eine tödliche DarmDlutung durch chronische 
Dysenterie bei einer Frau, die wegen Magenschmerzen aufgenommen 
worden war. Bei der sehr blassen Patientin bestand eine Resistenz in 
der Nabelgegend, die als Magencarcinom bei der Aufnahme aufgefaßt 
wurde, um so mehr als bald nach der Aufnahme viel Blut entleert 
worden war. Aus einer Reihe von Überlegungen vermutete ich, daß die 
palpable Geschwulst dem Kolon angehöre und machte bei der Patientin 
die Romanoskopie; hierbei fand ich für chronische Dysenterie charak¬ 
teristische Geschwürs Veränderungen. Bald darauf ist die Patientin 
einer profusen Darmblutung erlegen. Die Sektion ergab ausgebreitete 
chronische Dysenterie. 

Bei weniger aufmerksamer Beobachtung hätte dieser Fall 
leicht als Magenblutung aus einem Magentumor imponieren können 
und zur Operation Veranlassung gegeben. Differentialdiagnostisch 
müssen überhaupt alle, mit einer Veränderung der Blut¬ 


beschaffenheit einhergehenden Erkrankungen erwähnt 
werden, weil auch bei ihnen häufig profuse Gastroenterorrhagien 
Vorkommen (Blutkrankheiten, Amyloidose). Einen seltenen Fall 
von schwerer tödlicher Magenblutung durch Amyloid hat 
Minkowski beobachtet. 

Diese Überlegungen lehren uns, daß es mitunter zu den 
größten diagnostischen Schwierigkeiten gehört, eine Entscheidung 
zu fällen, in welcher Art ein vorliegender Fall von Magendarm¬ 
blutung beurteilt und behandelt werden muß. Glücklicherweise 
ist es häufiger, daß Fälle akuter Blutung typische Beschwerden 
oder Hämorrhagien in »ihrer Vorgeschichte aufweisen, sodaß der 
Diagnose der richtige Weg gewiesen wird. Auch Fälle von Ulcus- 
blutung, die scheinbar unvermittelt in brutaler Weise einsetzen, 
zeigen bei genauer Analyse Symptome in ihrer Vorgeschichte, 
welche als prämonitorische Erscheinungen aufgefaßt 
werden müssen. Auch darüber habe ich mich am angeführten 
Ort ausgesprochen. 

Je größer unsere Erfahrung auf dem Gebiete der zu Blu¬ 
tungen führenden Magendarmerkrankungen wird, desto eindring¬ 
licher scheint mir eine Forderung zurechtzukommen, das ist die 
des Zusammenarbeitens von Internist und Chir¬ 
urg. Auch für plötzliche Blutungsfälle wird immer noch Zeit 
zu einer gemeinsamen Untersuchung und Besprechung gegeben 
sein. Je mehr die operative Chirurgie sich der akuten Magen¬ 
darmblutungen annimmt, desto größer wird auch mit dem Gefühl 
der Verantwortung für den Operateur das Bedürfnis sein, über 
unklare Krankheitsfälle mit strittiger Indikation zum Eingriff, mit 
dem Internisten vorher zu beraten ( und gemeinsam zu entscheiden. 

Bezüglich der Ausführung der Operation kann ich mich den 
Schlußsätzen Finstere rs vollkommen anschließen. Auch ich 
erblicke in der Lokalanästhesie, kombiniert mit vorsichtiger Äther¬ 
narkose, die wichtige Voraussetzung für das Gelingen eines Ein¬ 
griffes bei einem durch Blutung anämisch gewordenen Kranken. 
So dringlich diese Eingriffe sind, müssen sie doch nur dem spe¬ 
ziell geschulten Magendarmchirurgen Vorbehalten bleiben. 

Die Indikation zum operativen Eingriff 
bei akute.n Magendarmblutungen ist 

1. eine absolute, wenn mehrere profuse 
Hämorrhagien einen Zustand bedenklicher An¬ 
ämie erzeugen und der Sachlage nach das Be¬ 
stehen eines penetrierenden Geschwüres mit 
Arrosion von Gefäßen sehr wahrscheinlich ist. 

2. Blutende Duodenalgeschwüre erfordern 
dinglicher als die Magengeschwüre den opera¬ 
tiven Eingriff wegen der größeren Häufigkeit 
letaler Blutung und der mit dieser kombi¬ 
nierten Perforationsgefahr. 

3. Findet sich neben den Symptomen des 
Magenduodenalgeschwürseineausgesprochene 
Erkrankung der Gefäße (Atherosklerose, Meta¬ 
lues), so sind die Aussichten für die spontane 
Stillung" der Blutung geringer einzuschätzen, 
als bei jüngeren Individuen mit intaktem Ge¬ 
fäßapparat. 

4. Zuweilen kann auch eine einmalige pro¬ 
fuse Blutung, wenn der Verdacht auf ein 
latentes Duodenalgeschwür durch die Um¬ 
stände des Falles berechtigt ist, die Indikation 
zumEingriff geben, da nicht .selten eine schwere 
Blutung das.erste gröbere Symptom ist, durch 
welches sich ein Duodenalgeschwür verrät, und 
in solchen Fällen rasche Wiederholung und le¬ 
taler Ausgang der Blutung mit Recht zu be¬ 
fürchten ist. 

5. In unklaren Fällen akuter Blutung, 
wtelche dem erfahrenen Arzte den Verdacht 
einer lebensbedrohlichen.Erkrankung erregen, 
erscheint unter Umständen auch ein explora- 
tiver Eingriff berechtigt. 

Oft genug wird es unter dem Eindruck der akuten Lebens¬ 
gefahr nicht möglich sein, bei rascher Indikationsstellung andere 
Blutungsursachen entsprechend auszuschließen. In solchen Fällen 
wird man meist durch einen explorativen Eingriff den Kranken 
weniger geschädigt haben, als durch ein Zuwarten. Sich selbst 
überlassen, führt das penetrierende Geschwür zumeist durch Ver¬ 
blutung oder Erschöpfung zum Tode. 
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Uber Ruhr. 

Von 

Dr. Hermann Rautmann, Freiburg i. Br., 

Oberarzt der Reserve. 

I. Über klinische Abgrenzung der Ruhr von ruhrartigen 
Erkrankungen. 

In der gegenwärtigen Kriegszeit haben die zahlreichen mit 
Durchfall einhergehenden Erkrankungen reichlich Gelegenheit ge¬ 
boten, die Richtigkeit der aus der Friedenszeit übernommenen 
Ansichten über ihre Pathogenese zu prüfen. Bei der Ruhr hat 
diese Prüfung bekanntlich bald zu dem Ergebnis geführt, daß sich 
bei der Mehrzahl der Ruhrfälle die bisher als Ruhrerreger an¬ 
gesehenen Bacillen auch bei Anwendung besonders sorgfältiger 
Untersuchungsmethoden nicht» nachweisen lassen 1 ). Andere, den 
alten Ruhrbacillen ätiologisch gleichwertige Bakterien 2 * * * * * ) hat man 
bis jetzt nicht auffinden können und so ist die Ruhrfrage — 
wenn man von der bei uns sehr seltenen Protozoenruhr absieht — 
in ätiologischer Hinsicht einstweilen wieder eine mehr oder weniger 
ungelöste Frage geworden.» Damit aber auch gleichzeitig in dia¬ 
gnostischer Hinsicht* da die bisherigen Vorstellungen über ihre 
bakterielle Ätiologie für die Abgrenzung des Krankheitsbildes der 
Ruhr von größter, sogar ausschlaggebender Bedeutung waren. 

Die Diagnostik sieht sich jetzt wieder vor die Aufgabe ge¬ 
stellt, die Diagnose der Ruhr in den meisten Fällen allein auf 
Grund von klinischen Symptomen ohne Zuhilfenahme bakterio¬ 
logischer Untersuchungsergebnisse zu stellen. Mit anderen Worten: 
Die Ruhrdiagnose ist notwendigerweise wieder eine mehr oder 
weniger rein klinische Diagnose geworden. 

Wie soll das Krankheitsbild der Ruhr nun aber klinisch von 
ähnlichen Krankheitsbildern abgegrenzt werden, wenn die bis¬ 
herige ätiologische Abgrenzung nicht mehr möglich ist? 

Diese Frage, ist bei der jetzigen Sachlage gar nicht leicht 
zu beantworten. Denn wenn nunmehr auch fast allgemeine Über¬ 
einstimmung darüber herrscht, daß die Diagnose der Ruhr eine 
klinische Diagnose sein muß, so ist man, soweit ich sehe, 
doch noch weit davon entfernt, sich über Inhalt und Umfang des 
Ruhrbegriffs geeinigt zu haben. Für die Klarheit und Deutlichkeit 
des klinischen Ruhrbegriffs ist die diagnostische Verwertung 
bakteriologischer Untersuchungsergebnisse nicht von Vorteil ge¬ 
wesen. Denn einmal wurde dadurch der Inhalt des Ruhr¬ 
begriffs durch ein bakteriologisches, klinisch überhaupt nicjit 
faßbares Merkmal immer mehr überwuchert, und es wurden 
dementsprechend die klinischen Merkmale mehr und mehr zurück- 
gedrängt; ferner wurde dadurch der Umfang des Ruhrbegriffs 
allmählich allzusehr erweitert, und es wurden schließlich auch 
Krankheitsbildcr als mit in sein Gebiet fallend angesehen, welche 
vom klinischen Standpunkte aus nicht mehr dazu gehörten, wie 
z. B. der einfache Dickdarmkatarrh 8 ). Demgegenüber glaube ich, 
daß es für die jetzt dringend notwendig gewordene klinische 
Erkennung der Ruhr erforderlich ist, den Ruhrbegriff wieder 
enger zu fassen und ihn soweit als möglich durch klinische 
Merkmale zu kennzeichnen. 

Welches sind nun aber die wesentlichen klinischen Merkmale 
dos Ruhrbegriffs und welche Krankheitsbilder fallen in sein Gebiet? 

Das wichtigste klinische Merkmal der Ruhr sind offenbar 
die sogenannten blutig-schleimigen Entleerungen. Be¬ 
stehen diese lediglich oder fast lediglich aus schleimartigen Massen 
unter Beimischung von mehr oder weniger Blut oder Eiter, so ist 
ihre Besichtigung mit bloßem Auge erfahrungsgemäß ausreichend, 
um bei Vorhandensein der weiter unten aufgeführten Symptome 
die Diagnose Ruhr zu sichern. Denn, wie mir auch meine eigenen 
Untersuchungen zeigten, findet man mikroskopisch in solchen Ent¬ 
leerungen neben den charakteristischen Kennzeichen der Dickdarm¬ 
entzündung, neben Schleimfäden, polymorphkernigen Leukocyten 

l ) Literatur hierüber in D. m. W., M. Kl., M. m. W., B. kl. W., 
Jahrgänge 1910—1918. Siehe ferner Verh. d. außerord. Tagung d. D. 

Kongr. f. inn. M. in Warschau 1916. 

*) Den Kapselbacillen, welche von Czaplewski bei einer 

Kölner Ruhrepidemie neuerdings als Ruhrerreger nacbgewiesen wurden, 
kann man wohl noch nicht die große Bedeutung zuerkennen, die man 

den bisher als Ruhrerreger bekannten Shiga-Kruse-Bacillen, Flexner- 

Bacillen usw. zuschreiben mußte. Vgl. Czaplewski, Über Ruhr, 

D. m. W. 1917, S. 1847. 

8 ) Merkwürdigerweise werden von einigen Bakteriologen sogar 
völlig gesunde Ruhrbacillenausscheider als Ruhrkranke bezeichnet. 


und roten Blutkörperchen stets auch das Kennzeichen für eine g e - 
schwürige Veränderung der 'Dickdarmschleim¬ 
haut,' nämlich mehr oder weniger große zusammenhän¬ 
gende Lagen von Epithelzellen, unter Umständen 
richtige Schleimhautfetzen. 

Ist die Darm entleer ung aber noch in der Hauptsache kotig, 
und sind ihr nur mehr oder weniger große, schleimig-blutige 
Massen beigemischt, so ist meiner Ansicht nach stets auch die 
mikroskopische Untersuchung erforderlich. Nach meinen Er¬ 
fahrungen findet man dann öfters, daß diese schleimartigen Massen 
bereits größere oder kleinere, zusammenhängende Epi¬ 
thellagen enthalten, ein Befund, der einen einfachen Dick- 
darmkatarrhausschließt. 

Um solche zusammenhängende Epithellagen von Eiterfetzen zu 
unterscheiden, genügt Zusatz eines Tropfens Eisessig oder hochprozentiger 
Essigsäure. Die Epithelzellen können durch ihre Kernform dann leicht 
von den polymorphkernigen Leukocyten unterschieden werden. Natürlich 
ist hierzu wie zu jeder Faecesuntersuchung möglichst frisches Unter- 
suchungsmaterial erforderlich, da sich bei älterem Material die Zellkerne 
infolge der eingetretenen Nekrobiose durch Essigsäurezusatz nur noch 
schlecht oder gar nicht mehr darstellen lassen. 

Allgemein würden also blutig-schleimige Entleerungen dann 
ein klinisches Merkmal der Ruhr darstellen, wenn sie neben den 
Kennzeichen für eine entzündliche Veränderung der Dickdarm- 
schleimhaut das Kennzeichen für mehr oder weniger erhebliche 
Substanzverluste derselben enthalten, d v h. wenn sich 
neben Schleim, polymorphkernigen Leukocyten 
und roten Blutkörperchen größere zusammen¬ 
hängende Epithellagen nachweisen lassen. 

Auf dem Sektionstisch würde diesem klinischen Befund die 
geschwürige Dickdarmentzündung entsprechen als 
Folgezustand einer zuerst auftretenden sehr hochgradigen Entzündung, 
bei welcher es weiterhin zu einer mehr oder weniger tiefen Ver¬ 
schorfung (Koagulationsnekr.ose) der Schleimhaut kommt 
(sog. diphtherischeEntzündung). 

Weiterhin zeichnen sich die Darmentleerungen bei Ruhr 
bekanntlich dadurch aus, daß sie außerordentlich zahl¬ 
reich sind, sodaß sie in den schwersten Fällen in Abständen 
von wenigen Minuten aufeinander folgen. Die einzelne Entleerung 
pflegt dementsprechend nur sehr spärlich zu sein. 

Zweitens gehören zum klinischen Ruhrbegriff ipehr oder 
weniger starke, kramp fertige Leibschmerzen 1 ). Infolge 
fast regelmäßiger Miterkrankung der Mastdarmschleimhaut ^nd 
dadurch bedingter Reizung des Plexus haemorrhoidalis bestehen meist 
.schmerzhafteReizerscheinungen bei derDarDi¬ 
ent leer ung (Tenesmus), die sich in schmerzhaftem 
Stuhldrang — hervorgerufen durch krampfhafte Zusammenziehung 
des Mastdarms — sowie in Schmerzen im After bei der Stuhl¬ 
entleerung äußern können. (Letztere wohl hauptsächlich bedingt 
durch reflektorischen Krampf [via Conus terminalis] des M. 
sphincter ani externus). 

Sehr wichtig für die klinische Abgrenzung der Ruhr von 
anderen mit Durchfall einhergehenden Erkrankungen ist meiner 
Ansicht nach das Verhalten der Körpertemperatur, 
welche abgesehen von einer bei Beginn der Erkrankung sehr rasch 
auftretenden starken Temperaturerhöhung (bis 39 — 40°), die 
schon am folgenden Tage wieder verschwindet, im all¬ 
gemeinen wenig Neigung zu fieberhafter Er¬ 
höhung zeigt. Kommen die Erkrankten nicht bereits am ersten 
Tag in ärztliche Behandlung, oder wird z. B. im Revier zunächst 
keine Temperaturmessung vorgenommen, so wird diese anfängliche 
Temperatursteigerung leicht übersehen. Bei der oft recht schwie¬ 
rigen ärztlichen Versorgung im Felde ist dies jedenfalls häufig 
der Fall, und so erkläre ich mir, daß diese im Beginn der Ruhr 
auftretende, aber meist sehr rasch wieder verschwindende starke 
Temperaturerhöhung noch ziemlich unbekannt zu sein scheint 
Bei Ruhrkranken, welche während meiner Tätigkeit in einem Feld¬ 
lazarett fast unmittelbar nach Beginn der Erkrankung in meine 
Behandlung kamen, fand ich so gut wie regelmäßig eine'anfäDg- 
liche bedeutende Temperaturerhöhung (über 38 °), und während 
meiner truppenärztlichen Tätigkeit machte ich die Erfahrung, daß 
Ruhrkranke, die ich im Revier hatte messen lassen, und bei denen 

—i- 

x ) In der Hauptsache wohl hervorgerufen durch starke krampf¬ 
hafte Dickdarmbewegungen. Nach Quincke weist das deutsche 
Wort Ruhr (von mittelhochdeutsch: ruor w=- bewegen; vgl. das 
Wort „Aufruhr“) auf die gesteigerte Darmbewegung als wesentlich 
für den Begriff der Krankheit hin. Vgl. Quincke, Über die 
Wandlungen des Ruhrbegriffs, K. 1914, S. 167. 
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bis zu 40° Fieber festgestellt war, am folgenden Tage, als ich sie 
im Lazarett besuchte, fieberfrei waren, sodaß der behandelnde 
Arzt die auf dem Krankentäfelchen angegebene hochgradige 
Temperaturerhöhung des vorhergehenden Tages für unwahrschein¬ 
lich hielt. Nur bei sehr schweren Ruhrfällen hält das Fieber 
zuweilen auch mehrere Tage an und zeigt dann in der Regel 
einen remittierenden Charakter. 

Das klinische Bild der Ruhr wird schließlich vervollständigt 
durch den mehr oder weniger raschen Beginn der Er¬ 
krankung, sowie dadurch, daß im klinischen Bilde von An¬ 
fang an die Erkrankung des Dickdarms im 
Vordergründe steht und eine selbständige 
Erkrankung darstellt. 

Hiermit wären meiner Ansicht nach die wesentlichen 
klinischen Merkmale der Ruhr erschöpft, und es wäre nun die 
Frage zu beantworten, welche Krankheitsbilder in das Gebiet des 
Ruhrbegriffes fallen. 

Nach dem soeben Ausgeführten würden die erst sekun¬ 
där — z. B. im Anschluß an Pyämie, Urämie, Di¬ 
phtherie, Tuberkulose — auftretenden ruhrartigen Er¬ 
krankungen als solche von der Ruhr abzutrennen sein, desgleichen die 
erst infolge von Darmoperationen auftretenden geschwürigen Co- 
litiden. Ein unter ruhrartigen Erscheinungen verlaufender Typhus 
oder Paratyphus kann bei Berücksichtigung der übrigen kli¬ 
nischen Daten, insbesondere des Fiebers, wohl nur ausnahmsweise 
zu Verwechselungen Anlaß geben. Die selbständige Proktitis 
und Sigmoiditis lassen sich bei gründlicher Untersuchung 
und Beachtung des gesamten Krankheitsbildes in der Regel wohl 
unschwer von der Ruhr absondern. 

Der auf nicht geschwüriger Dickdarmentzündung beruhende 
Dickdarmkatarrh wäre ebenfalls von der Ruhr abzutrennen, 
da er nicht die oben angeführten klinischen Merkmale besitzt. 
Nach meinen Untersuchungen, die ich im Sommer 1917 in einem 
Feldlazarett bei 146 Darmkranken in eingehender Weise durch¬ 
führen konnte, ist die klinische Abgrenzung der Ruhr vom Dick¬ 
darmkatarrh im allgemeinen ohne Schwierigkeiten möglich. Nur 
bei leichten Ruhrfällen bleibt im Anfang die Diagnose gegenüber 
schwerem Dickdarmkatarrh öfter zweifelhaft. Das ist bei der 
gegebenen Sachlage ganz natürlich. Denn auch bei der Ruhr 
handelt es sich nach den entsprechenden Sektionsbefunden zu¬ 
nächst nur um eine nicht geschwürige Dickdarmentzündung, die 
sich von der Dickdarmentzündung, welche klinisch als Dickdarm- 
katarrh in Erscheinung tritt, erst im weiteren Verlaufe 
dadurch unterscheidet, daß sie zu Schleimhautnekrose und Ge¬ 
schwürsbildung führt. Bei schweren Ruhrfällen tritt dies offenbar 
sehr rasch, bei leichten Ruhrfällen weniger rasch ein, und so er¬ 
kläre ich mir, daß die mikroskopische Untersuchung der ersten 
blutig-schleimigen Entleerungen bei leichter Ruhr zunächst noch 
keine Substanzverluste der Schleimhaut aufdeckt, diese vielmehr 
erst in den nächsten Entleerungen auftreten. Indessen gibt nach 
meinen Erfahrungen die auch bei leichten Ruhrfällen im Anfang 
meist vorhandene beträchtliche Temperaturerhöhung (über 38°) 
schon genügend Anlaß, einen Dickdarmkatarrh weniger in Betracht 
zu ziehen, da sich bei diesem die Körpertemperatur im allgemeinen 
nicht so hoch zu erheben pflegt. 

Meiner Ansicht nach ist auch der Dickdarmkatarrh, bei dem 
sich einer der bisher bekannten Ruhrerreger findet, als Dickdarm¬ 
katarrh und nicht als Ruhr zu bezeichnen. Die epidemiologische 
Bedeutung eines solchen Falles würde wohl genügend durch Hin¬ 
zufügung des bakteriologischen beziehungsweise protozoologischen 
Befundes hervorgehoben werden. Man könnte z. B. entsprechend 
der Bezeichnung Choleradiarrhöe doch recht gut auch von Ruhr- 
bacillendiarrhöe, Ruhrbacillendickdarmkatarrh 
sprechen. 

Nach der eben erwähnten Auffassung über die pathologisch¬ 
anatomischen Vorgänge bei der Ruhr erscheint biologisch der Fall 
leicht denkbar, daß eine selbständige Dickdarmentzündung 
erst nach längerem Bestehen zu Schleimhautnekrose und Ge¬ 
schwürsbildung führt. 

Klinisch würde einer solchen Erkrankung eine primäre 
schleichend beginnende geschwürige Dickdarmentzündung entsprechen. 
(Im Gegensatz zu der im Verlaufe anderer Krankheiten 
schleichend auftretenden Sekunda re n geschwürigen Kolitis.) 

Es fragt sich nun, ob ein solches Krankheitsbild ebenfalls 
von der Ruhr abgetrennt werden kann. Ich glaube, daß dies 
möglich ist, wenn man den Begriff chronische Ruhr 
schärfer faßt und ihn nicht so sehr erweitert, wie dies von 


mancher Seite geschieht. Hiergegen hat sich auch bereits 
Jürgens 1 ) gewandt. 

Wenn ein mehr oder weniger rascher Krankheitsbeginn zu 
den wesentlichen klinischen Merkmalen der Bacillenruhr 3 ') 
gehört — eine wohl allgemein anerkannte Ansicht —, so ist eine 
chronisch (schleichend) beginnende Bacillenruhr nicht denkbar. 

Demnach fällt die sogenannte Colitis ulcerosa (Colitis 
chronica suppurativa A. Schmidt) nicht unter den Begriff der 
bacillären Ruhr. A. Schmidt trennt diese Erkrankung in seiner 1913 
erschienenen „Klinik der Darmkrankheiten“ von der Ruhr auf Grund des 
Fehlens specinscher Erreger und wegen ihrer „oft schleichenden Ent¬ 
stehung“ ab. Da nach unseren Kriegserfahrungen 3pecifische Krank¬ 
heitserreger auch in der Mehrzahl der Ruhrfälle fehlen können, fiele 
das erste Unterscheidungsmerkmal jetzt fort. 

Nach Ausschluß einer chronisch-beginnenden Ruhr 
Besteht noch die Möglichkeit, daß eine Ruhr in ihrem weiteren 
Verlaufe chronisch wird, was damit gleichbedeutend wäre, 
daß eine rasch entstandene geschwürige Dickdarmentzündung 
einen chronischen Verlauf nimmt. 

Pathologisch-anatomisch scheint mir dies erwiesen zu sein, 
und ihrem Endstadium dürfte die von L ö h 1 e i n 3 ) neuerdings 
wieder beschriebene Colitis cystica entsprechen. Klinisch 
stehen einer solchen Auffassung wohl ebenfalls keine Bedenken 
entgegen. Jedoch darf man meiner Ansicht nach 
die Bezeichnung chronische Ruhr nur auf 
solche Fälle anwenden, welche in der Tat die 
Zeichen einer chronisch gewordenen geschwü¬ 
rigen Dickdarmentzündung darbieten, das 
heißt nach überstandener akuter Ruhr chro¬ 
nisch blutig-schleimige Stuhlgänge entleeren. 
Alle anderen zur chronischen Ruhr gerechneten krankhaften Er¬ 
scheinungen wären als postdysenterische von der chro¬ 
nischen Ruhr abzutrennen (postdysenterische chronische Dyspepsie, 
postdysenterische chronische Peyikoliti9, postdysenterischer Leber- 
absceß usw.). 

Es würde somit nur die klassische akute 
Ruhr unter den Ruhrbegriff fallen, da die 
soeben begrifflich begrenzte chronische Ruh r 
nur eine ihrer besonderen Verlaufsformen dar¬ 
stellt. 

Gehören nun aber alle Krankheitsbilder der bezeichneten 
Art zur infektiösen Ruhr? Es muß doch ohne weiteres zu - 
gegeben werden, daß nach allgemeinem Sprachgebrauch mit dem 
Ruhrbegriff die VorsteUung einer Seuche verbunden ist und 
daß demnach nur die infektiösen Erkrankungen, welche 
die beschriebenen klinischen Merkmale aufweisen, zur Ruhr 
gerechnet werden dürfen. Wenn im vorstehenden der s e u c h e n - 
artige Charakter der Ruhr nicht zu ihren wesentlichen klinischen 
Merkmalen gerechnet wurde, sogeschah dies aus dem Grunde, 
weil ein infektiöser Ruhrfall auch ohne dieses klinisch faß¬ 
bare Merkmal gedacht werden kann. Denn außer als Massen¬ 
erkrankung, welche mehr oder weniger deutlich das Vorliegen 
einer Seuche verrät, tritt die Ruhr ja auch sporadisch auf. 
Rein klinisch ist ihr infektiöser Charakter dann nicht immer zu 
erfassen und dies bedeutet sicherlich eine Unzulänglichkeit der 
rein klinischen Ruhrdiagnostik, zumal vom epidemiologischen Stand¬ 
punkte aus gerade solche sporadischen Ruhrfälle von besonderer 
Wichtigkeit sein können. Indessen kommen nach unseren bis¬ 
herigen Kenntnissen differentialdiagnostisch nur wenige nicht 
infektiöse Krankheitsbilder der bezeichneten Art in Frage, 
nämlich bestimmte unter akuten ruhrartigen Erscheinungen ver¬ 
laufende Vergiftungen, z. B. durch Quecksilber, Arsen, 
durch Ptomaine usw. öfter lassen sich diese Vergiftungen 
wohl schon rein klinisch durcE Erheben der Vorgeschichte, 
Beachtung vorliegender bulbärer Symptome (bei Nahrungsmittel¬ 
vergiftungen) von der echten infektiösen Ruhr trennen, und wären 
dann als unter akuten ruhrartigen Erschei¬ 
nungen verlaufende Quecksilbervergiftung usw. 
zu bezeichnen. Denn meiner Ansicht nach ist es auch unrichtig, 
bei der Fassung des Begriffes „Ruhr“ die Ätiologie ganz zu ver¬ 
nachlässigen und z. B. von Quecksilberruhr zu sprechen, wie es 

l ) Jürgens, Über chronische Ruhr. M. KI. 1916, Nr. ßl, 
S. 1331. 

a ) Für die Amöbenruhr trifft dies nicht zu, da diese gar nicht 
selten als schleichende Infektion beginnen kann. 

8 ) L ö h 1 e i n, Zur pathologischen Anatomie der Ruhr IV. M. KI. 
1917, Nr. 21, S. 579. Vgl. ferner J o h. Orth, Über Colitis cystica und 
ihre Beziehungen zur Ruhr. B. kl. W. 1918, Nr. 29, S. 681. 
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andererseits durchaus unzulässig ist, den Ruhrbegriff allein durch 
ein ätiologisches Merkmal zu bestimmen unter Vernachlässigung 
der klinischen Erscheinungen und z. B. einen mit Ausscheidung 
von Shiga - Kruse - Bacillen einhergehenden Dickdarmkatarrh zur 
Ruhr zu rechnen. 

Wie sollen nun aber diejenigen, klinisch der Ruhr durchaus 
gleichenden sporadischen Erkrankungen aufgefaßt werden, bei 
welchen sich aus irgendwelchen Gründen einerseits eine rein 
toxische Ätiologie nicht ausschließen läßt, andererseits, wie jetzt 
so häufig, der Nachweis eines der bisher bekannten übertragbaren 
Ruhrerreger nicht gelingt? Ich glaube, daß solche Erkrankungen 
bis auf weiteres mit Rücksicht auf die Allgemeinheit als Ruhr 
aufgefaßt und dementsprechend als infektiöse Erkrankung ge¬ 
meldet werden müssen, so unbefriedigend in wissenschaftlicher 
Hinsicht dann die Diagnose Ruhr auch sein mag. 

Zusammenfassend wäre also folgendes zu sagen: 
Faßt man den Ruhrbegriff schärfer, als es bis¬ 
her geschieht, und versteht man unter Ruhr 
eine akute infektiöse, rasch zu Geschwürsbildung 
führende Dickdarmentzündung, bei welcher 
von Anfang an die Erkrankung des Dickdarms 
im Vordergründe des Krankheitsbildes steht 
und eine selbständige Erkrankung darstellt, 
so ist im allgemeinen die Erkennung der Ruhr 
auf Grund rein klinischer Untersuchung mit 
genügender Sicherheit möglich. 

Daß die Möglichkeit einer klinischen Dia¬ 
gnose der Ruhr wieder mehr anerkannt werde, war die Ab¬ 
sicht dieser Ausführungen. Möchten sie zur Vermeidung solcher 
Fehler beitragen, daß einfache Dickdarmkatarrhe als Ruhr dia¬ 
gnostiziert werden und die Öffentlichkeit dadurch unnötig beun¬ 
ruhigt wird, und möchten sie andererseits vermeiden helfen, daß 
die Diagnose Ruhr nur deshalb nicht gestellt wird, weil sich 
keiner der bisher bekannten Ruhrerreger nachweisen läßt 1 ), und 
daß infolgedessen durch Unterlassung der notwendigen Vor¬ 
beugungsmaßnahmen die Allgemeinheit geschädigt wird. 


Aus dem pathologisch-bakteriologischen Laboratorium des Marine¬ 
lazaretts Hamburg (Chefarzt: Marine-Generalarzt z. D. Dr. Meyer). 

Die allgemeine Protoplasmaaktivierung Weichards. 

(Versuch einer Erklärung.) 

Von 

Marine-Oberassistenzarzt Dr. Ernst Friedrich Müller, 

' Vorstand des Laboratoriums. 

Die Theorie Weichards, daß die parenterale Einver¬ 
leibung unspecifischer Proteinkörper eine allgemeine Funktions¬ 
erhöhung im Organismus bewirkt, die er als Protoplasmaaktivie¬ 
rung bezeichnet, findet sich in vielen Arbeiten über die Wirkung 
der Milchinjektion als Erklärung ihres therapeutischen Effektes. 
Weichard 2 ) formuliert sie neuerdings folgendermaßen: „Die 
zweifellos beobachteten Heilerfolge beruhen auf dem Prinzip der 
von W e i c h a r d „Protoplasmaaktivierung“ genannten Verände¬ 
rungen des lebenden Organismus, welche nach parenteraler Ein¬ 
verleibung richtiger Dosen von Eiweiß und Eiweißspaltprodukten 
ein treten. Die Äußerung dieser Protoplasmaaktivierung glaubt 
Weichard in einer Leistungssteigerung der verschiedenen Organ¬ 
systeme nach verschiedenen Richtungen hin zu erkennen.“ 

Diesen ganz verschiedenartigen Leistungssteigerungen wird 
allerdings mit der Idee einer Protoplasmaaktivierung ein einheit¬ 
licher Gedankengang zugrunde gelegt, es wird jedoch keinesfalls 
eine für das Verständnis aller Symptome genügende Erklärung 
erreicht. 

Weichard teilt in seinen Arbeiten mit, er habe bei ge¬ 
sunden Tieren die Beobachtung gemacht, daß sie nach parente¬ 
raler Proteinkörperzufuhr imstande sind, stärkere Muskelarbeit zu 
leisten. Er fand weiter, daß gesunde Muttertiere eine deutliche 

J ) Ein amtlicher Erlaß des bayerischen Ministeriums vom 
Februar .1918 macht auf das Unzulässige einer solchen Auffassung be¬ 
sonders aufmerksam, was wohl darauf hindeutet, daß es bereits in 
größerem Umfange üblich geworden ist, bei negativem bakteriologischen 
Ergebnis die Diagnose Ruhr überhaupt nicht mehr zu stellen. Ver¬ 
gleiche amtlichen bayerischen Erlaß in M. m. W. 1918, Nr. 7, S. 172. 

2 ) M. m. W. 1918, S. 581. 


Vermehrung der Brustdrüsenfunktion aufwiesen, nachdem ihnen 
eine geringe Menge Eiweiß parenteral zugeführt worden war, und 
erklärt l^eide Erscheinungen damit, daß im allgemeinen die Stoff¬ 
wechselvorgänge im Organismus durch den Reiz des Proteinkörpers 
angeregt würden und es infolgedessen zu den sichtbaren lokalen 
Mehrleistungen käme. 

Eigne, teilweise bereits veröffentlichte Untersuchungen über 
die Wirkung parenteraler Proteinkorperzufuhr beim Menschen ver¬ 
nachlässigten die im Körper vor sich gehende Aufspaltung des 
Eiweißkörpers, weil es wichtiger erschien, festzustellen, welches 
Organsystem durch den Proteinkörperreiz direkt getroffen wurde. 
Dabei bleibt hervorzuheben, daß dieser Reiz nicht aktiv von der 
jeweils zugeführten Eiweißart ausgeht. Es handelt sich vielmehr 
um eine vom Körper geleistete Reizempfindung, die, an ein ganz 
bestimmtes Organ gebunden, aktiv bestimmte Funktionsänderungen 
von Körperorganen auszulösen vermag. Die ersten Untersuchungen 
in dieser Richtung wurden bei parenteraler Milchzufuhr angestellt. 
Später wurde die Wirkungsweise verschiedener Vaccinen ünd 
pflanzlicher öle geprüft, deren Resultate kurz zusammengefaßt 
folgendermaßen lauten: 

Jeder dem Körper parenteral einverleibte organische Stoff 
(auch anorganische Fremdkörper scheinen im Prinzip gleich zu 
wirken), mag er ein Bacterium, ein Serum, eine Aufschwemmung 
abgetöteter Keime oder das Eiweiß tierischer oder pflanzlicher 
Zellen sein, bewirkt eine aktive myeloische Reaktion. 
Diese auf den Reiz eintretende Mehrleistung des Knochenmarks 
wird durch die immunisierenden Kräfte des Organismus 
zu jedem im Körper vorhandenen Infektionsstoff bingeleitet und 
bewirkt unter erkennbarer Herdreaktion einen die Heilung ein¬ 
leitenden Prozeß 1 ). 

Ich verstehe unter dieser Einleitung eines Heilungsvorganges 
nach Auslösung der Knochenmarksreaktion keinesfaUs phagocytäre 
Vorgänge, sondern eine allgemeine und einheitliche Abwehrreak¬ 
tion des Organismus, die an der Leukoeytenzahl in ihrer Inten¬ 
sität erkennbar und analog den Entzündungsvorgängen lokal 
sichtbar wird. Diese Knochenmarksreaktion darf den Funktions¬ 
änderungen anderer Organe deshalb nicht gleichgesetzt werden, 
weil die Knochenmarksleistung sich im Gegensatz zu den Leistungen 
anderer Organe unmittelbar an die Proteinkörperzufuhr anschließt 
und stets eine Parallele mit den oben als Herdreaktion bezeich- 
neten, sichtbaren Zeichen von Mehrleistungen anderer Organe 
aufweist. 

Der praktische Nachweis dieser Untersuchungsergebnisse 
wurde dadurch geführt, daß es gelang, Entzündungsvorgänge will¬ 
kürlich auszulösen und dieselben zur Beeinflussung parasitärer 
Hautkrankheiten zu verwerten 2 ). 

Man kann zweifellos die Entzündung als Änderung des 
Organstoffwechsels zum Zwecke einer Verarbeitung des Infektions¬ 
stoffes auffassen. Und zwar zeigt die einzelne Zelle die Leistungs¬ 
vermehrung histologisch als tropfige Entmischung und trübe 
Schwellung, das Organ durch Heranziehen neuer Elemente. Unter 
diesen kann die Zufuhr weißer Blutzellen durch eine richtig do¬ 
sierte Gabe von Proteinkörpern willkürlich beeinflußt werden. 
Und da an diese als Eiterung sichtbar werdende Entzündungs- 
Steigerung Heilungsvorgänge sich anschließen, so ist ohne wei¬ 
teres der Schluß zu ziehen, daß die neu zugeführtem myeloischen 
Elemente an dem Abbau des Fremdkörpers (hier der Erreger und 
seine Produkte) beteiligt sind. 

Diese Auffassung der Infektion und der Entzündung im Sinne 
N ä g e 1 i s läßt Parallelen mit der Muskelarbeit, der Ermüdung 
und dem Wiedörerstarken des Muskels zu. Muskelarbeit ist Um¬ 
wandlung von Muskelsubstanz in Leistung. Die Substanz der 
Muskelzelle wird unter ganz bestimmten und bekannten Verhält¬ 
nissen abgebaut. Teile werden unmittelbar zur Arbeitsleistung 
verwertet („verbrannt“), bleiben als „Schlacken“ zunick. Unter 
diesen Reststoffen, die als an'Ort und Stelle nicht mehr brauch¬ 
bare Stoffwechselprodukte der Muskelzelle abtransportiert werden, 
konnte gerade Weichard Substanzen nachweisen, die in ihrem 
Aufbau und der Art ihrer Wirkung auf den Organismus den 
Bakterientoxinen nicht unähnlich waren und von ihm als Er¬ 
müdungstoxine bezeichnet wurden. 

Wir haben es also auch bei der Ermüdung mit Stoffen 
zu tun, die trotz ihrer Entstehung im Organismus als diesem 
artfremd anzusehen sind, und die in ganz ähnlicher Weise 

*) M. Kl. 1918, Nr. 18. 

2 ) Ther. d. Gegenw. 1918, H. 0; Denn. Wschr. 1918, Nr. 85. 
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im Gewebe verarbeitet („entgiftet“) und abtransportiert werden 
müssen, wie wir es bei Infektionsprodukten kennen. 

Die Muskelzelle ist bei kleinen Mengen von Ermüdungs¬ 
stoffen, das heißt von Spaltprodukten ihres eignen Eiweißmole¬ 
küls imstande, durch einen gesteigerten Zellstoffwechsel das Toxin 
auszuscheiden. Dagegen müssen bei Anhäufung größerer Toxin¬ 
mengen im Muskel vom Gesamtkörper Kräfte mobilisiert werden, 
die diese Entgiftung des Muskels unterstützen. Daß diese Ent¬ 
giftung der bei der Infektion beschriebenen zum mindesten ähn¬ 
lich verläuft, ist neben der Kenntnis specifischer Abwehrkörper¬ 
bildung sowie dem-Toxinnachweis im Urin aus der gleichen Re¬ 
aktion des Markes zu ersehen, die an der Vermehrung der Leuko- 
cytenzahl erkennbar wird (physiologische Leukocytose). 

Ich möchte sogar so weit gehen, zwischen beiden Vorgängen 
prinzipielle Unterschiede nicht anzunehmen, weil es sich in beiden 
Fällen darum handelt, ein innerhalb des Körpers vorhandenes 
artfremdes Eiweißspaltprodukt zu zertrümmern (abzubauen) oder 
abzutransportieren. Es erscheint unnatürlich, nur aus dem Intensi¬ 
tätsgrade der Giftwirkung des artfremden Stoffes YVesensunter- 
schiede zu konstruieren, weil in der Art und Weise, wie der 
Organismus dessen Wirkting empfindet und seine Abwehrmaß¬ 
nahmen trifft, also in der Reaktion, unbedingt gleiches zu finden 
ist. Ich nehme deshalb an, daß die in jedem Falle zur Entgiftung 
der Schlacken und Ermüdungsstoffe notwendige Abwehrreaktion 
des Organismus in gleichem Sinne wie bei der bakteriellen In¬ 
fektion durch den Reiz eines parenteral zugeführten Proteinkörpers 
gesteigert wird. Dieser löst eine eigene Abwehrreaktion aus, die 
zu seiner Eliminierung nötig ist, aber nicht völlig verbraucht wird, 
und infolgedessen bei der Entgiftung der Ermüdungstoxine ver¬ 
wertet werden kann. 

Ganz ähnliche Verhältnisse weist die Drüsenfunktion auf. 
Die Zellen des Drüsenparenchyms liefern eine bestimmte, der 
einzelnen Drüse specifische Arbeit, indem sie durch aktive Leistung 
die ihnen zugeführten Stoffe in bestimmte Verbindungen über¬ 
führen. Ganz abgesehen davon, wie im einzelnen Falle dieser 
Umbau vor sich geht, und ob dabei wesentliche, dem Protoplasma 
toxische Reste Zurückbleiben, es muß zu dieser Umformung des 
zugeführten Stoffes Arbeit geleistet werden, zu der die Drüsen¬ 
zelle genau wie die Muskelzelle Zellsubstanz verbrennt. Die dabei 
zurückbleibenden Reststoffe müssen in gleicher Weise wie bei der 
Muskelarbeit als artfremd und aus diesem Grunde als für das 
Drüsengewebe giftig angesehen werden, sodaß die Drüse sehr bald 
nach Beginn ihrer sekretorischen Leistung einen Teil ihrer Arbeits¬ 
kraft dazu verwenden muß, diese Schlacken zu verarbeiten. 

Bekannt ist auch bei der normalen Drüsenfunktion, be¬ 
sonders wenn sie eine außergewöhnliche Stärke erreicht (säugendes 
Tier), die „physiologische“ Steigerung der weißen Zellen im Blut, 
und ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich aus den früher er¬ 
wähnten Untersuchungen über die myeloische Reaktion den Schluß 
ziehe, daß diese Funktionssteigerung des Markes ursächlich auf 
den ungewohnten Reiz der in größerer Menge gebildeten Spalt¬ 
produkte zurückzuführen ist. 

Wir können also zusammenfassend sagen: Es ist bekannt, 
daß bei der Muskelarbeit und bei der Drüsensekretion artfremde 
Stoffe im Sinne der W e i c h a r d sehen Ermüdungstoxine ent¬ 
stehen, die unter normalen Verhältnissen einer Entgiftung im 
Organismus anheimfallen. Diese Entgiftung ist prinzipiell nicht 
zu trennen von dem Abbau körperfremder Stoffe, wie sie bei der 
Infektion in den Organismus gelangen.' In beiden Fällen ist neben 
dem örtlichen Abbau (z. B. im Muskel) eine allgemeine Abwehr¬ 
reaktion festzustellen, deren cellulare Intensität an den Zahlen der 
granulierten Leukocyten gemessen werden kann. Der örtliche Ab¬ 
bau, der uns histologisch als trübe Schwellung bekannt ist und 
unter besonderen Umständen bis zu degenerativen Veränderungen 
gehen kann, entspräche einer Komponente der örtlichen Entzün¬ 
dung. Die allgemeine Abwehr, keinesfalls als Phagocytose ge¬ 
dacht, ist eine echte Antikörperbildung in oder neben der cellu- 
lären Mehrleistung des Knochenmarks. 

\\ r erden in diesem Sinne die bekannten Erscheinungen der 
Muskel- und Drüsenarbeit, die Resultate der von We i c h a r d 
mitgeteilten Untersuchungen und die zu Anfang gegebene De¬ 
finition von der Wirkungsweise parenteral einverleibter Protein¬ 
körper nebeneinander gestellt, so ergibt sich folgende Erklärung. 

Bei jeder Muskel- oder Drüsenarbeit entstehen Reststoffe, 
die aus körperlichen Abbauprodukten und toxisch wirkenden Teilen 
bestehen (Weichard). Diese werden als körperfremd durch 
örtliche und allgemeine Abwehrvorgänge gebunden, ent¬ 


giftet, beziehungsweise gifthaltig abtransportiert. Werden er¬ 
müdeten oder arbeitenden Versuchstieren Eiweißkörper injiziert, 
so wird durch den Reiz eine aktive Mehrleistung des Knochen¬ 
marks bewirkt. Da diese Mehrleistung nur zum Teil zum Abbau 
des injizierten Eiweißstoffes gebraucht wird, kann ein Teil zum 
Abbau der Ermüdungstoxine verwertet werden. Diese werden 
also rascher entgiftet, sodaß dem arbeitenden Organ nicht nur die 
Giftwirkung, die an sich lähmend ist, sondern auch der zum Ab¬ 
bau dieses Giftes notwendige Arbeitsaufwand abgenommen wird. 
Die arbeitende Zelle kann also ihre volle Leistungsfähigkeit ihrer 
speziellen Arbeit widmen und ist auf diese Weise imstande, ein 
„Mehr“ an Leistung aufzubringen (Versuche Weichards). 

Mit dieser Auffassung kommt man zu einer einheitlichen 
Erklärung scheinbar so verschiedenartiger Wirkungen. Es wird 
im Rahmen ganz natürlicher Vorgänge durch gesteigerte Ent¬ 
giftung der physiologisch entstehenden Spaltprodukte erreicht, daß 
das Organ seine Leistungsfähigkeit voll ausnutzen kann. Dabei 
wird jedoch nicht Kraft zugefiihrt, sondern nur durch andere Ver¬ 
teilung Kraft frei gemacht, Es wird ebenso verständlich, daß 
eine Übertragung dieser „Aktivierung“ nur über den mitgeteilten 
Gedankengang möglich ist und keinesfalls verallgemeinert werden 
kann. Und es ergibt sich, daß die präzisen Resultate Weich ards 
für die ganze Auffassung des Ermüdungsvorganges von grund¬ 
legender Bedeutung sind, daß es jedoch nicht angängig erscheint, 
diese speziellen Resultate einer Auffassung der allgemein Protein¬ 
körperwirkung zugrunde zu legen, wie dies in vielen Arbeiten, 
die diese Ermüdungsversuche zitieren, zum Ausdruck kommt. 

Literatur: Weichard, M. m. W. 1918, Nr. 22 (dort genaue 
Literaturangaben). 

Der protrahierte Ätherrausch und sein erweitertes 
Anwendungsgebiet für die Kriegs- und Heimats¬ 
verhältnisse. 

Von 

Stabsarzt Dr. Koerber, 

( hefarzt einer württombergisclien SanitaUkompanie. 

In den letzten Jahren ist wohl unter den neueren Narkosen- 
methodeu viel mehr als vom Ätherrausche vom Chloräthylrausche 
die Rede gewesen. Er hat vielfach den Ätherrausch verdrängt. 
Nachdem seine Anwendung in einfacher Form einmal in der 
kleinen Chirurgie Fuß gefaßt hatte, ist man dann auch .neuer¬ 
dings ebenso wie beim Ätherrausche zur protrahierten Fonn des 
Chloräthvlrausehes fortgeschritten. Durch diese sollte dem Chlor¬ 
äthylrausch ein größeres Anwendungsgebiet auch bei mittel¬ 
großen und länger dauernden chirurgischen Eingriffen eröffnet 
werden. In der Praxis ist diese Art der Anwendung wahrschein¬ 
lich schon längst von vielen geübt worden. Aber die Art der 
Anwendung ist, wie man sich hundertfach aus dem Augenschein 
überzeugen kann, bei den meisten wohl nicht zur bewußten 
Methode ausgebildet worden. 

Daß die Idee an sich nicht neu ist, wird allen Chirurgen, die. 
sich einmal in intensiver Weise Ait der Technik der Narkose befaßt 
haben, geläufig sein. Y\ T em, wie mir als seinem früheren Schüler. 
Sudecks große Verdienste um den methodischen 
Ausbau des Ätherrausches in voller Erinnerung stehen, der 
wird wissen, daß er es gewesen ist, der in einer Anzahl von Ver¬ 
öffentlichungen und zuletzt, w'enn ich mich recht entsinne, durch seinen 
überzeugenden Vortrag auf dem Chirurgenkongreß im Jahre 1908 nicht, 
nur ftir die durch ihn in wesentlichsten Punkten verbesserte Form des 
Ätherrausches überhaupt eingetreten ist, sondern auch schon damals 
auf die protrahierte Anwendung des Ätherrausches aufmerksam 
gemacht hat. Die damaligen Veröffentlichungen sollten der An 
Wendungsmöglichkeit des Ätherrausches an Stelle der Allgemeinnarkos«- 
jeder Art für weite Gebiete operativen Eingreifens das Wort reden. 

Dio von S u d e c k ausgebildete und auch in die Literatur ein¬ 
gefühlte Anwendung des „protrahierten Ä t h e r r au s c h e s ‘ 
ist von ihm und uns, seinen damaligen Assistenten, jedenfalls schon 
im Jahre 1906 und weiter geübt worden. 

Ohne auf die Indikation für die Anwendung des Äther¬ 
rausches überhaupt, die ja allgemein bekannt sein dürfte, 
einzugehen, möchte ich nur erwähnen, daß gerade wie der 
„protrahierte Chloräthylrausch“ so auch S u d e c k s pro¬ 
trahierter Ätkerrausch für eine sehr große Zahl von 
operativen Eingriffen in Betracht kommt und von uns auf seiner 
Abteilung in zahllosen Fällen ausgeübt werden ist, bei denen 
eine mehroder weniger längere Dauer des Eingriffs vorherzusehen 
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war, während die Allgemeinnarkose aus irgendeiner der bekannten 
Indikationen vermieden werden sollte. 

Mit der Zunahme des Erfolges, der wesentlich durch die Ver¬ 
trautheit mit der Technik bedingt ist, haben wir die Indikation zum 
Teil recht weit ausgedehnt. So gelang, um nur einen Fall anzuführen, 
z. B. eine größere Laparotomie, die bei einer sehr decrepiden 
Patientin im protrahierten Ätherrausche vorgenommen worden ist, ohne 
jede Störung. 

Ich selbst habe, gestützt auf meine damaligen Erfahrungen 
bei S u d e c k, nicht nur in meiner späteren chirurgischen 
Friedenstätigkeit in Hamburg, sondern ebenso während meiner 
ganzen chirurgischen Tätigkeit im Felde, die ich zunächst 
2K Jahre lang bei einem im Mittelpunkte großer Kampfhand¬ 
lungen stehenden Feldlazarett als dessen Chirurg ausüben durfte, 
wie auch nachher bei meiner Sanitätskompanie den „pro¬ 
trahierten Ätherrausch“ in ungezählten Fällen 
ausgeübt. 

Es ist unsere gewöhnliche Narkosenmethode, sobald irgend¬ 
wie länger dauernde operative Eingriffe oder auch jene schmerz¬ 
haften und langwierigen Verbandwechsel in Frage kommen, bei 
denen die Nachteile und das Zeitraubende der Allgemeinnarkose 
vermieden werden müssen. Das Verständnis, das man für diese 
Methode von seiten seiner assistierenden Kollegen wie auch des 
zur Ausbildung in der Narkose bei übergroßem Betriebe mit- 
herangezogenen Sanitätspersonals findet, ist nicht immer das 
gleiche gewesen. Im allgemeinen wird man ja, wie bei jeder 
Technik überhaupt und der der Narkose im besonderen, die alte 
Erfahrung machen: „Übung macht den Meister.“ Aber Gewissen¬ 
haftigkeit und eine gewisse Begabung für pedantische Kleinarbeit 
bedingt noch weit mehr als sonst im Technischen die sichere ! 
Handhabung gerade dieser Narkose. 

Daß der „protrahierte Ätherra usch“ wie der Äther¬ 
rausch überhaupt, und ebenso der Chloräthylrausch, wie man sich 
davon bei der Tätigkeit hinter der Front überall überzeugen kann, nicht 
so allgemein und so häufig und weitgehend in Anwendung kommen, 
wie sie es vedienten, scheint mir in zwei Ursachen begründet zu sein: 

Erstens bemerkt man bei einer großen Zahl sonst vorzüg¬ 
licher Ärzte eine gewisse Unklarheit über das Wesen und die Vor¬ 
züge sowie die Anwendungsbreite des Ätherrausches. Die Mehr¬ 
zahl kennt, wie ich fast überall feststellcn konnte, nur die 
alte Form des Ätherrausches, wie dieser ganz urspiiing- 
lich zur Einführung gekommen war: Eingießen von 15—30 ccm Äther 
in die große, das ganze Gesicht umfassende Maske, überstülpen der¬ 
selben, tiefes und langsames Atemholen, Rauschzustand. — Nicht mit 
Unrecht hat man diese Form ..Erstickungsrausch“ genannt, weil der 
Patient dabei infolge der auf ihn massenhaft eindringenden Äther¬ 
dünste eine kurze Zeitlang wenigstens sicherlich das Gefühl der Er¬ 
stickung hat, bis dann der Rausch eingetreten ist. Bei manchen 
Kollegen, auf dem erwähnten Chirurgenkongreß 1908 sogar aus dem 
Munde von einem unserer Nestoren der Chirurgie, traf man auf die 
Vorstellung, daß Äther rau sch und gar die damals von 
S u d e c k skizzierte protrahierte Form und H a 1 b - 
narkose wenn nicht ganz, so doch ungefähr das¬ 
selbe seien. Also die Vorstellung über das, was wir genau unter 
Kausch verstehen und von ihm erwarten, ist nicht immer klar gewesen 
und ist es heut«! vielfach n och nie h t. 

Als zweite Ursache für die mangelnde Verbreitung des 
Ätherrausebes, und zwar speziell dyr von 8 u d e c k gelehrten ver¬ 
besserten und beliebig protrahierbaren Methode ist die einfache Tat¬ 
sache zu nennen: Eine gewisse Beherrschung der Technik ist nötig. 
Diese aber fehlt. So grob und einfach wie der Erstickungsrauseh 
ist die protraliieite Form nicht zu machen, obgleich sie leicht genug 
zu erlernen ist. 

Da die protrahierte Form des Rausches ob Chloräthyl 
oiler Äther, lasse ich zunächst dahingestellt so große Vorzüge 
hat, so möchte ich noch mit einigen Strichen d i e*S u d e c k s c h e 
Form des protrahierten Ätherrausebes skizzieren. 

Als Maske haben wir im Frieden die Sudecksche oder 
Eppendorfer Narkosenmaske, die als „Sparmaske“ zu bezeichnen 
ist, verwandt. Im Felde verwandte ich, wenn ich die Sudecksche 
Maske nicht zur Hand hatte, die übliche Chloroformmaske des 
Sammelbestecks, die wir mit einer etwa zehnfachen Mullschicht 
überzogen haben, um darüber einen Bezug wasserdichten Stoffes 
mit Tropfloch zu legen, der die Verdunstung des Äthers verlang¬ 
samen soll. Der Äther ist in der üblichen T r o p f f 1 a s e h e. 
Die Sudecksche Tropfflasche mit Tropfgewinde wäre auch hier 
als die einfachste und die Regulierung des Tropfens am sichersten 
verbürgende vorzuziehen. D e r R a u s c h beginnt wie jede 
Narkose mit 1 a n g s a m e n Tropfen, wobei der Patient mit 
ruhiger tiefer Stimme zu tiefem ruhigen Atemholen angehalten 
wird. Ob dabei Miggcstive Wirkung im Spiel ist, wie manch¬ 


mal gesagt worden ist, lasse ich dahingestellt. Man „schleicht 
sich ein“ mit dem Narkoticum. Nach wenjgen Atemzügen 
wird die Schnelligkeit des Tropfens (ursprünglich" etwa 1 Tropfen 
alle 2—3 Sekunden) für kurze Zeit rasch gesteigert (2—5 Tropfen 
in der Sekunde), bis die Anästhesie eingetreten ist (meist 
in 2—3 Minuten). Diese gibt sich kund durch den allerersten 
Beginn der AbwehrbeWiegungen oder, wie wir es im Krankenhause 
übten, bei der Prüfung mit der Nadel auf „spitz“ und „stumpf“, 
dann, wenn diese Empfindungen anfangen unklar oder verwechselt 
zu werden. Letzteres war, wie ich oft beobachtet habe, bei ängst¬ 
lichen Naturen der häufigere Fall. Aufgeregte Menschen beginnen 
auch zu schreien, als ob sie Schmerzen hätten, während noch gär 
nicht operiert wird. Wir pflegten solche Patienten die „pro¬ 
phylaktischen Schreier“ zu nennen. Sie sind am wenigsten für 
die Methode geeignet. Einzelne Menschen sind überhaupt gegen 
die Rauschnarkose refraktär. Dieser Zustand fand sich am 
häufigsten bei hysterischen Personen, dann bei schweren Neur¬ 
asthenikern. — Man muß also unbedingt festhalten: Das 
anästhetische oder hypästhetische Stadium 
— das geeignete Rausehstadium — liegt beim pro¬ 
trahierten w f ie beim einfachen Ätherrausche 
genau so wie beim Chloräthylrausche vor jeder Ex- 
c i t a t i o n. Mit dem Halbschlafe, der Halbnarkose hat dm 
Rauschzustand gar nichts zu tun. 

Was im Rauschzustand aufgehoben ist, sind die sogenannten 
„niederen“ Sinnesqualitäten, z. B. das Gefühl für „spitz“ und 
„stumpf“, ebenso das Tast- und Lagegefühl usw. Die höheren 
Bewußtseinsqualitäten, Gefühl für Zeit und Ort, Erinnerung und 
dergleichen; Ich-Bewußtsein sind noch vorhanden oder doch nur 
leicht „angerauscht“. 

Ruhige Patienten, so z. B. die Frau, bei der wir die anfangs 
erwähnte Laparotomie machten, kann man die ganze Zeit über zu 
sinngemäßen Antworten auf alle möglichen Fragen bringen. 

Ist nun also der an den obigön Merkmalen erkennbare 
Rauschzustand eingetreten, so kann die Operation beginnen. 
Handelt es sich um eine einfache kurze Incision, so genügt natür¬ 
lich das einmalige jetzt erreichte Rauschstadium. 

Beansprucht der Eingriff längere Dauer, so ist der „pro¬ 
trahierte Rausch“ anzuwenden. Dies geschieht nicht in 
der Weise, wie bei dem von Jtanft 1 ) geschilderten protrahierten 
Chloräthylrausch, indem man mehrere Räusche aneinanderreiht, 
sondern so, daß man den Patienten in seinem Rausch¬ 
zustand erhält. Das wird ganz einfach folgendermaßen aus¬ 
geführt: Bemerkt man, daß das richtige vor der Excitation 
liegende Stadium, das des Rausches, eingetreten ist, so hört man 
'zunächst einmal mit dem bis dahin schneller und schneller ge¬ 
wordenen Tropfen auf, nimmt auch wohl die Maske einen Augen¬ 
blick weg, damit der Patient ein paar Züge frischer Luft holen 
kann, oder wenn er doch etwa ein w T enig in die Excitation hinein¬ 
gebracht werden sein sollte, davon wieder zurückkommt. Wesent¬ 
lich ist das Wegnehmen der Maske nicht, auch vielfach nicht 
einmal zweckmäßig. Die Hauptsache vielmehr ist, daß dem ge¬ 
schilderten vorangegangenen Tropfen mit zunehmend schnellerem 
Tempo nun ein ganz langsames Tropfen folgt, das eben 
hinreicht, einerseits das Excitatiousstadinm zu vermeiden, anderer¬ 
seits das Aufwachen, indem eben mit Hilfe der steten Prüfjing 
von „spitz“ oder „stumpf“ beziehungsweise Beobachten der ersten 
Abwehrbewegungen das berauschte Stadium erhalten wird. Daß 
manche Menschen sich dabei wie im Rausche benehmen, singen, 
lachen, schmeicheln, liebenswürdig sind oder aber das Gegenteil, 
fluchen, schelten und auch schreien, aber ohne Zusammenhang 
mit der Operation, z. B. gerade beim Weglegen von Instrumenten 
und dergleichen, das darf nicht stören. Folgt doch auch bei 
manchen eine rasch vorübergehende Katzenjammerstimmung mit 
weinerlichem Benehmen, ehe das völlige Erwachen eintritt, alles 
gerade wie beim Rausche. 

Nach dem Erwachen fühlt sich der Patient, ganz wohl, ist 
zuweilen noch eine kurze Zeit auffallend gesprächig oder erregt 
oder auch still und nachdenklich. Erbrechen und übler Nach¬ 
geschmack fehlen wie beim Chloräthylrausche. 

Irgendwelche Schädigungen des Allgemeinbefindens oder 
Störungen der Herztätigkeit haben wir auch nach lange 
dauerndem protrahierten Ätherrausche niemals beobachtet. 

Der springende P u n^k t bei dem im vorstehenden 
geschilderten ,,p rotrahiert e*n Ä t h e r r a u s c h“, um den 
sich die ganze an sich so einfache Technik dreht, ist also 

1 1 M. in. \Y. 1917. Nr. 48. 
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die Erzielung und Erhaltung des Vorstadiums, 
das überhaupt Anfangsstadium aller Narkose ist, des Rausch¬ 
zustandes. So einfach aber auch die von S u d e c k ausgearbeitete 
Technik ist, so bedarf sie doch, einer Rücksichtnahme: Gewissen¬ 
hafteste genaue Beobachtung des Patienten durch den Narkotiseur 
— „er darf also nicht mit seinem Interesse bei der Operation 
sein — und etwas Individualisierung bei (1er Beurteilung des 
Grades des sensitiven Charakters seines Patienten.- Einige Übung 
und Beobachtung verschafft jedem diese Beurteilungsfähigkeit 
sehr bald. 

Ebensogut wie mit Äther kann man den protrahierten Rausch 
an sich auch mit Chloroform erzielen. Nur erfordert Technik 
und Beobachtung liier noch größere Genauigkeit. Die „Breite“ 
zwischen Rausch- und Exeitationsstadium schwankt in weit engeren 
Grenzen. So ist die Innehaltung der Gienze eine entsprechend 
schwerere. Da nun das Chloroform in jedem Falle das gefährlichere 
Gift ist, so wird man von seinem Gebrauch in allen Fällen absehen, 
wo Äther oder Chloräthyl zur Hand ist. 

Ob man nun dem Äther vor dem Chloräthyl für die Er¬ 
zeugung des protrahierten Rausches den Vorzug geben soll, das 
erscheint mir fast lediglich eine Sache, bei der Übung und Ver¬ 
trautheit mit dem einen oder anderen Mittel entscheidet. Zu¬ 
gunsten des Äthers könnte man anführen, daß er auch dann, 
wenn einmal ein erhebliches überschreiten der zum Rausche not¬ 
wendigen Dosis vorkommt, verhältnismäßig ungefährlicher und 
weniger nachteilig in seinen Wirkungen bleibt als das Chloräthyl, 
und daß er, wenn man nach den früheren Friedenspreisen urteilen 
darf, auch das billigere Mittel darstellt. 

- In jedem Fall aber dürfte man wohl sagen: das Anwendungs¬ 
gebiet für beide Rauscharten in protrahierter Form ist dasselbe. 
Sieht man von jeder Art von Gelenkoperationen und dies; n 
ähnlichen Eingriffen ab, für Vlie sich prinzipiell jede Art von 
Rauschnarkose aus dem einfachen Grunde verbietet, weil sie die 
absolut notwendige Ruhelage des betreffenden Gliedes während 
des Eingriffs nicht garantiert, so kann man, wo es aus irgend¬ 
welchen Gründen nottut, eine ganze Reihe größerer Eingriffe, wie 
Amputationen, Schädeloperationen, Entfernung einfacher Ge¬ 
schwülste usw., namentlich aber die an einem und demselben 
Menschen, bei ünseren Artillerie-Handgranaten- und Minen¬ 
verletzungen sooft notwendig werdenden zahlreichen großen 
Ineisionen und Excisionen zum Zwecke der Entfernung von Ge¬ 
schoßteilen und Eröffnung infizierter Schußwunden im pro¬ 
trahierten Rausche mit Äther ebensogut wie mit Chloräthyl aus¬ 
führen, wenn nur der Narkotisierende die leicht zu erlernende 
Methode mit diesem oder jenem Mittel einigermaßen beherrscht. 

Die Hauptsache ist, daß wir die uns anvertrauten Patienten, 
soweit 'es möglich ist, vor den auch bei bester Technik nicht zu 
unterschätzenden Gefahren und Nachwirkungen, die die Allge¬ 
meinnarkose ebenso wie die Lumbalanästhesie im Gefolge haben, 
bewahren. 

Von der Lokal- u n d L e i t u n g s a n ä s t h e s i e end¬ 
lich, die durch ihre Unschädlichkeit im Wettbewerb mit den 
Rauschverfahren steht, soll zum Schlüsse nur folgendes bemerkt 
werden: Sie tritt im Felde de m R a uschverfahre n 
gegenüber weit in den Hintergrund. Denn die 
Lokalanästhesie ist, so wie die Verhältnisse im Feldbetriebe meist 
liegen, jedenfalls als weitaus zeitraubender anzusehen. Sie kommt 
außerdem für die Mehrzahl der Kriegswunden mit ausgedehnterer 
und nicht genau abgrepzbarer Infektion aus diesen, wie aus 
anderen leicht einsehbaren Gründen der Asepsis, deren Aus¬ 
führung sich erübrigt, meist gar nicht in Frage, sosehr sie in aus- 
gewählten geeigneten Fällen sich, insbesondere bei den Gelenk¬ 
operationen für den damit Vertrauten als die altbewährte Methode 
der Wahl erweist. 

Aus dem k. u. k. Reservespital in Dziedlitz 

(Kommandant: Stabsarzt Dr. Heinrich Zulawski). 

Ober einen Fall von Herznaht wegen Schuß¬ 
verletzung, bei Medianstellung, des Herzens. 

Von 

Oberarzt I)r. Felix Ranzel, 

( hefarzt der chirurgischen Abteilung. 

Die bisher operierten Herzverletzungen dürften die Zahl 300 
erreichen. Ob während des Krieges diese Zahl überholt wurde, 
ist. mir nicht bekannt, da ich über die einschlägige Literatur hier 


nicht verfüge. Ich hatte im Felde Gelegenheit, drei Herz 
Verletzungen zu sehen; einen Fall von Nahschuß mit totaler Zer¬ 
trümmerung des Herzens (Autopsie) und zwei andere Fälle, bei 
denen aus der Lokalisation des Einschusses und den klinischen 
Symptomen mit größter Wahrscheinlichkeit eine Herzverletzung 
anzunehmen war. Beide Fälle heilten bei konservativer Be¬ 
handlung. 

Der Fall, über den ich heute berichte, war folgender: 

Am 18. ,i uni 1917. um 3 Uhr morgens, wurde der Korporal J. K. 
in das Reserve,spital in Dzicditz eingebracht, der in selbstmörderischer 
Absicht angeblich drei Schüsse aus einem Revolver gegen sein Herz 
abgegeben hatte. Der bei der Aufnahme erhobene Befund war fol¬ 
gender: 23 jähriger Mann, mittelgroß, kräftig, blaß, etwas benommen. 
Puls 90. zeitweise aussetzend. Im fünften linken Intercosta!raume, 
3 cm innerhalb der Mamillarlinio findet sieh ein kleiner rauch¬ 
geschwärzter Einschuß. Die Herzdämpfung ist perkutorisch nicht 
deutlich abgrenzbar, da die Perkussion über dem linken unteren 
Lungcnlappen gleichfalls gedämpften Schall aufweist. Sie reicht aber 
sicher 3 cm über den rechten Sternalrand hinaus. Die Herztöne 
üi>er der Pulmonalis und Aorta dumpf, an der Herzspitze nicht 
hörbar. Bluthusten besteht nicht. 

Nach diesem Ergebnis der Untersuchung wartete ich unter 
ständiger Kontrolle der Herzaktion zu, bis sich gegen 6 Uhr morgens 
der Zustand des Mannes wesentlich verschlimmerte. Der Kranke ver¬ 
fiel zusehends, wurde cyanotisch, der Puls schnellte auf 150 hinauf; 
die Herzdämpfung nach rechts wurde breiter, kurz, es zeigte sich das 
typische Bild der Herztamponade. 

Ich entschloß mich zur sofortigen Operation, die ich in Bill¬ 
rot h-Äthernarkose nach vorheriger Gabe von 0,01 Morphium vor- 
nalmi. Eine rasche und übersichtliche Freilegung des Herzens 
erschien mir, bei dem äußerst schlechten Zustande des Verletzten, 
die erste Vorbedingung für ein gutes Gelingen. Ich bildete einen 
U-förmigen Hautmuskellappen mit lateraler Basis nach Fontan- 
Schnitt im sechsten Intercostalraume vom linken Stomalrande 
bis in die vordere Achsellinie reichend, knapp am linken Sternal¬ 
rand aufsteigend bis in den 3. Intereostalraum, auch hier Haut 
und Muskulatur bis in die vordere Achsellinie durchtrennend. 
Die Knorpel der 6., 5. und 4. Rippe werden exakt freigelegt und mit 
der Knochenschere durchzwickt. Hierauf wird die 4. und 6. Rippe 
im lateralen Wundwinkel bloßgelegt und subperiostal mit der 
Rippenschere durchschnitten. Dieser in wenigen Minuten ge¬ 
bildete Rippenmuskelhautlappen wird nun vorsichtig angehoben, 
die Pleura mit einer Kompresse behutsam abgeschoben. Trotz 
aller Vorsicht reißt sie in einer Ausdehnung von 2 cm ein 

und aus ihrer Höhle entleert sich ein Schwall von Blut. Der 

Lappen wird nun nach stumpfer Frakturierung der 5. Rippe zur 
Seite geklappt. Der Anblick, der sich mir nun bot, war ein ganz 
unerwarteter. Von dem Perikard, das jetzt normalerweise in 
seinem linken Anteile hätte sichtbar sein müssen, war nichts# zu 
sehen. Ein Griff unter das Brustbein belehrte mich, daß eine Ver¬ 
lagerung des ganzen Herzens nach der Mitte zu bestand. Die 
starke Blutung aus der Pleurahöhle zwang mich aber, meine Auf¬ 
merksamkeit zuerst der linken Lunge zuzuwenden. Ich erweiterte 
den Pleurariß auf 8 cm und zog die Lunge hervor. Aus einer 
5 cm langen, klaffenden Wunde im Unterlappen spritzte mir 

ein Blutstrahl entgegen. Nach Naht der Lungenwunde stand 

die Blutung und ich räumte jetzt die Koagula und zirka einen 
Liter flüssigen Blutes aus der Pleurahöhle . aus. Hierauf 
sorgfältige, trockene Reinigung der Pleura und Verschluß 
der gesetzten Verletzung durch Naht. Die kleine Einschuß¬ 
öffnung im Brustfelle wird gleichfalls durch eine Naht geschlossen. 
Der Mangel eines Überdruckapparats machte sich bei diesem 
Teile der Operation natürlich sehr empfindlich geltend. Mit der 
Hand nun unter das Brustbein gehend, zog ich das Perikard her¬ 
vor. Dem linken Ventrikel entsprechend, zeigte sich eine V/r cm 
lange Wunde im Herzbeutel, aus welcher Blut quoll, und die ick 
rasch erweiterte. Ohne mich mit der jetzt nach außen erfolgen¬ 
den starken Blutung aufz/uhalten, zog ich das Herz hervor, das im 
Bereiche des linken Ventrikels eine 2 cm lange, ziemlich tiefe 
Wunde auf wies, aus der bei jeder Systole das Blut- spritzte. 
Drei Catgutnähte stillten die Blutung sofort. Nach Entfernung 
der Blutinassen und Reinigung des Perikards mit trockenen 
Tupfern zeigte sich keine weitere Blutansammlung mehr. Jetzt 
wurde der Herzbeutel durch einige feine Seidennähte verschlossen. 
Bei diesen Manipulationen bekam ich nur den linken Ventrikel 
und Vorhof zu Gesicht. Um das rechte Herz sichtbar zu machen, 
hätte ich noch einen großen Teil des Sternums fortnehmen müssen. 
Nachdem ich den Herzbeutel wieder hatte zurücksinken lassen, 
zeigte sich keinerlei topische Veränderung. Das Perikard blieb 
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weiter unsichtbar, ja. war sogar, wie mich eine nochmalige Unter¬ 
suchung belehrte, noch weiter nach rechts gelegen. Der Thorax¬ 
lappen wurde wieder an Ort und Stelle gebracht und ringsum 
( ingenäht. Auf eine Drainage glaubte ich verzichten zu können. 

Nach der Operation war der Puls bereits etwas kräftiger, 120. 
Der Kranke bekam einen halben Liter Kochsalz subcutan und 1 ccm 
üigalen intravenös. Mehr Kochsalzlösung zu geben schien mir nicht 
angezeigt, um das Herz nicht zu plötzlich zu überlasten. 

Aus der Krankengeschichte seien nur folgende Daten hervor¬ 
gehoben. Die ersten Tage nach der Operation bestanden Temperatur¬ 
steigerungen bis zu 38,3, Atembeschwerden und Schmerzen in der 
linken Brustseite. Die Operation^wunde heilte per primam. Am 
zehnten Tage entfernte ich das unter der ltückenhaut rechts neben 
dem achten Brustwirbel steckende Projektil. Der Pneumothorax 
machte dem Kranken bereits in der dritten Woche nur geringe Be¬ 
schwerden und am 17. Tage stand er sogar eigenmächtig auf und 
ging herum. Zehn Wochen nach der Operation hellte sich der Schall 
über der linken Lunge schon etwas auf und über dom Oberlappen 
war bereits leises VesiculUratmen hörbar. Mit dem gleichen Befunde 
wurde der Mann in der 14. Woche entlassen. Eine Nachricht, die er 
mir zehn Monate nach der Operation zukommen ließ, meldete mir 
sein gutes Befinden. 

Während der ganzen Rekonvaleszenz wandte sich begreiflicher¬ 
weise mein Interesse diesem Patienten zu. Die Herzaktion wurde all¬ 
mählich eine normale, der 
Puls, zwischen 70 und 80 
schwankend, war regel¬ 
mäßig und kräftig. Die 
Herztöne über der Pulmo- 
nalis und Aorta waren rein 
und an normaler Stelle hör¬ 
bar, während der Spitzen¬ 
ton über dem Sternum in 
Höhe der 6. Rippe gehört 
wurde. Ein Spitzenstoß ' 
war weder tastbar noch zu 
sehen. Perkutorisch ließ 
sich eine 3 cm den 
rechten Sternalrand über¬ 
ragende Dämpfung fest¬ 
stellen, während die linken 
Grenzen durch den Pneu¬ 
mothorax auch weiterhin 
unsicher blieben. Hin¬ 
gegen wiesen wiederholte 
Durchleuchtungen unter 
dem Röntgenschirme die 
abnorme Lagerung des 
Herzens nach. 

Vorstehende Skizze zeigt die Herzgrenzen in unserem balle 
gegenüber den normalen (schraffiert). 

* Zwei Fragen bedürfen nun der Aufklärung. Erstens, wie ist 
diese abnorme Lagerung des Herzens zu erklären, zweitens, wie 
war der Gang des Geschosses? Daß eine Verdrängung des 
Herzens durch den bei der Verletzung gesetzten Hämatothorax 
erfolgte, widerlegt der Befund nach Entleerung der Blutmassen 
aus Pleura und Perikard. Im Gegenteil, das durch das Blut 
prall gespannte Perikard war bis an den linken Sternalrand ge¬ 
dehnt worden, um nach Entleerung der Blutmassen an seine alte 
Stelle etwas weiter unter dem Sternum zurückzukehren. Einer 
weiteren Möglichkeit, daß eine in früherer Zeit überstandene 
linksseitige Pleuritis eine Verdrängung des Herzens nach rechts 
bewirkte, in welcher Stellung dann das Herz durch Verwachsungen 
fixiert wurde, entzieht fürs erste die nachträglich ergänzte 
Anamnese den Boden — der Mann gab an, stets vollkommen gesund 
gewesen zu sein —, weiter aber käme durch derartige Adhäsionen 
die Herzspitze viel mehr nach rechts zu liegen, als sie in unserem 
Falle gefunden wurde. Die Röntgendurchleuchtung ergab auch 
keinerlei Anhaltspunkte für diese Annahme. 

Ich glaube daher diese abnorme Hcrzlage 
nicht, anders deuten zu können, als im Sinne 
einer Medianstellung, j*der Beibehaltung der 
t o c t a 1 e n P o si t i o n. 

Eine abnorme Lagerung andern* innerer Organe fand ich 
nicht. 

Wenden wir uns nun der zweiten Frage zu, wie der Weg 
des Geschosses gewesen. Die Stelle des Einschusses mit dem 
rechts von der Wirbelsäule gelegenen Projektil verbunden, bilden 
eine die Mittellinie des Thorax kreuzende Schräge. Die Schuß¬ 
waffe mußte daher schief gegen die Brustwand aufgesetzt worden 
sein; nur so war es auch möglich, daß es bei der bestehenden 
Herzlagp zu einer Verletzung des Herzens kam. Hätte der Mann ! 


die Waffe senkrecht aufgesetzt, so wäre es niemals zu einer 
Läsion des Herzens gekommen. 

Wie aber gelangte das Projektil aus dem Herzbeutel wieder 
hinaus? Im Bereiche des mir bei der Operation sichtbar ge¬ 
wordenen Perikards fand sich keine zweite Öffnung. Es bleibt 
daher nur die eine Möglichkeit, daß das Geschoß nach Verletzung 
der linken Lunge und der linken Herzkammerwand an einer mir 
nicht zugänglich gewesenen. Stelle der rechten Perikardialhälfte 
ihren Ausgang fand, ohne eine weitere Verletzung des Herzens 
zu setzen. 


Primäres Lymphosarkom des Magens. 

Von 

Dr. Max Krabbel, Bonn, 
zurzeit Überarzt der Reserve bei einem Feldlazarett. 

Dem großen Lehrmeister Krieg war es Vorbehalten, uns 
dank der ärztlichen Überwachung aller Männer im wehrfähigen 
Alter und der dadurch erst ermöglichten Erfassung sonst viel¬ 
leicht unerkannt gebliebener Krankheitszustände darzutun, daß 
däs Carcinom durchaus nicht s o die Krankheit des späteren 
Alters ist, wie wir uns das nach alter klinischer Erfahrung uml 
Tradition vorgestellt haben. Jeder vielbeschäftigte Chirurg hat 
im Laufe der Kriegsjahre die Erfahrung machen müssen, daß 
Careinomc, vor allem weiche, medulläre, außerordentlich 
progrediente Krebse des Verdauuiigstraktus auch bei jüngeren 
Leuten durchaus keine Seltenheit sind. Es ist viel darüber ge¬ 
stritten worden, ob tatsächlich nur <jie Grenzen unserer ärztlichen 
Beobachtung weiter gesteckt worden sind, in der Art, wie ich es 
oben andeutete, oder ob wir es wirklich mit einer Zunahme 
dieser malignen Tumoren zu tun haben. Geklärt ist diese Frage 
heute noch nicht; es würde dazu sehr groß angelegter, gründ¬ 
licher statistischer Untersuchungen bedürfen, und es steht zu be¬ 
fürchten, daß die dazu benötigten Unterlagen aus der Zeit vor 
dem Kriege zu spärlich sind, als daß die Resultate wirklich ein¬ 
deutig zu werden versprächen. 

Wenn man mit R i b b e r t annimmt, daß die Vorbedingung 
für das Zustandekommen des Carcinoms in einer subepithelialen 
Entzündung liegt, dann wäre wenigstens für den Magenkrebs der 
Gedanke nicht von der Hand zu weisen, daß uusere Kriegs¬ 
ernährung und das durch sie bedingte häufigere Auftreten von mit 
Säure Verminderung einhergehenden Katarrhen (Subacidität und 
Anaeidität des Magensafts bilden ja nach dem Urteile. vieler 
Untersucher fast die Regel!) für die Entstehung von Carcinomen 
bei jugendlichen Personen nicht gleichgültig sei. Auffällig ist 
jedenfalls, daß der Magendarmkanal in der Zunahme der Krebs¬ 
erkrankung an erster Stelle steht. 

Sicherlich besteht nicht eine Zunahme der bösartigen Ge¬ 
schwülste übeihaupt; das Sarkom ist uns im Kriege nicht häufiger 
begegnet, obwohl doch gerade Männer im dritten und vierten 
Dezennium das Hauptkontingent für diese Erkrankung stellen! 
Auch maligne Bindegewebstumoren des Intestinal traktus 
sind in der Kriegsliteratur nicht häufiger beschrieben worden. 

Ein Fall von Lymphosarkom des Magens, der in klinischer 
und pathologisch-anatomischer Hinsicht auffallend viel Inter¬ 
essantes bietet, soll im folgenden kurz beschrieben werden. 

Der Fahrer T. wurde Mitte Februar 1918 in das Feldlazarett ein¬ 
geliefert. Seit drei bis vier Wochen ziehende Schmerzen in beiden 
Beinen, nicht sehr hochgradig. Patient hat bisher seinen Dienst noch 
verrichten können. Objektiv nichts Krankhaftes, außer angedeuteten 
Ischiassymptomen an beiden Beinen. Bettruhe. Schwitzprozeduren. 
Danach Besserung der Beschwerden. Anfang März waren die Schmerzen 
in den Beinen fast ganz geschwunden. Patient klagt aber jetzt über 
ein unbestimmtes Druckgefühl im Leib und Verstopfung: er macht im 
ganzen einen etwas hinfälligen Eindruck. Die Säureverhältnisse des 
Magens sind nicht verändert, der Leih ist etwas aufgetrieben, der Dick- 
darm gebläht. Warme Umschläge, Einläufe. Am 11. März steigerten sich 
diese Beschwerden plötzlich zum Bilde des akuten Darmverschlusses. 
Außerdem treten eigenartige Erscheinungen, vor allem Sprachstörung, 
auf, die sehr an das Bild der Bulbärparalyse erinnern. Verlegung auf 
die äußere Station. Befund: Abgemagerter Mann von blaßgelblicher 
Gesichtsfarbe. Kein Fieber. Etwas Aufstoßen, kein Erbrechen. Leih 
aufgetrieben, besonders deutlich in den Flanken; laute Daringeräusche. 
Rectaluntersuchung: Im linken Douglas eine etwa hühnereigroße, 
weiche, fluktuierende (?) Geschwulst. Auf hohe Einläufe keine Stuhl- 
ontleerung, auch Winde sistieren. Diagnose: Akuter Darmverschluß. 
Ursache zweifelhaft: der vom Rectum aus fühlbare Tumor würde als 
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ul »gekapselter Absceß gedeutet werden können, wenn nicht Vor¬ 
geschichte und Fehlen jeder Temperaturerhöhung dagegen sprächen; 
also wahrscheinlich Drüsenschwellung (Tumormetastase?). 

ln Äthernarkose Probelaparotomie unterhalb des Nabels 
in der Mittellinie. Nach Eröffnung des etwas verdickten Bauchfelles 
fließt trüber Ascites ab. Es findet sich das ganze Netz und das ganze 
Mesenterium des Dünndarmes durchsetzt mit kleinen und kleinsten 
Knötchen; das Mesenterium erscheint dadurch hochgradig geschrumpft 
und verdickt. Das Peritoneum der hinteren Bauchwand ist durch enorme 
Vergrößerung der retroperitonealen Drüsen polsterartig abgehoben; diese 
Drüsenpakete sind nach unten bis ins kleine Becken zu verfolgen, nach 
oben ist ihr Ende nicht zu tasten. An einer im Bereiche des Schnittes 
liegenden Dünndarmschlinge findet sich ein etwa 2 cm breiter circularer 
Tumor, der das Lumen nicht verschließt. Da jede operative Therapie 
aussichtslos erscheint, Schluß der Bauchwunde in Dreietagennaht. Im 
der folgenden Nacht ging der Patient unter den Erscheinungen akutester 
Herzschwäche zugrunde. Autopsie (Dr. N e u m a n n, Assistent des 
Armeepathologen). Auszug aus dem Befund: Lungen ohne Besonder¬ 
heiten. Herz: Im Myokard und unter dem Epikard zahlreiche steck- 
nadelkopf- bis bohnengroße, umschriebene gelbliche Gebilde. Tumor¬ 
metastasen? Bauch: Mäßig flockig-trüber Ascites. Magen; Im 
anzen fundalen Abschnitt und an der kleinen Kurvatur ist die Wand 
ächenhaft mächtig infiltriert, stellenweise beträgt die Wanddicke 2 bis 
2Va cm. An zwei gegenüberliegenden Stellen der großen und kleinen Knr- 
vatur ein fünfmarkstückgroßes, weit in die Muskulatur reichendes 
Geschwür mit derben Rändern; der Pylorus ist nicht verengt. Am 
Dünndarm findet sich der schon bei der Operation gesehene Tumor, 
er ist an der Schleimhautfläche geschwürig zerfallen, eine Behin¬ 
derung der Passage besteht nicht; dementsprechend fehlt auch jede 
Wandverdickung des Darmes oberhalb des Tumors. Das Mesenterium 
ist in der schon im Operationsbefund beschriebenen Art durchsetzt 
mit Tumormetastasen. Beim Durchpalpieren fühlt man nur solche 
Knoten und derbe Stränge; weichere, fettreichere Partie fehlen fast 
ganz. Das Mesenterium ist dadurch so geschrumpft und verkürzt, 
daß es nur noch ein starres schmales Aufhängeband des Darmes 
darstellt. D i c k d a r m: ohne Besonderheiten. Die retroperi¬ 
tonealen Drüsen sind hochgradig vergrößert, sie ziehen als 
dickes Paket entlang der Wirbelsäule vom kleinen Becken herauf bis 
Zwerchfell, haben an einer Stelle, direkt rechts von der Wirbelsäule, 
das Zwerchfell und die Pleura durchwachsen (!) und ragen als walnuß¬ 
großer Knopf in den Brustraum hinein. Das Pankreas ist mächtig ver¬ 
größert, stark induriert. Leber: ohne Besonderheiten. Beide 
Nieren zeigen in der Rinde und im Mark vereinzelte Gebilde der Art, 
wie sie schon bei der Sektion des Herzens beschrieben wurden. 
Hirn- und Rückenmarksektion mußten leider*aus äußeren Gründen 
unterbleiben. 

Mikroskopisch findet sich in der Magenwand, in dem Tumor 
des Dünndarmes, sowie in den Metastasen in Herz, Nieren, Pankreas 
und retroperitonealen Drüsen das typische Bild des Lymphosarkoms. 
Besonders schöne, charakteristische Bilder des infiltrierenden Wachstums 
zeigen die kleinsten, beginnenden Metastasen im Nierenparenchym. Als 
Sitz des primären Tumors ist auch nach Ansicht des Armeepathologen 
der Magen mit Sicherheit anzusehen. 

Das Lymphosarkom des Magens ist an und für sich kein 
häufiger Tumor. P a p p e r t konnte 1911 in einer Doktor¬ 
dissertation aus dem Bonner pathologischen Institut nur 26 Fälle 
aus der deutschen und fremdländischen Literatur zusammen¬ 
stellen. Der Tumor tritt in zwei charakteristischen Formen auf: 
als abgeschlossene, knotenförmige Geschwulst, die der äußeren 
Magenwand mehr oder weniger breit gestielt aufsitzt, oder, und 
das ist die häufigere Form, als diffuse, oft sich über den ganzen 
Magen erstreckende, flächenhafte Infiltration; die Magenwand 
kann in weiter Ausdehnung auf ein Vielfaches verdickt sein, 
charakteristisch sind daneben ein oder mehrere Substanzdefekte 
der Schleimhaut. Diese Ulcerationen können auch tiefer in die 
Muskulatur hineinreichen, schließlich selbst die Serosa perforieren 
und zur Peritonitis führen, wie das von Kundrat, Schlesin¬ 
ger, Kehr beschrieben worden ist. Ausgedehnte Metastasen¬ 
bildung ist die Regel; daß sie so hochgradigen Charakters ist wie 
in dem oben beschriebenen Falle, ist jedenfalls außerordentlich 
selten; im Herzen sind, soweit mir die Literatur zugänglich war, 
solche sekundären Lymphosarkome bei primärer Erkrankung des 
Magens bisher nicht beschrieben worden. Der akute Herztod 
wenige Stunden nach der Operation ist w'ohl auf Rechnung einer 
durch diese Metastasen bedingten Myokardschädigung zu setzen. 
Das Auftreten eines Sekundärtumors in einem anderen Abschnitte 
des Magendarmkanals — in unserem Falle in einer tiefen Dünn¬ 
darmschlinge — scheint auch bisher nicht beobachtet zu sein, 
dagegen wurden häufig Metastasen in den großen Körper¬ 
drüsen gefunden: besonders in Leber, Pankreas, Milz, weniger 
häufig in der Niere, in einem Falle (Mint z) wurde sogar im 
Hoden eine Metastase nachgewiesen. Ich bedaure außerordent¬ 


lich, daß die Hirn- und Rückenmarkssektion in unserem Fall 
unterblieb. Es ist immerhin denkbar, daß die eigenartigen 
cerebralen Ausfallserscheinungen, die auf der Höhe der Krankheit 
auftraten und klinisch manche Ähnlichkeit mit dem Bild einer 
akuten Bulbärparalyse auf wiesen, durch entsprechend lokalisierte 
Metastasen bedingt waren. Auffällig ist die gewaltige Wachs¬ 
tumsintensität, die der Tumor noch in den Metastasen bewies. 
Das ging in den retroperitonealen Drüsen so weit, daß das Zwerch¬ 
fell und die Pleura diaphragmatica durchbrochen wurde; gemäß 
seinem Aufbau aus lymphocytären Elementen findet der Tumor 
vielleicht in diesen Drüsen einen besonders günstigen Boden. 

Das Lymphosarkom des Magens ist eine Erkrankung des 
dritten und vierten Lebensjahrzchnls und scheint besonders 
Männer zu befallen. Nach den Angaben der Literatur ist es 
geradezu charakteristisch, daß das Leiden, wie auch in unserem 
Falle, lange symptomlos verläuft; Stenoseuerscheinungen des 
Magenausgangs sind jedenfalls außerordentlich selten. Erst mit 
dem Eintritte von Komplikationen stellen sich Erscheinungen ein, 
dit sich dann schnell zu einem akuten, schweren Krankheitsbilde 
(Peritonitis, Ileus),verdichten. Frühoperation und operative Hei¬ 
lungen sind daher außerordentlich selten beschrieben worden. 
Meist konnten auch bei retrospektiver Betrachtung frühere cha¬ 
rakteristische Symptome nicht entdeckt werden; auffällig ist vor 
allem in der Mehrzahl der Fälle das völlige Fehlen oder doch erst 
späte, eigentlich plötzliche Auftreten allgemeiner Kachexie. So 
muß man doch in unserem Fall annehmen, daß der Beginn des 
Leidens sicher schon viele Monate zurücklag; dabei hatte der 
Mann in gewohnter Weise seinen Dienst verrichten können, und 
weder ihm noch seiner Umgebung war eine Abmagerung oder 
Herabsetzung der Arbeitsfähigkeit aufgefallen. Das erste Sym¬ 
ptom seines Leidens waren die ischiadischen Schmerzen, die wir 
nur durch Druck der sekundären Drüsentumoren erklären können. 

Besonders interessant erschien mir noch die Frage, wie es 
schließlich zu den Erscheinungen eines akuten Ileus kam. Eine 
Darmstenose bestand nicht; der circuläre Dünndarmtumor hatte 
nicht zu einer Verengung der Darmlichtung geführt; auch die 
massigen Drüsenmetastasen hatten an keiner Stelle das Darmlumen 
von außen her verlegt. Dagegen w r ar durch die generalisierte, 
krankhafte Veränderung der mesenterialen Drüsen das*Gekröse 
selbst so hochgradig verkürzt, geschrumpft und starr, daß die 
natürlichen peristaltischen Bewegungen des Darmes schließlich 
nicht mehr möglich waren; es lag also, wenn diese Contradictio in 
adjecto erlaubt ist, ein mechanis e h, bedingter dynami- 
s eher Ileus vor. 


Kollargol bei Paratyphus. 

Von 

Dr. G. Löffler, Frankfurt a. M. 

Die Veröffentlichung des Kollegen W e r 1 e r in Nr. 11 der 
M. Kl., in der er seine Erfolge mit Kollargol in der Wundbehand¬ 
lung rühmt, legen es mir nahe, eine angenehme Erfahrung, die 
ich mit demselben Mittel in der inneren Medizin kürzlich machte, 
bekanntzugeben, zumal es sich um eine infektiöse Krankheit han¬ 
delt, bei der das Mittel, soweit mir aus der Literatur bekannt ist, 
bisher keine Anwendung fand. Während eines Kommandos zu 
einem Seuchenfeldlazarett, dem ich im September 1917 in Ru¬ 
mänien Folge zu leisten hatte, bestand das klinisch in mancherlei 
Hinsicht interessante Krankenmaterial vorwiegend aus Paratyphus- 
und Typhusfällen. Unter diesen fielen mir mehrere auf, deren 
Fieberkurve einen ausgesprochen intermittierenden Charakter auf¬ 
wies, derart, daß die Morgentemperatur 37,5 und darunter betrug, 
während das Fieber abends bis 39° und darüber anstieg. Meine 
anfängliche Vermutung, daß es sich um eine für Paratyphus A 
charakteristische Fiebererkrankung handele, erwies sich als irrig, 
da ich dort und in einem anderen Feldlazarett die gleiche Fieber¬ 
art auch bei einigen Paratyphus B und einem Typhusfalle fand. 
Bei einigen Paratyphus-A-Fällen war gerade dies eigenartige, sich 
bereits in die dritte Woche hinziebende Fieber die hauptsächlichste 
Krankheitserscheinung, während von seiten des Darmes nur an¬ 
fänglich mäßiger Durchfall bestand und auch der Allgemeinzustand 
durchaus günstig war, sodaß nur durch die bakteriologische Unter¬ 
suchung von Stuhl und Blut die Natur der Krankheit einwandfrei 
festzustellen war. Erwähnt sei auch, daß in allen diesen Fällen 
das Blut auch auf Malariaplasmodien nachgesehen wurde, da die 
Temperaturkurve am ehesten hieran hatte denken lassen. Aus der 
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Überlegung heraus, daß ich bei leicht septischen und rheumatischen 
Erkrankungen, die ja auch vielfach einen intermittierenden Fieber¬ 
verlauf aufweisen, mit intravenöser Kollargolbebandlung sehr be¬ 
friedigende Erfolge erzielt hatte, entschloß ich mich zu einem Ver¬ 
suche mit dem gleichen Mittel in den genannten Fällen. Gleich 
der erste Versuch bei einem Falle von Paratyphus A hatte ein 
günstiges und, wie ich glaube, überzeugendes Ergebnis. 

Ich machte in diesem Falle, der sich in der dritten Krankheits¬ 
woche befand und eine Fieberkurve wie bei der Cotidiana hatte, vor¬ 
mittags gegen 11 Uhr eine Einspritzung von 2 ccm 2°/oiger Kollargol- 
lösung in die Armvene, worauf die Temperatur abends 37,5 nicht über¬ 
stieg. Auch am nächsten Tage kein Fieber; am zweiten Tage nach 
der Einspritzung wieder abendliche Fiebersteigerang; daraufhin am 
Tage danach nochmalige Einspritzung von Kollargol in gleicher Dosis, 
danach anhaltende Fieberfreiheit. 

Auch bei einem zweiten Fall von Paratyphus A mit dem gezeich¬ 
neten Fieberverlauf hatte die Kollargoleinspritzung ein Ausbleiben des 
Fiebers am gleichen Tage zur Folge. Wie der Fall weiter verlief, ver¬ 
mochte ich aus äußeren Gründen nicht zu verfolgen. 


Der oban erwähnte Typhusfall reagierte auf die vormittags 
erfolgte Einspritzung mit einer um 4 /io° höheren Abendtemperatur, 
behielt dann, solange ich ihn noch beobachten konnte, die inter¬ 
mittierende Kurve wie seither bei. Auch bei einem bakteriologisch 
nicht geklärten, in seinem Verlaufe an Paratyphus gemahnenden 
Falle, dessen Fieberkurve übrigens nicht dauernd intermittierend 
war, sondern zeitweilig remittierenden Charakter zeigte, blieb die 
Einspritzung ohne Erfolg. Ich bin mir somit bewußt, daß mein 
Bewcisraaterial für die Wirksamkeit des Kollargols bei Paratyphus 
mit intermittierendem Fieber vorläufig nur ein geringes ist. Eine 
Fortsetzung der Prüfung war mir seither aus Mangel an geeig¬ 
neten Fällen nicht mehr möglich. Trotzdem trage ich kein Be¬ 
denken, das Mittel im Hinblick auf den zuerst geschilderten Fall 
bei Paratyphus von gekennzeichnetem Charakter zu empfehlen, 
da ja die Anwendungsweise des Kollargols leicht durchführbar und 
uugefährlich ist und bei Erfolg zweifelsohne einen weiteren Fort¬ 
bestand der in solchen Fällen wesentlichsten Krankheitserscheinung, 
des Fiebers, beseitigen dürfte. 


Ärztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und Privat-Versicherung). 

Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W 30. 


Augenverletzung. — Tod an Hirngeschwulst. 

Kein Zusammenhang.. 

1 Von 

San.-Rat Dr. Paul Frank, Berlin. 

Dom 25 jährigen Schlosser Franz D. flog am 1. August 1900 
( in Stahlsplitter ins rechte Auge. Der Splitter durchschlug die 
Hornhaut, die Regenbogenhaut und verletzte die Linse. Infolge 
der quellenden Linsenmasse kam es zu Drucksteigeningen im 
Augeninnem. Die Linsenmasse wurde abgelassen. Nach Ab¬ 
schluß des Heilverfahrens war die Sehschärfe auf 1/600 der 
normalen herabgesetzt. Da auch auf dem linken Auge das Seh¬ 
vermögen infolge eines ungleichen Brechungszustandes des Auges 
vermindert war, so wurde ihm eine Rente von 40 % zuerkannt. 

Am 16. April 1916 verstarb D., der bis damals-im Bezüge 
der Rent# gewesen war, und seine Ehefrau erhob Anspruch auf 
Hinterbliebenenrente mit der Angabe, daß der Tod ihres Ehe¬ 
mannes auf den Unfall, den er erlitten, zurückzufükren sei. Sie 
brachte ein Gutachten des Krankenhauses, in dem D. verstorben 
war, hei. In diesem Gutachten wurde mit geteilt, daß im Jahre nach 
der Verletzung des D. in dessen rechtem Auge noch ein Splitter 
lestgestellt ^worden sei. D. habe ^ Jahr vor seinem Tod über 
starke Kopfsclimerzen zu klagen begonnen. Bei der Aufnahme 
ins Kraukenhaus ergab die Untersuchung des linken Augenhinter- 
grundes eine Stauungspapille. Das rechte Auge war kataraktös. 
Der Tod erfolgte unter den Erscheinungen einer bestehenden 
Gehirngeschwulst. 

Als Todesursache fand sich bei der Obduktion ein erweichtes 
Gliom des linken Schläfen- und Hiiiterhauptlappens. 

Auf Grund eines von mir erstatteten Gutachtens lehnte die 
Berufsgenossenschaft die Zahlung der Hinterbliebenenrente ab. 
Ich hatte in diesem Gutachten ausgeführt, daß nach der Kranken¬ 
geschichte und dem Obduktionsprotokoll D. an einer Gehirn¬ 
geschwulst gestorben war, die im linke n Schläfen- und Hinter¬ 
hauptslappen sich entwickelt hatte. Es läge kein Grund zu der 
Annahme vor, daß diese Geschwulst von der Verletzung des 
rechten Auges ausgegangen sei, was ja auch nach Lage der 
Sache und dem langen Zeiträume, dei zwischen der Verletzung 
und der Gehiriierkrankung lag, von vornherein nicht anzunehmen 
gewesen wäre. 

Die Unterbliebene Ehefrau hat gegen den ablehnenden Be¬ 
scheid der Berufsgenossenschaft beim Versicherungsamt Einspruch 
eingelegt und gegen den Endbescheid Berufung beim Oberyer- 
sicherungsamt. Sie hat ausgeführt, daß ihr Ehemann bis zum 
Unfall ein kerngesunder Mensch gewesen sei, der bis dahin niemals 
Kopfschmerzen gehabt habe. Nach dem Unfälle habe er an Kopf¬ 
schmerzen gelitten und sie nähme an, daß der Eisensplitter nicht 
entfernt worden wäre und schließlich seinen Weg durchs Auge 
ins Gehirn genommen und dort die Geschwulst hervorgerufen 
hätte. 

Sowohl das Versicherungsamt als das Ober versicherungsamt 
stellten sich auf den von der Berufsgenossenschaft eingenommenen 
Standpunkt, worauf die Witwe Rekurs beim Reichsversieherungs- 
aml einlegte. Dieses hat verschiedene Leute aus dem Bekannten¬ 


kreise des D. zeugeneidlich vernommen, welche ausgesagt haben, 
daß D. vor dem Unfälle stets heiter und vergnügt gewesen sei, 
z. B. in seinem »Stammlokale die Gäste durch Gesangsvorträge 
erheitert habe, daß aber dieses sich nach dem Unfall sehr ge¬ 
ändert habe, da er seitdem vielfach über Kopfschmerzen geklagt 
habe. Schließlich hat das Reichsversicherungsamt ein Obergut- 
aebten des Geheimen Medizinalrats Professor Dr. O. eingeholt, 
dessen Wiedergabe hier erfolgen soll, weil die in demselben ent¬ 
haltenen Ausführungen weitere Verbreitung .verdienen. 

Professor Dr. O. äußert sich folgendermaßen: 

„Die beiden Ärzte, welche sich gutachtlich über den etwaigen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Todeskrankheit 
des D. geäußert haben, die Herren Dr. F. und Dr. W., haben einen 
solchen Zusammenhang nicht anerkannt. 

Und dieses mit vollem Recht, Nach menschlichem Wissen 
muß man erklären, daß mit an Sicherheit grenzender Wahrschein¬ 
lichkeit ein ursächlicher Zusammenhang nicht nur nicht anzu¬ 
nehmen, sondern als unannehmbar zurückzuweisen ist. 

. Zwar gehört die Geschwulstart, welche bei D. gefunden 
wurde (Gliom), zu denjenigen Geschwülsten, bei denen in einer 
gewissen Zahl von Fällen ein Trauma eine ursächliche Rolle 
spielen kann, aber unter Trauma ist hier unbedingt eine Gewalt 
zu verstehen, w r elehe auf den Schädel und seinen Inhalt, vor allem 
also das Gehirn eingewirkt hat. Eine solche Einwirkung hat aber 
hier überhaupt nicht Vorgelegen: eine Verletzung des Gehirns 
oder auch nur eine Gehirnerschütterung hat überhaupt nicht 
stattgefunden. Von einem unmittelbaren Zusammenhänge zwischen 
Unfall und Gcschw r ulstbildung kann also gar keine Rede sein, 
ganz abgesehen davon, daß die zwischen Unfall und Tod ver¬ 
flossene Zeit von über 15 Jahren einen Zusammenhang sehr 
zweifelhaft erscheinen lassen mußte, selbst wenn durch den Unfall 
eine Schädigung des Gehirns in der Gegend, wo später die-Ge¬ 
schwulst saß, möglich gewesen wäre. 

Somit könnte überhaupt nur an einen mittelbaren Zu¬ 
sammenhang gedacht werden, aber auch für einen solchen bietet 
sich kein Anhaltspunkt. Die Vorgänge im' rechten Auge sind 
völlig anderer Art gewiesen, als sie bei einer Geschwülstbildung 
in Betracht kommen, und können in keiner Weise diese beeinflußt 
tiahen, wieder in bezug auf die erste Entwicklung der Geschwulst 
noch in bezug auf ihr weiteres Wachstum. Der von der Klägerin 
geäußerte Gedanke, der Splitter sei ins Gehirn allmählich vor¬ 
gedrungen und habe an der dem Auge gerade entgegengesetzten 
»Seite des Gehirns die Gesclnvulstbildung bewirkt, kann von ärzt¬ 
licher Seite ernstlich gar nicht erörtert werden, da er mehrere 
unmögliche Voraussetzungen enthält. Als von ärztlicher Seite 
auf mögliche spätere Folgezustände hingewiesen wurde, ist ganz 
sicher an etwas Derartiges nicht gedacht worden, sondern an die 
Gefahr, welche auch dem anderen Auge drohte, von dem ja der 
Verletzte seihst angegeben hat, daß es so schon an Sehschärfe 
nach dem Unfall eingebüßt habe. 

Sollte es wirklich etwas so sehr Auffälliges sein, daß ein 
Mann, der plötzlich auf einem Auge erblindet und auf dem an¬ 
der eil mit geeigneter Brille nur noch der normalen Sehschärfe 
besitzt, ernster und ruhiger wird und die Lust verliert, im Wirts- 
li.iuse die Gäste durch Gesänge zu erheitern? 
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Aber die Kopfschmerzen! Daß der Kranke selbst si» auf 
den Unfall bezogen hat, beweist nur das eine, daß er seit dem 
Unfall überhaupt Kopfschmerzen verspürt hat; woher die Kopf¬ 
schmerzen stammten, konnte er nicht wissen, da er keine ärzt¬ 
lichen Kenntnisse besaß. Die eigene Angabe in seiner letzten 
Lebenszeit, daß die Schmerzen im Hinterkopf saßen, zeigt, daß 
diese Schmerzen von der Geschwulst herrtthrten, die mit dem 
Unfälle nichts zu tun gehabt haben kann; die Verstärkung dieser 
Schmerzen in den letzten Wochen dürfte mit der Erweichung der 
Geschwulst in Zusammenhang gestanden haben. Die Schmerzen 
in der ersten Zeit nach dem Unfälle waren ganz anderer Art, das 
waren wirkliche Unfallschmerzen, denn sie gingen von den Augen 
aus. Daß viele Augenleiden mit Kopfschmerzen einhergehen, ist 
allbekannt, daß D. selbst die Schmerzen auf die Augen bezog, 
dafür gibt die Zeugin J. den Beweis mit ihrer Bekundung, D. 


selbst habe die Schmerzen auf die vielen Untersuchungen des 
Auges zurückgeführt. Wann zu den, Augensehmerzen sich die 
Geschwulstschmerzen gesellt haben, ist nicht zu sagen, aber es 
kommt auch nur darauf an, festzustellen, daß man nicht berechtigt 
ist, die sämtlichen Schmerzen als gleichartig und als von der Ge¬ 
schwulst herrührend zu betrachten.* 8 

Am Schlüsse dieses Obergutachtens hat Geheimrat Professor 
O erklärt, daß mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit an- 
zunehmen sei, daß die zum Tode des D. führende Krankheit mit 
dem Unfälle vom 1. August 1900 in keinerlei ursächlichem Zu¬ 
sammenhänge gestunden habe und durch ihn der Tod des D. nicht 
beschleunigt worden sei. 

Auf dieses Gutachten hin hat das Reichsversicherungsamt 
(len von der Witwe r ingelegten Rekurs zurückgewiesen. 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Woiß, Berlin 


Sammelreferat. 


Hirnchirurgie. 

Von Dr. Werner Regen. 

(Schluß aus Nr. 46.) 

Eine Heilung durch Entleerung des Hydrocephalus internus 
und Einstülpen der Dura wird oft nicht möglich sein, weil diese 
teilweise verloren gegangen ist. Der Ventrikel wird außerdem 
dabei zu leicht breiteröffnet, und eine Liquorfistel wird resultieren, 
besonders wenn die Cystenwand sehr dünn ist. Eine Verkleinerung 
der entsprechenden Schädelhälfte durch Bildung großer Periost¬ 
knochenlappen würde eine kolossale Entstellung bedingen. Also 
bleibt nur die Möglichkeit, die Cyste entweder mit leblosen Sub¬ 
stanzen (sterile Paste, Adepshumana oder suilli) oder durch Trans¬ 
plantation von frischem Fett und eventuell anderen Geweben zu 
füllen. Die Transplantation kann autoplastisch, homoplastisch 
oder heteroplastisch sein. Wagner (9) hat durch freie Fett¬ 
transplantation und durch wasserdichte Hautnaht eine Ventrikel¬ 
cyste zur völligen Heilung gebracht, ohne schädlichen Einfluß auf 
das Ventrikelsystem. Er hat eine große Fettmenge aus den Bauch¬ 
decken einer Frau in die Höhle eingelegt. Autoplastische Trans¬ 
plantation war unmöglich, da der Patient nahezu fettlos war. Die 
große Höhle ist auch nach der Fettfüllung auf dem Röntgen¬ 
bild deutlich zu erkennen; es ist aber notwendig, den Schädel 
von mehreren Seiten zu röntgen* da sonst grobe Veränderungen 
unter Umständen völlig übersehen werden können. 

Bei den erworbenen Höhlenbildungen kommt der Defekt 
durch Resorption zerstörter Hirnsubstanz zustande, ist also das 
Endstadium eines Erweichungsherdes. Als Ursachen kommen in 
Betracht: Embolie von Großhirngefäßen, lokale Thrombosen infolge 
luetischer Gefäßerkrankung, Kreislaufverlangsamung und Marasmus 
und schließlich das Trauma. 

Sowohl angeborene wie traumatische Cysten können völlig 
symptomlos bestehen, bis sie ein Zufall entdeckt. Zuweilen haben 
die Kranken das Gefühl, Wasser im Kopf zu haben, und man hört 
bei Bewegungen des Kopfes ein gurgelndes Geräusch. Bei vor¬ 
handenen Beschwerden wird man symptomatisch die Cyste — bei 
sehr dünner Cystenwand abseits derselben -=»- und den Lumbal¬ 
sack punktieren, um dem “Kranken Erleichterung zu verschaffen. 
Zwecks Ausheilung einer Ventrikelcyste, sei es mit Absicht, sei 
es, daß man zufällig bei einer Schädeloperation auf eine kompli¬ 
zierende Cyste trifft, wird man zur freien Fetttransplantation schreiten. 
Stets soll man vor Schädeloperationen ein klares Bild durch 
Röntgenaufnahmen des Schädels von verschiedenen Seiten zu be¬ 
kommen suchen. In der Regel nimmt man primär nach Ent¬ 
leerung der Cyste Fett vom Patienten und füllt damit die Liquor¬ 
cyste zwanglos aus; hierauf näht man die Haut gut darüber. 
Falls eine autoplastische Fetttransplantation aus irgendeinem 
Grunde nicht möglich ist, pflanzt Wagner (9) auch Fett von 
anderen Menschen ohne Nachteil frei ein. 

Die Deckung von Schädeldefekten richtet sich erstens nach den 
klinischen Erscheinungen und zweitens nach dem anatomischen 
Verhalten der Narbe. Selbstverständlich darf die Plastik erst 
spat nach der Verletzung vorgenommen werden, wo keine ent¬ 
zündlichen Nachkrankheiten seitens des Gehirns, seiner Häute und 
des Knochens auftreten können. Extradurale Verletzungen kann 
man natürlich früher operativ angehen als die Zerstörung der 
Meningen und des Cerebrums. Die erste Vorbedingung für die 


Plastik ist also, daß die Wunde mindestens drei, besser sechs Mo¬ 
nate völlig vernarbt ist, damit eine möglichst straffe Bindegewebs- 
substanz und kein Granulationsgewebe vorhanden ist, welches unter 
Umständen noch Eitererreger enthält. Deshalb muß man mit der 
Plastik besonders lange bei Fällen warten, bei denen eine Infek¬ 
tion bestanden hat, also in erster Linie bei Hirnabsceß, Meningitis 
und verjauchtem Prolaps. Wo die Röntgenaufnahme einen Fremd¬ 
körper zeigt, darf nicht gedeckt werden, weil diese Fremdkörper 
noch nach langer Zeit Hirnabscesse hervorrufen können, deren 
Auffindung und Eröffnung nach Einheilung einer Knochenplatte 
erheblich erschwert würde. 

Von den klinischen Erscheinungen sind es sowohl subjektive 
wie objektive Symptome, welche die Plastik bedingen. Als erstere 
kommen Kopfschmerzen, Schwindelerscheinungen usw. in Betracht; 
die subjektiven Erscheinungen müssen schon ziemlich heftig sein, 
um als alleinige Indikation für die Plastik zu gelten. Als objek¬ 
tives Symptom herrscht die Epilepsie vor, die stets zur Plastik 
zwingt, wenn sie nur einigermaßen ausgesprochen ist. 

Die Beschaffenheit der Narbe ist nach Manasse (3) von 
besonderer Bedeutung. Eine nicht zu große Narbe (bis zu zehn¬ 
pfennigstückgroß), wenn sie noch dazu fest und derb ist, bedarf 
absolut keiner Deckung, falls keine klinischen Symptome sie ver¬ 
anlassen. Andererseits ist es aber dringend notwendig, große, 
mit zarter Narbe versehene Defekte plastisch zu decken, weil die 
Gefahr einer späteren Verletzung sehr leicht möglich ist, besonders 
wenn die Dura fehlt. 

Die Technik der Plastik ist verschieden. Zuerst wandte 
M a n a s s e (3) die M ü 11 e r - K ö n i g sehe Methode in der 
S c o 11 a sehen Modifikation an; sie hat jedoch den Nachteil, daß 
das Knochentransplantat oft nicht als einzige Platte, sondern in 
mehreren Stücken vom Mutterboden abzutrennen ist, von denen 
gelegentlich einzelne verlorengehen. So kommt es, daß zuweilen 
nach der Heilung eine kleine pulsierende, knochenfreie Stelle in 
der Narbe zu sehen ist. Viel besser sind die Resultate bei der 
v. Hack er sehen Methode, wo ein Periostknochenlappen in'der 
Nähe des Defekts gebildet und in der Weise umgeklappt wird, 
daß das äußere Schädelperiost auf das Gehirn beziehungsweise die 
Dura zu liegen kommt. Der Periostlappen wird immer in etwas 
größerer Ausdehnung als der Defekt Umschnitten. Der Lappen 
wird erstens nur an den drei Seiten Umschnitten, an welchen er 
nicht an den Knochendefekt anstößt, und zweitens durchschneidet 
M a n a s s e (3) das Periost an den Ecken des zu bildenden 
Knochenlappens nicht, sondern läßt es bis nach der Meißelung 
stehen, damit das Periost durch die Meißelerschütterung nicht ab¬ 
gleitet. Dann wird eine Scheibe Knochen von den Schnitträndern 
des Periosts mit großem Flachmeißel, bis zum Defektrand abge¬ 
tragen, sodaß sie um diesen durch das Periost wie um ein Scharnier 
drehbar ist. Erpt jetzt werden die Periostecken durchschnitten, 
der Periostknochenlappen mit der Periostseite auf die Pia oder das 
Hirn in den Defekt eingepreßt und eventuell mit einer quer dar¬ 
übergespannten Catgutnaht fixiert. Darauf Überklappen des Weich¬ 
teillappens und sorgfältige Hautnaht. Diese Art der Plastik ist 
sehr einfach, wird schwieriger, wenn man genötigt ist, die Hirn¬ 
narbe zu exstirpieren und vom Knochenrand des Defekts abzu¬ 
trennen. Manasse (3) exstirpiert die Hirn- beziehungsweise 
Hirnhautnarbe nur, wenn Hirnsymptome, besonders bei Epilepsie, 
vorliegen, nicht aber, wenn die Plastik nur wegen der ungünstigen 
anatomischen Beschaffenheit der Narbe vorgenommen wird. Bei 
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starkem Zurücksinken des Gehirns legt Manasse (3) ein Stück 
Fett vom Gesäß ein und fixiert es mit Catgut am Dürarand; die 
Transplantation von Fettgeweben bleibt auch im Gehirn gut er¬ 
halten. Manasse (3) hat hiermit sehr gute Resultate, das heißt, 
sehr feste Knochennarben erzielt, selbst bei Defekten, die über 
handtellergroß waren. Bei diesen hat er, besonders wenn sie 
große Längenausdehnung zeigten, zwei derartige Knochenlappen 
gebildet, die mit den flachen Rändern übereinandergelegt wurden. 

Die dritte Art der Technik ist die Einpflanzung eines oder 
mehrerer Stücke der Tibiä. Auch hier legte Manasse (3) im 
Bedarfsfälle Fett vom Oberschenkel unter oder ließ das subcutane 
Fett des Unterschenkels auf dem Periost sitzen, um so den Hirn¬ 
defekt zu decken. Auch hier gute Resultate. Doch hat der frei 
transplantierte Tibiaspan seine Nachteile und ist besonders bei 
unsauberen Verhältnissen unsicher; er erfährt auch eine wesent¬ 
liche Atrophie. G u 1 e k e (4) fordert deshalb, daß das Knochen¬ 
transplantat in den Defekt so genau als möglich eingepaßt werde, 
sodaß die Ränder die Defektränder überall berühren, und in der 
Dicke möglichst der Schädeldicke entspricht. Das Transplantat 
soll mit der Periostseite nach innen eingepflanzt werden und außen 
mit dem Schädelperiost aus der Umgebung gedeckt werden. 

Käppis (2) empfiehlt als sehr günstiges Material für die 
plastische Deckung von Schädeldefekten die Rippen und besonders 
die zwölfte Rippe. Man kann die zwölfte um so eher entbehren, 
als sie frei endet; sie ist leichter als die anderen Rippen operativ 
zu entfernen. Zugleich kommt man bei ihrer Auslösung auf die 
Nierenfettkapsel, gewinnt also weiches Fett, das auf das Gehirn 
bei der Plastik gelegt wird. 

Esser (8) hat die Dura- und Schädelplastik nur mit gestielten 
Periostlappen ohne Knochenlamelle gemacht. Das Verfahren ist 
einfach, gefahrlos und sicher. Sollte einmal die Knochenbildung 
mangelhaft sein, dann kann immer mittels Röntgenbestrahlung 
eine Reizung stattfinden. Wenn sich bei Ersatz eines größeren 
Schädelknochendefektes Periostplastik als ausreichend bewährt, so 
ist das eine große Vereinfachung der Technik der sogenannten 
„lokalen Schädelplastik“ und ein sicheres Verfahren bei allen nicht 
aseptischen Fällen gegenüber der freien Plastik. Wenn die Be¬ 
arbeitung der Knochen in der Nähe der Wunde mit oft alten, 
schlummernden Herden fortfällt und dadurch größere Wundober¬ 
fläche und Ausbreitung in die Tiefe fortfällt, sinkt natürlich auch 
die Infektionsgefahr. Ein noch wichtigerer Vorteil ist, daß das 
neue knöcherne Dach sich genau der Hirnoberfläche anpaßt und 
nicht starr und unnachgiebig das Gehirn zwingt, sich nach dem 
Transplantat zu fügen. Natürlich wird Essers (8) Methode nicht 
immer ausführbar sein; in solchen Fällen muß man sich eben 
anderer Verfahren bedienen. 

Einmal hat Manasse (3) bei einem sehr großen Defekt 
einen großen Teil der Scapula im Zusammenhang mit der dazu¬ 
gehörigen Muskulatur (von der gelähmten Seite) verwandt, aber 
ohne Erfolg. Die Muskulatur wurde in den Hirndefekt gelegt, die 
Knochenplatte in den Defekt eingepreßt und die WeichteUe darüber 
vernäht. Nach mehreren Tagen vereiterte das Transplantat und 
mußte entfernt werden. Für die Beurteilung dieser Methode kein 
einwandfreier Fall, weil sich viele Monate später zeigte, daß in 
der Ventrikel wand noch ein großer Knochensplitter saß, welcher 
zu Pyocephalus und letaler Meningitis führte. 

Die Zeit, welche zwischen Verwundung und plastischer 
Operation lag, schwankte von 4 bis 23 Monaten, die zwischen 
völliger Vernarbung der Schußwunde und Deckung des Schädel¬ 
defektes yon .1 bis 15 Monaten. Der größte Teil der Fälle heilte 
primär. 

Die meisten Fälle zeigten eine feste, harte, mit dem übrigen 
Schädel verwachsene Knochennarbe; ein Teil hatte kleinere oder 
größere pulsierende Hautstellen oder bewegliche Knochenplättchen. 
Von derartigen beweglichen Knochenplättchen in der Narbe hat 
Manasse (3) niemals irgendwelche Nachteile gesehen. Die 
gleichen Erfahrungen hat R ö p e r gemacht, welcher sogar be¬ 
richtet, daß das Lickerwerden des knöchernen Deckels keine Ver¬ 
schlechterung, sondern eine erhebliche Besserung des Allgemein¬ 
zustandes bedeute. 

Subjektive Beschwerden schwanden zum Teil nach der 
Plastik, zum Teil blieben sie bestehen. Objektive Symptome 
waren außer den epileptischen Anfällen und den durch den Ein¬ 
griff leider zuweilen ungünstig beeinflußten Lähmungen und 
sonstigen Herderscheinungen selten nachzuweisen. Ein Fall zeigte 
nach der Plastik Epilepsie, welcher vorher nie einen Anfall 
gehabt hat. 


Welche Art der Plastik die beste ist, ist schwer zu ent¬ 
scheiden. Manasse (3) deckt nach seinen Erfahrungen alle 
Fälle, bei welchen die Hirnnarbe zu excidieren und die Knochen¬ 
öffnung zu erweitern ist, also besonders die Epilepsiefälle, mit 
Tibiastücken, diejenigen dagegen, bei denen die Hirnhautnarbe 
stehenbleibt, also nur der Knochendefekt zu decken ist, nach 
dem v. Hacker scheu Prinzip. 

Noch schwerer ist ein abschließendes Urteil über den End¬ 
erfolg zu gewinnen. Die Freude der anatomisch wohlgelungenen 
Fälle wird öfter durch später auftretende .klinische Erscheinungen 
getrübt. Es sind das Symptome, welche zum Teü natürlich schon 
vor der Plastik bestanden haben, zum Teil aber auch nach der 
Plastik in verstärktem Maße oder überhaupt erst aufgetreten sind. 
Die Mißerfolge müssen uns mahnen, die Indikationen streng inne¬ 
zuhalten und Patienten mit beschwerdefreier Narbe, wenn sie 
nicht zu groß und dünn ist, lieber ungedeckt zu lassen. Besonders 
vorsichtig muß man mit der Indikationsstellung bei Defekten in 
den motorischen Regionen sein, wegen der zuweilen nach der 
Plastik verstärkt auftretenden Lähmungen. 

Ähnlich ist es mit der Epilepsie, die ja bei den Nachkrank¬ 
heiten der Schädelverletzungen im Vordergrund des Interesses 
steht. Sie gibt oft die Indikation für die Plastik ab. Guleke 
führt die ganze Spätfolge auf die starke Narbenretraction oder 
den Druck der Narbe und die dadurch bedingte Fixation des Ge¬ 
hirns zurück. Selbst’ nach monatelanger anfallsfreier Zeit kann 
ein epileptischer Anfall wieder auftreten. 

Ein Zurücksinken des Gehirns nach Excision der Hirnnarbe 
tritt nicht stets ein, möglich ist auch nach Entfernung der Dura- 
hirnnarbe ein so starker Prolaps, daß eine sofortige Plastik un¬ 
möglich ist. 

Man muß also bei der Beurteilung der endgültigen Resultate 
derartiger operativer Eingriffe vorsichtig sein. 

Was die Dienstfähigkeit anbetrifft, so würde Manasse (3) 
Leute mit Hirnverletzung (gedeckt oder ungedeckt) stets als kv. u. 
erachten und nur diejenigen als k. v., g. v. oder a.v., je nach der 
Lage des Falls, bezeichnen, bei denen die Dura intakt war. 

Anschließen möchte ich noch ein wichtiges Kapitel aus der 
Friedenschirurgie, und zwar das über Hirntumoren. Eine 
Arbeit von Martenstein (13) liegt mir dabei zugrunde. 

Das Gehirn ist im menschlichen Organismus das am meisten 
differenzierte Gewebe. „Die bei einer derart feinen Zergliederung 
naturgemäß im Gange seiner Entwicklung außerordentlich leicht 
eintretenden Unregelmäßigkeiten und Abweichungen im normalen 
Bau, die große Labilität der nervösen Centralelemente in ihrer Re¬ 
aktion auf selbst schwache Reiz Wirkungen hin und endlich die 
durch seine reiche Durchblutung des gesamten Gewebes geschaffene 
ideale Ernährungs- und Wachstumsmöglichkeit bestimmen das Ge¬ 
hirn zu einem Lieblingssitz für Neubildungen.“ Fast alle bekannten 
Geschwulstarten kommen vor. D§f Hirntumor ist eine durchaus 
nicht seltene Krankheitsursache; nach L. Bruns macht er etwa 
2% aller Nervenkrankheiten aus. 

Die Chirurgie der Hirntumoren ist trotz der relativ großen 
Erfahrung und glänzenden Technik ein dunkles Kapitel für den 
Chirurgen geblieben. Die Operation ist aber zurzeit die einzige 
Form der Therapie, die die Möglichkeit einer Heilung bietet und 
in vielen Fällen wenigstens eine wesentliche Linderung der Be¬ 
schwerden und bisweilen eine erhebliche und vor allem erträgliche 
Verlängerung des Lebens erzielt. Das letztere gilt auch für den 
v. Bramannschen Balkenstich. Je früher die Diagnose, desto eher 
die Operation und um so besser das Resultat. 

Die Indikation zur Operation hängt ab von dem Vorhanden¬ 
sein eines Hirntumors überhaupt, seiner Einzahl, seiner Lokalisation 
sowohl in bezug auf die Gehirnregion wie auf die Gehirnoberfläche 
und schließlich von seiner Art. 

Die größte Aufmerksamkeit hat sich den Herdsymptomen 
zuzuwenden, da die Allgemeinsymptome wohl die Diagnose als 
solche erleichtern, aber das für den speziellen Sitz des Tumors 
typische Symptombild verwischen können; ist doch der gesteigerte 
Innendruck im wesentlichen ihre gemeinsame Ursache. Daß die 
Allgemeinerscheinungen bei flachen Tumoren der Konvexität, 
namentlich wenn diese noch extracerebral liegen, sehr wenig aus¬ 
geprägt sind, hat man oft beobachtet. Das dauernde Fehlen des 
Hauptsymptoms, der Stauungspapille, ist jedenfalls sehr selten. 
Druckerscheinungen können also fehlen, trotzdem die Geschwülste 
sehr beträchtliche Maße auf weisen. Das Auftreten der Hirndruck¬ 
erscheinungen wird wahrscheinlich im allgemeinen nicht durch die 
Größe, Art und Sitz des Tumors bedingt, Bondern ist nur von 
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einer etwaigen Gleichgewichtsstörung des Zu- und Abflusses des 
Liquors abhängig. 

Angedeutet sei hier nur die Möglichkeit der Kupierung der 
Krampfanfälle. Bei manchen Kranken gelingt es, durch Kom¬ 
pression oder Umschnürung der über den krampfenden Teüen 
liegenden Zone oder auch durch gewaltsame Extension das Weiter¬ 
schreiten der Krämpfe zu verhindern respektive sie zu kupieren. 
Doch andererseits können durch diese Maßnahmen oder irgend¬ 
welche Hautreize auch diese Krampfanfälle erst ausgelöst werden. 
Jedenfalls ist der Mechanismus der Blockierung noch ziemlich 
unklar. 

Durch den Herdsymptomenkomplex wird der Tumor im 
allgemeinen ziemlich sicher lokalisiert. Weit weniger sicher läßt 
die Geschwulst ihre subcorticale beziehungsweise corticale Lage 
erkennen. Das in dieser Beziehung am meisten Erfolg ver¬ 
sprechende Vorgehen ist die Hirnpunktion (Payr); doch sind 
mit ihr große Gefahren verbunden. Sie ist daher nur in drin¬ 
gendsten Fällen indiziert, bei denen es vor allem gilt, einen 
Tumor cerebri überhaupt festzustellen. 

Die Geschwülste der Centralregionen werden fast ausschließ¬ 
lich diagnostiziert. Die Pöntgenstrahlen versagen in der Dia¬ 
gnostik in den weitaus meisten Fällen. Eine Ausnahme bilden 
die Tumoren, die eine Veränderung der Knochenkontur setzen und 
dadurch erkennbar werden. Das sind die Hypophysisgeschwülste 
und gewisse Tumoren an der Schädelbasis, so die Acusticus- 
tumoren. Exostosenbildung läßt sich bei vielen Endotheliomen der 
Dura feststellen. Der Tumor kann auch ausnahmsweise durch 
Kompression das Schädeldach verdünnen. 

Am problematischsten ist die Bestimmung der Tumorart. 
Es wird sich im wesentlichen darum handeln, ob ein Fibrosarkom 
beziehungsweise Endotheliom oder ein Gliom vorliegt. Die Sar¬ 
kome sind in der großen Mehrzahl scharf von der Hirnsubstanz 
getrennt, lassen sich also leicht ohne nennenswerten Substanz¬ 


verlust ausschälen, während die Gliome meist diffus ausgebreitet 
sind. Nach den Erfahrungen, die durch die histologisch-anato¬ 
mischen Verhältnisse leicht erklärlich sind, wird man nach 
Martenstein (13) bei subcorticaler Geschwulst ein Gliom, bei 
corticaler ein Fibrosarkom beziehungsweise Endotheliom annehmen 
können. 

Die Tumoren an der Falx cerebri in der Centralregion 
weisen keine charakteristischen Allgemeinsymptome auf. Die 
Sicheltumoren rufen fast nie, auch nicht bei sehr großer Aus¬ 
dehnung, Ausfalls- oder Reizerscheinungen motorischer oder 
sensibler Art der ungekreuzten Körperseite hervor. Fast aus¬ 
nahmslos ist als Tumor ein Endotheliom zu erwarten. 

Die Lokalanästhesie wird auch von Martenstein (13) 
warm empfohlen, da dann selbst bei großen einzeitigen Operationen 
der Kollaps vollständig fehlt. Bei der Exstirpation von Hirn¬ 
tumoren ist jetzt noch fast allgemein wegen der gefürchteten 
Shockwirkung, die besonders auf der plötzlichen Veränderung in 
den Druckverhältnissen des Liquors beruht, die zweizeitige Ope¬ 
ration üblich. 

Um ein Verwachsen des freiliegenden Hirns mit dem Knochen¬ 
dach nach der Operation zu verhüten, wird heute im allgemeinen 
eine Fascienplastik vorgenommen. Von einer Alloplastik ist man 
fast ganz abgekommen, da das artfremde Material wahrscheinlich 
die Ursache von Reizerscheinungen ist. 

Literatur: 1 . M. ra W. 19lG, Nr. 1 . Ref.: Bruns Beitr. 1915, 8. Kriegs¬ 
chirurgisches Heft (Kroh, Barang, Jeger). — 2. Käppis, Zbl. f. 
Chir. 1915, Nr. 51. -- 3. Manasse, Zschr. f. Chir., Febr. 1918, Bd. 143, H. 3 bis 6. 

— 4. M. m. W. 1918, Nr. 11. Ref.: Bruns Beitr. 1917, Bd. 107, H. 4 (G u 1 e k e , 
Brandes). — 5 . Haasler, D. Zschr. f. Chir., Febr. 1918, Bd. 143, H. 3 bis &. 

— 6. M. m. W. 1918, N. 19. Ref.: Bruns Beitr. 1917, Bd. 108, H. 3 (Link, 
Mertens, Boit, Hahn). — 7. Frey, M. m. W. 1916, Nr. 1. — 8. Esser, 
D. Zschr. f. Chir., Dez. 1917, Bd. 142, H. 5 bis 6. — 9. Wagner, ebenda, 
Febr. 1918, Bd. 144, H. 1 bis 2. — 10. M. m. W. 1918, Nr. 19. Ref.: Zbl. f. 
Chir. 1918, Nr. 16 (Richter). - 11. Stanischew, M. m. W. 1918, Nr. 18. - 
12. Zlegner, D. Zschr. f. Chir., März 1918, Bd. 145, H. 3 bis 4. -- 13. Marten¬ 
stein, ebenda. Juni 1918. Bd. 145. H. 3 bis 4. 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch TherapeuUeehe Notieen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918, Nr. 43. 

Klein Schmidt (Berlin): Ein Beitrag zum Spasmophilie- 
problem. Das Facialisphänomen besitzt im ganzen Kindesalter patho¬ 
logische Bedeutung. Diese Bedeutung ist eine einheitliche, und zwar 
zeigt das Phänomen das Vorhandensein einer angeborenen funktionellen 
Minderwertigkeit des Nervensystems an. Die Spasmophille stellt nur 
eine Unterabteilung unter denjenigen Zuständen dar, die mit mecha¬ 
nischer Übererregbarkeit einhergehen können. 

Freund (Wien): Zur Röntgenuntersuchung des Ulcus pepticuni 
jejuni nach Gastroenterostomie. Magen-Jejnnum-Kolonflstel au! Ulcus- 
basis. Die Untersuchung gastroenterostomierter Fälle mit neuerlichen 
Magenbeschwerden mit Hilfe der Duodenalsonde zeigt, daß das Ulcus 
pepticum jejuni häufiger auftritt, als man annimmt. In Fällen, in denen 
das Ulcus pepticum jejuni nach Gastroenterostomie zu einer Magen-Je¬ 
junum-Kolonfistel führte, kann diese der klinischen Beobachtung und 
auch der radiologischen Untersuchung bei Hilfe der Duodenalsonden¬ 
methode unter Umständen entgehen. Es empfiehlt sich darum keine 
radiologische Untersuchung mit einer Gastroenterostomie ohne Kontrast¬ 
einlauf, mittels dessen eine Magen-Jejunum-Kolonfistel mit Sicherheit 
nachgewiesen werden kann, abiuschließen. Es werden fünf Fälle mit 
Magen-Jejunum-Kolonfistel auf Grund eines Ulcus pepticum jejuni mit¬ 
geteilt. 

C i t r o n (Berlin): Das klinische Bild der Spanischen Grippe. 

Das Erythem beziehungsweise der frieseiartige Ausschlag auf der 
Gaumenschleimhaut, das an epithelialen Elementen reiche Sputum und 
die Hypoleukocytose bilden eine Trias von charakteristischen Symptomen, 
die es in einwandfreier Weise gestattet, die Spanische Grippe von 
anderen, klinisch ähnlich verlaufenden Infektionskrankheiten zu unter¬ 
scheiden. Therapeutisch hat sich nur bei einer Reihe schwerer In¬ 
fluenzapneumonien die tägliche intravenöse Injektion von Elektrokollar- 
gol Heyden bewährt. 

Bürger (Berlin): Tödliche Vergiftung nach Behandlung der 
kindlichen Krätze mit /$-Naphthol nebst Ausführungen über das Wesen 
der Naphtholverglltnng. Ein wesentliches Symptom der akuten Naphthol- 
vergiftung ist zunächst die Reizung des Nervensystems, die sich in 
Unruhe, Erbrechen, Delirien und schließlich in schweren Krämpfen 
kundgibfc. An das Reizstadium schließt sich ein Lähmungsstadium an, 
das unter zunehmender Somnolenz zum Tode im tiefsten Koma führt. 
Neben Schädigungen des Nervensystems sehen wir besonders nach 


häufigen kleinen Dosen, also bei chronischer Vergiftung, gelegentlich 
toxische Schädigung der Netzhaut, der Uvea und der Linse. Weiter¬ 
hin beobachten wir in einem Teil der Fälle oft erst längere Zeit nach 
Ablauf der akuten Erscheinungen Entzündung der harnableitenden 
Wege und der Nieren. Endlich kommt es gelegentlich zu erheblichen 
Blutungen, sei es ads vorhandenen kleinen Kratzwunden nach außen, 
sei es unter die Haut besonders von Rumpf und Gliedmaßen. Das 
Naphthol kann schon in medizinalen Dosen eine tödliche Vergiftung 
hervorrufen, und bei seiner therapeutischen Verwendung darf die 
schwere toxische Wirkung des Mittels keineswegs außer acht gelassen 
werden. 

Müller (Rummelsburg): Ober ein häufigeres Auftreten von 
Skorbut bei Kindern. Bemerkenswert ist es, daß nur ein kleiner Teil 
der Kinder an Skorbut erkrankte, während die überwiegende Mehrzahl 
die gebotene Ernährung ohne Schädigung vertrug. Es liegt nahe, bei 
den erkrankten Kindern an eine Krankheitsbereitschaft zum Skorbut 
zu denken. Es erscheint möglich, daß einmal eine Infektionskrankheit, 
das andere Mal eine einseitige oder unzweckmäßige Ernährung bei 
„Kindern mit einer Krankheitsbereitschaft zu Hämorrhagien“ diese 
letztere auslöst. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 43. 

W. Kolle (Frankfurt a. M.): Experimentelle Studien zu Ehrlichs 
Salvarsantherapie der Spirochätenkrankheiten und über neue Salvarsan- 
präparate. Vortrag, gehalten am 28. September 1918 auf der Versamm¬ 
lung Südwestdeutscher und Rheinisch-Westfälischer Dermatologen in 
Frankfurt a. M. 

F. N eu f e 1 d und P. Papamarku (Berlin): Zur Bakteriologie 
der diesjährigen Influenzaepidemie. Wahrscheinlich ist der Pfeiffersche 
Influenzabacillus der Erreger der diesjährigen Epidemie. 

Karl Huadeshagen (Straßburg i. E.): Zur Züchtung des 
Influenzabacillus. Beschreibung und Empfehlung des amerikanischen 
Nährbodens“, der sehr einfach und in kürzester Zeit herzustellen ist 
und infolge der Anwendung hoher Temperaturgrade besonders Gewähr 
für Sterilität bietet. Er ist im Eisschrank lange haltbar und ermöglicht 
ein äußerst üppiges Wachstum der Influenzabacillen. 

Franz Wächter (Frankfurt a. M.): Erfahrungen bei der in* 
fluenzaepidemie. Nach einem am 2. September 1918 im Ärztlichen Ver¬ 
ein gehaltenen Referat. 
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Viktor Schilling: Die Malariadiagnose im Blutpräparat ohne. 
Parasitenbefund. Das Blutbild der Malaria ist huch ohne Parasiten 
charakteristisch, wenn man im dicken Tropfen auf die basischen Erythro- 
cytensubstanzen und die ausgesprochene Mononucleose achtet, bei 
schwierigen Befunden eventuell den Ausstrich auf Verschiebung des 
Kernbildes und auf Groß-Mononucleose nachsieht. 

M. L ö h 1 e i n: Zur Pathogenese der Nierenkrankheiten. Die 
histologische Untersuchung bringt nahezu in allen Fällen, wo die 
klinische Diagnose auf „chronisch - parenchymatöse Nephritis“ ge¬ 
stellt wurde, den Nachweis, daß ein Ausgangs- oder doch vorge¬ 
schrittenes Stadium einer akuten Glomerulonephritis 
vorliegt, während der Kliniker diese Diagnose mit Recht nur dann 
stellt, wenn er nach dem Lebensalter, der Anamnese, dem Symptomen- 
komplex bestimmte Anhaltspunkte für ihre Rechtfertigung hat. 
Stellt man doch auch nicht ganz selten post mortem das typische Bild 
der sekundären Schrumpfniere (nach Glomerulonephritis) in Fällen fest, 
wo die Anamnese völlig im Stiche ließ. 

Wilhelm Stepp (Gießen): Die Bedeutung der Duodenalson¬ 
dierung für die Diagnose der Erkrankungen der Gallenwege. Hinweis 
auf die diagnostische Verwertbarkeit der Duodenalsonde bei gleichzeitiger 
Verwendung von Peptoninjektionen. 

Siegmund Pollag (Halle a. S.): Zur Pathologie der lympha¬ 
tischen Leukämie. Ausführliche Mitteilung eines Falles, der zur Sektion 
kam. Es handelte sich um eine allgemeine Erkrankung des lymphati¬ 
schen Systems im ganzen Körper, wobei ein eigentlicher, direkt auf¬ 
fallend großer Milztumor nur zu einer Zeit beobachtet wurde, wo das 
Krankheitsbild einen aleukämischen Charakter hatte, während bei der 
später entwickelten leukämischen Form der Erkrankung klinisch 
nur noch perkutorisch eine etwas vergrößerte Milz festzustellen war. 
Außerdem hatte sich ein ganz ungeheuer großes Lymphom des ganzen 
Magens entwickelt. 

Sternberg: 14 Monate Neurosenbehandlung. Die Kriegs- 
neurosdn {bei Soldaten oder Rentenempfängern) sind ausnahmslos kli¬ 
nisch heilbar. Die Neurotiker werden wirtschaftlich wieder leistungs¬ 
fähig und können mit „unter 10 %“ Erwerbsbeschränkung entlassen 
werden. Die volle wirtschaftliche Leistungsfähigkeit kann durch Er¬ 
starkung der Kräfte im Wirtschaftskampf wieder erlangt werden, wes¬ 
halb eine Rente im allgemeinen nicht nützlich ist. 

Friedrich Mörchen (Wiesbaden): Die biologischen Selbst- 
schutzvorrichtungen bei den seelisch und nervös Unterwertigen. Soziaj- 
psychologische Leitsätze zum Hysterieproblem nach Kriegserfahrungen. 
Die Hauptgruppe der aus unterwertiger Anlage Versagenden 
produziert speziell Abwehrmechanismen aus der abnormen Affektspan¬ 
nung heraus. Die Auslösung dieser Abwehrmechanismen geschieht in 
einem Teile der Fälle rein automatisch oder reflektorisch. 
Dabei ist eine Krankheitsüberzeugung stets unmittelbar und direkt 
vorhanden. Diese ganz unbewußten Formen der Abwehrreaktion 
sind Hysterie als Ausdruck einfacher Unterentwicklung in 
psychisch-nervöser Hinsicht. Hierher gehören die meisten der im Felde 
(scheinbar) ganz plötzlich durch stärkere Schreckwir¬ 
kung entstandenen Abwehrreaktionen. Wahrscheinlich spielt aber 
meist eine vorbereitende Affektspannung vor dem auslösenden 
Ereignis eine wesentliche Rolle. In der Mehrzahl deY Fälle löst 
aber der Affekt unter Anteilnahme bewußter psychischer Vorgänge 
den individuellen Abwehrmechanismus aus. Hier liegt eine instink¬ 
tiv-zielbewußte Benutzung der biologischen Selbstschutzvorrich¬ 
tungen vor. Das Krankheitsbewußtsein entsteht hier sekundär nach 
Verdrängung des anfänglich vorhandenen Schuldbewußtseins auf 
autosuggestivem Wege (Objektivierung). Es handelt sich hier 
um Hysterie als Ausdruck der degenerativen Anlage. 

J. S. Stutz in (Darmstadt): Ober „intraarterielle Desinfektion“. 
Der Verfasser hat einem Hunde ohne Schaden relativ große Mengen 
von Vucinlösung (1:5000) in die Arteria femoralis eingespritzt, hat aber 
die Methode am Menschen noch nicht zur Anwendung gebracht, möchte 
sie vielmehr erst zur Diskussion stellen. 

R. G assul (Berlin): Eine durch Generationen prävalierende 
symmetrische Fingercontractnr. Es handelt sich um eine durch drei 
Generationen vererbte symmetrische Contractur des vierten und fünften 
Fingers an beiden Händen. 

R. Kolb (Marienbad): Gehäufte Atropinvergiftung nach Toll- 
kirschengenuß. Allen Fällen gemein als hervorstechendstes Symptom 
war ein Zustand, der am besten mit dem Delirium tremens ver¬ 
glichen werden kann. Die einzelnen Krankheitszeichen werden genauer 
angegeben. Die Therapie bestand in allen Fällen im wesentlichen in 
Magenspülungen oder Apomorphininjektionen von 
0,01, kombiniert mit Morphium 0,02. Das Erbrechen erfolgte auf 
die Apomorphin-Morphiuminjektionen prompt nach ein bis drei Minuten. 


Ferner: Purgantien, Diga 1 en (Pilocarpin stand nicht zur Ver¬ 
fügung). Bei den schwerer Erkrankten dauerte es 4—5—8 Tage, bis alle 
Erscheinungen — zuletzt die Weite der Pupillen — zurückgegang^n 
waren. Von den 20 beobachteten Fällen ist trotz der Schwere ein¬ 
zelner keiner zum Exitus gekommen, alle konnten geheilt werden. 

Otto Hirschberg (Frankfurt a. M.): Oberschenkel-Transport¬ 
schiene. Sie ist für den «Truppenarzt bestimmt und soll den Transport 
aus dem Schützengraben zu weiter hinter gelegenen^Sanitätsformationen 
möglichst stoßsicher für den Patienten gestalten. Sie wird zuerst in 
der Inguinalgegend angelegt, wobei das Hauptgewicht darauf gelegt 
ist, daß sie hier in der Schenkelbeuge fest ansitzt, also möglichst hoch 
am Oberschenkel, während die Fixation des Fußes in zweiter Linie 
kommt. Die Schiene ist in sich nicht vollständig starr, sondern eine 
„Korsettage“ des Oberschenkels, wozu ein über seine Breite biegsames 
Bandeisen benutzt wird; dieses legt sich gut an und gewährleistet 
in seiner Kombination gegeneinander, da es über die Kante' durchaus 
starr ist, eine vollständige Festigkeit. F. B r u c k. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918, Nr. 42. 

E. Moro (Heidelberg): Das erste Trimenon. Vortrag, gehalten 
I n der Sitzung vom 7. Mai 1918 des Naturhistorisch-Medizinischen Ver¬ 
eins in Heidelberg. 

Schemensky (Frankfurt a. M.): Ruhrkpmplikationen und ihre 
Behandlung. Der Ruhrgelenk - und - muskelrheumatismus 
ist eine wichtige Nachkrankheit der Ruhr. Therapeutisch bewährt sich 
dabei polyvalentes Serum in Dosen von zirka 40 ccm. Sekundäre 
Anämie zeigt sieh als Folge der Blutverluste durch den Stuhl. 
Daher: Mattigkeit, Schwindelgefühl, Ohrensausen, Erbrechen und 
Magenbeschwerden. Die Ödeme sind zurückzufübren auf extrarenale 
Gefäßschädigungen und Schädigung der Contractions- und Dilatations¬ 
fähigkeit, insbesondere der Nierengefäße. Beide Momente sind die Folge 
von Ernährungsstörungen bei der veränderten Kriegskost. 
Die später einsetzende Polyurie und vermehrte Kochsalzausscbeidung 
sind lediglich der Ausdruck einer Reizerscheinung, der Übei- 
empfindlichkeit der Nierengefäße, die auch eintreten kann bei klinisch 
nicht nachgewiesenen entzündlichen Nierenerscheinungen als reine 
nervöse Störung. 

R. Sick (Stuttgart): Cber einen einheitlichen Symptomenkomplei 
unter den Nachkrankheiten der Ruhr. Es handelt sich um eine Trias 
von Erscheinungen: 1. Entzündung von serösen Häuten (beson¬ 
ders Gelenkentzündungen, Erkrankungen des Endokards), 2. Entzün¬ 
dung von Schleimhäuten (besonders der Augenbindehaut und 
der Harnröhre), 8. Entzündung von Drüsen (besonders Schwellung 
der Speicheldrüsen, der Tränendrüsen, der Meibomschen Drüsen; da¬ 
gegen wurden die endokrinen Drüsen, wie die Schilddrüse, nie betei¬ 
ligt gefunden). Man denke daher an eine R u h r infektion bei schein¬ 
bar spontan entstandenen Gelenkergüssen, bei nicht gonorrhoischer 
Entzündung der Harnwege und bei Augenentzündungen unklarer Ent¬ 
stehung. 

Oberndorfer (München): Pathologisch - anatomische Erfah¬ 
rungen über innere Krankheiten im Felde. Vortrag, gehalten im „Cyclus 
ärztlicher Fortbildungsvorträge“, veranstaltet auf Veranlassung der 
Medizinalabteilung des kgl. bayrischen Kriegsministeriums, München 
24. April 1918. 

Erich Kuznitzky (Breslau): Ein praktischer Notbehelf znr 
Messung harter Röntgenstrahlen. Die genau beschriebene Methode ist 
nur so lange zu verwenden, bis wir ?in brauchbareres Maß für die 
Strahlenmessung in der Tiefe haben. Sie leistet aber eine gewisse 
Sicherheit bei Vornahme von Tiefeabestrahlungen und neben der ge¬ 
nügenden Tiefenwirkung auch einen ausreichenden förensischen 
Schutz bei etwaigen Schädigungen. 

Gustav Klein (München): Vlel-Operieren, künstlicherAbortus 
und Geburtenrückgang. Vortrag, gehalten in der Münchener Gynäko¬ 
logischen Gesellschaft am 14. Februar 1918. 

Chr. Stieda: Beitrag zur Behandlung von Verwundungen des 
Kniegelenks mit Vucin (Klapp). Nicht nur die primär mit Vucin 
behandelten Kniegelenkverletzungen verlaufen günstig, sondern auch 
bei sekundärer Anwendung dieses Mittels dürften bessere Er¬ 
folge zu erzielen sein als mit Carbol- oder Phenolcampher. Die Vucin- 
behandlung der Gelenfie sollte daher in den vorderen Sanitätsforma¬ 
tionen scheipatisch durchgeführt werden. 

Engel (Minden): Cber Verletzungen des Ligamentum ileofemo* 
rale. Dieses, als starker, breiter Bindegewebszug in die vordere Hüft¬ 
gelenkkapsel eingefügt, zwischen Spina iliaca ant. inf. und Linea 
obliqua femoris ausgebreitet, hat den Zweck, eine Überstreckung und 
übermäßige Auswärtsrotation des Obwschenkels zu verhüten. Bei seiner 
Verletzung handelt es sich fast stets um eine solche durch Schuß. Das 
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wichtigste Symptom ist das Umfallen des Beins nach außen. Eine 
Fraktur unterhalb der Linea obliqua können wir leicht ausschließen, 
wenn eine Verkürzung des Beins und auch sonstige Zeichen einer durch¬ 
gehenden Fraktur fehlen. Bei einer Verletzung des Ligaments muß 
auch die innig mit ihm verbundene Gelenkkapsel so gut wie immer 
mitverletzt sein, sodaß das Gelenk in großer Gefahr ist, infiziert zu 
werden. 

A. Sommer: Ober die Erkrankung mit weichem Schanker bei 
den Soldaten einer Armee im Westen und Vorschlag zur Bekämpfung 
des weichen Schankers. Bei der Frau brauchen gar keine klinischen 
Anzeichen eines weichen Schankers vorhanden zu sein, sie selbst kann 
aber Trägerin von Streptobacillen, also infektiös sein. Es kommt auch 
vor, daß sich die Streptobacillen bei infektiösen Frauen bakteriologisch 
nicht nachweisen lassen. 

M. Crohn: Intravenöse Kollargolbehandlnng der Gonorrhöe. 
Sie ist als wertvolles Unterstützungsmittel bei der Bekämpfung der 
Gonorrhöe zu empfehlen. 

V u 1 p i u s : Eine einfache Armschiene. Die durch Abbildungen 
veranschaulichte Schiene hat den Vorzug, auch die offene Wundbehand¬ 
lung wie jegliche Wund Versorgung zu ermöglichen, ohne daß sie ent¬ 
fernt werden müßte. 

Lu jo Kol in (Graz): Zur Behandlung der Schlfisselbeinluxation 
mittels eines Extensionstriangels. Eine frische Luxation des sternalen 
Endes der Clavicula läßt sich mit Hilfe eines Triangels mit Extension 
ambulatorisch behandeln und vollständig heilen. Der Oberarm wird 
mittels eines Triangels in horizontale Richtung gebracht und an 
diesem ein permanenter Zug frontal ausgeübt bei gleichzeitiger Im¬ 
mobilisation der nach oben und rückwärts gebrachten Schulter. 

Karl Lengfe 11 n er (Berlin): Ein künstlicher Fuß. Das We¬ 
sentliche der Fußkonstruktion beruht in der Vereinigung der beiden 
üblichen Knöchelgelenkfedern in einer besonders geformten, doppel¬ 
wirkenden Blattfeder, durch die der Fuß bei angehobener Stellung in 
Mittellage gehalten wird. 

L. Küpferle und J. E. Lilienfeld: Zur praktischen Dosi¬ 
metrie der Röntgenstrahlen. Polemik gegen Christen. 

’ * F. Bruck. 

Wiener klinische Wochenschrift 1918, Nr. 40 u. 41, 

Nr. 40. Fern au: Physik und Chemie des Radiums und Meso¬ 
thor für Mediziner. Der Aufsatz enthält eine Vorlesung über den Atom, 
Molekül-, Elektron- und Ionbegriff, über Maßeinheiten der Elektrizität, 
über Maßeinheiten der strömenden Elektrizität, Entdeckung der 
Radioaktivität und des Radiums, Chemie des Radiums, Herkunft, 
Werden und Vergehen des Radiums, die Zerfallsteile der radioaktiven 
Elemente. 

M a 1 i w a: Beiträge zur Kenntnis der Malaria. Natürliche Immu¬ 
nität scheint, wenn überhaupt, dann höchst selten zu bestehen. Nur 
in verseuchten Gebieten kann man von einer relativen Immunität 
sprechen. Die bisherige Annahme der für die Tertiana geltenden Inku¬ 
bationszeit von elf Tagen oder eines Vielfachen davon erfordert die 
Anerkennung von Ausnahmen. Man wird oft eine sehr laDge Latenz an¬ 
nehmen müssen, aus der ein bestimmtes Provokationsereignis zum Anfall 
führen dürfte. Der Ausdruck „latente Infektion“ wird für jene Fälle 
reserviert, bei denen eine vorjährige Infektion erst während der regu¬ 
lären Rezidivperiode zum ersten Ausdrucke kommt. Die afebrile Phase 
zwischen den Entwicklungscyclen des die ersten Anfälle hervorrufenden 
Plasmodienstammes werde als Regenerationsphase bezeichnet, -das afe¬ 
brile Intervall bis zum echten Rezidiv als Inaktivitätsphase, beide mit 
den Unterabteilungen manifest öder latent, je nach dem parasitosko- 
pischen Blutbefunde. 

Pewny: Ober antihämolytischeWirkung von Sera Malariakranker. 

Das Serum Maläriakranker hat die Eigenschaft, die Auflösung der Ery- 
tbrocyten in hypotonischer Lösung zu verhindern oder einzuschräuken. 

G i o s e f f i: Zum Aufflackern der Malaria. Betrifft die Epidemien 
in Mittelistrien. Im Sommer 1916 und 1917 brachen explosive Epide¬ 
mien aus, für die nur eine Erklärung übrigbleibt, da alle äußeren Um¬ 
stande unverändert gegen früher bestanden: größere physische Leistun¬ 
gen, seelische Erregungen, Unterernährung, verminderte organische Re¬ 
sistenz der zurückgebliebenen Bevölkerung. 

Urbach: Akuter, spontaner Gastroduodenalverschluß. Mitteilung 
dreier Krankengeschichten; auf Grund derselben schließt Urbach, daß 
bei abgemagerten und heruntergekommenen Leuten es spontan, beson¬ 
ders aber nach hastiger Einnahme einer größeren, schwer verdaulichen 
Mahlzeit, rasch zu einer Erkrankung kommen kann, welche, manchmal 
unter dem Bilde der inneren Einklemmung oder der akuten Appendi- 
eitis auftretend, in akuter Magendilatation oder primärem, arteriomesen- 


terialem Duodenalverschluß im Sinne v. Haberers besteht. Falls 
die sofort eingeleitete Lagerungstherapie Schnitzlers und die 
Magenausspülung keine rasche Abhilfe bringen — wodurch die Dia¬ 
gnose ex iuvantibus gesichert wird —, ist die Gastroenterostomie aus¬ 
zuführen. Prophylaktisch wären insbesondere abgemagerte und entkräf¬ 
tete, Individuen vor reichlichem, hastigem Genuß nicht einwandfreier 
Speisen zu warnen. 

L. Arzt und Loukka: Ober Pferdepiroplasmose in Südost- 
Albanien. Kurze Angabe der klinischen Symptome dieser epidemischen 
Fälle. Die Behandlung mit Neosalvarsan und Sublimat war ohne 
Erfolg. 

Spiegler: Ober einen Fall von Alopecia universalis tropho- 
nenrotica nach Granatshock. Kasuistische Mitteilung eines Falles. 

v. Es eher: Zur Verbandstoff ersparnis. v. Es eher empfiehlt, 
die Gaze, welche bei eiternden Wunden die erste Verbandschicht unter 
der saugenden Watte der Holzwolle zu bilden pflegt, durch geeignetes 
Papier zu ersetzen. Dadurch wird nicht nur Gaze erspart, sondern 
auch den Verwundeten das so lästige, oft schmerzhafte Ablösen der 
Gaze von den Granulationen und besonders vom Wundrand weniger 
empfindlich gemacht, v. E s c h e r hielt zu diesem Zwecke 3 bis 4 cm 
breite Streifen gefettetes oder gefirnißtes Papier in IVooiger Sublimat¬ 
lösung im geschlossenen Glase, hebt dann mit der Pinzette einen oder 
mehrere Streifen heraus und schneidet sie nach der V/unde zu. 

Nr. 41. W i e s n e r: Streptococcus pleomorphus und die soge¬ 
nannte Spanische Grippe. Der Teil der anatomischen Veränderungen 
im Bilde der Spanischen Grippe, der durch die hämorrhagische Ence¬ 
phalitis, hämorrhagische Diathese und Muskelerkrankung charakterisiert 
ist, ist auf die Wirkung von Diplostreptokokken zu setzen. Es stimmt 
dieser Teil des anatomischen Bildes vollkommen überein mit den 
anatomischen, bakteriologischen und tierexperimentellen Erfahrungen, 
welche W i e s n e r schon im Jahre 1917 mit der von einem besonderen 
Diplokokkus hervorgerufenen Encephalitis lethargica gemacht hat und 
den er als Streptococcus pleomorphus bezeichnet. Dieser war im 
Jahre 1917 in Wien endemisch und im Jahre 1918 und andernorts epi¬ 
demisch aufgetreten. Ob dieser Streptococcus pleomorphus die Grund¬ 
ursache der sogenannten Spanischen Krankheit ist, oder eine parallel 
laufende Epidemie verursacht, vermag W i e s n e r derzeit nicht zu ent¬ 
scheiden. 

Kahler (Wien): Erfahrungen über die Spanische Krankheit 
(Influenza). Im großen und ganzen gleicht das klinische, Bild der Juni¬ 
grippe fast vollkommen dem der Influenzaepidemie von 1889. Auf die 
Wiedergabe der Schilderung kann, als allgemein bekannt, hier ver¬ 
zichtet werden. Von Einzelheiten wurden mehrfach Rezidive nach 
zwei- bis dreiwöchigem Wohlbefinden beobachtet. Konstant war ferner 
die Rötung des Rachens und der Tonsillen als Zeichen eines Katarrhs 
der oberen Luftwege zu finden, doch bestand niemals eine Angina. 
Charakteristisch war sehr häufig ein äußerst quälender Husten. Der 
Stuhl war entweder angehalten oder es bestanden leichtere oder stärkere 
Diarrhöen mit Schleimungen oder manchmal auch blutigen Stühlen. 
Die Milz war meist nicht geschwollen, nur in wenigen Fällen perku¬ 
torisch als vergrößert feststellbar. (Viele Beobachter haben im Gegen¬ 
satz dazu sehr häufig Milzschwellung gefunden.) In der Mehrzahl der 
unkomplizierten Fälle bestand eine ausgesprochene Bradykardie, während 
das Hinzutreten einer Pneumonie die Pulszahl stark in die Höhe trieb. 
Herpes war selten. Von Komplikationen stand die Pneumonie mit 
zirka 10 % Häufigkeit obenan. Kahler fand die Prognose in kom¬ 
plizierten Fällen günstig und beschränkte sich therapeutisch auf Sali- 
cylpräparate und kalte Wickel. 

Mathilde Mayerhofer-Lateiner: Ein Fall von Menin¬ 
gitis purulenta, verursacht durch Mikrococcus catarrhalis. In einem 
Falle von eitriger Meningitis im Säuglingsalter, welcher anfangs einer 
Meningitis cerebrospinalis epidemica glich, aber einen günstigen Ver¬ 
lauf hatte, wurde der Mikrococcus catarrhalis als Erreger nachgewiesen. 
Die häufigen Lumbalpunktionen scheinen zum günstigen Verlauf bei¬ 
getragen zu haben. 

Mann: Ober einen Fall von Morbus Addisoni mit büchst akutem 
Verlauf. Kasuistische Mitteilung eines Falles mit ausgebreiteter Tuber¬ 
kulose beider Nebennieren. Die ganze Krankheit dauert weniger als 
vier Wochen. Trotzdem beide Nebennieren fast völlig zerstört waren, 
waren die Addisonschen Symptome kaum angedeutet. Ungewöhnlich 
konstante Schmerzen beherrschten das Krankheitsbild und führten in 
der Annahme von Beteiligung des Bauchsympathicus zur Diagnose. 

Wiek : Ober die Schaffung einer Tuberkulosenhellstätte im Süden 
der Monarchie. Wiek schlägt vor, im subtropischen Küsten- und Insel¬ 
gebiet Dalmatiens Heilstätten für Kriegsbeschädigte zu schaffen. 

G. Z. 
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Zentralblatt fär Chirurgie 19 J 8 , Nr. 43. 

Franz: Ober Schaßverletztragen der Brusthöhle ohne Lungen¬ 
verletzung. Diejenigen Fälle, bei denen die Brusthöhle getroffen ist, 
ohne daß gleichzeitig die Lunge verletzt worden ist, werden dadurch 
erklärt, daß die Bewegungen von Brustkorb und von Lunge nachein¬ 
ander erfolgen. Unter besonderen Umständen könnte dadurch ein für 
das Eindringen des Geschosses genügend großer Spaltraum entstehen, 
der infolge der durch die Einschußöffnung nacbgezogenen Luft nach¬ 
träglich erweitert wird. 

Perthes: Ober Schußverletzungen der Brusthöhle ohne Lungen¬ 
verletzung. (Bemerkungen zu dem Aufsatz von Prof. Franz.) Im 
Gegensatz zu der Erklärung von Franz wird angenommen, daß das 
Geschoß einen Keil von verdichteter Luft vor sich hertreibt und die 
Lungen vor der Verletzung schützt. 

Kausch: Idioplastik oder Alloplastik. Ein neuer Vorschlag zur 
Deckung von Schädeldefekten. (Bemerkungen zu dem Aufsatz des Herrn 
D a n z i g e r.) Der Vergleich zwischen dem Zahnbein und den Knochen 
ist nicht statthaft, da der Knochen ein reaktionsfähiges und von Ge¬ 
weben durchzogenes Gewebe ist. Die Plombierung des lebenden Knochens 
ist also nicht unbedenklich. 

Lameris: Ober die Operation des Leistenbruches. Auf Grund 
von Erfahrungen bei einer großen Zahl von Leistenbrüchen, welche 
mit einfacher Exstirpation des Bruchsackes ohne irgendwelchen pla¬ 
stischen Verschluß des Leistenkanals behandelt worden sind, wird der 
Satz aufgestellt, daß für die Heilung des indirekten Leistenbrucbes die 
alleinige und möglichst vollständige Entfernung des Bruchsackes 
genügt. 

Weil: Zum Verschluß des Anus sacralis nach Rectumresektionen. 
Einige Wochen nach der ersten Operation wird der Prolaps hoch oben 
Umschnitten, seine äußere Duplikatur durchtrennt und das äußere Blatt 
invertiert, sodaß die Schleimhaut wieder nach innen sieht. Der Darm 
kann jetzt ohne Mühe herabgezogen werden. Am Analteil wird die 
Narbenmasse beseitigt, der zufübrende Darm durch den Analteil hin¬ 
durchgezogen und mit der Haut vernäht. 

V o 1 k m a n n: Zur Unterbindung größerer Gefäße mit Catgut 
Die Gefäße werden doppelt unterbunden; durch eine zwischen den 
beiden Unterbindungsstellen angelegte Klemme wird im Zwischenstück 
Thrombosierung und Endothelverödung begünstigt. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918, Nr. 43, 

Hofbauer: Die Ätiologie der Eklampsie. Die Krämpfe bei 
Eklampsie sind hervorgerufen durch Hirnanämie infolge arterieller Ge¬ 
fäßspasmen. Die Gefäßspasmen sind die Folgen einer gefäßzusammen¬ 
ziehenden Wirkung von Hormonen, welche aus der Nebenniere und aus 
der Zirbeldrüse stammen. Der Krampfanfall erfordert Behandlung des 
Gefäßkrampfes. 

Hirsch: Zur Statistik des Aborts. In den Jahresklassen von 
Bl bis 36 Jahren kommen auf 100 Ehen 119 Aborte, während im Durch¬ 
schnitt auf 100 Ehen 93 Aborte kommen. Es liegt nahe, die größere 
Abortzahl für diese Altersperiode auf künstliche Abtreibung zu be¬ 
rechnen. Werden als künstlich verursacht diejenigen Aborte angenommen, 
bei denen keine andere Ursache für eine Unterbrechung der Schwanger¬ 
schaft zu entnehmen ist, so berechnen sich für Groß-Berlin auf 100 
Aborte 65 Fruchtabtreibungen. Das bedeutet, jeder zweite Abort ist 
kriminell. 


Therapeutische Notizen. 


Neuralgisan, ein Salbenpräparat, das auf 100 Teile Substanz 
30 Teile Natrium subsulfurosum enthält, wandte Rosenbaum gegen 
Furunkel und Karbunkel an. Das Präparat hat vor der ihm nahe¬ 
stehenden Ichthyolsalbe den Vorteil des größeren Schwefelgehaltes und 
den weiteren, daß es den Schwefel in der löslichsten und deshalb re¬ 
sorbierbarsten Form enthält. Die Anwendung geschieht so, daß eine 
einfache oder doppelte Lage Zellstoffwatte dick mit dem Neuralgisan 
bestrichen auf die erkrankte Körperstelle aufgetragen und mit Heft¬ 
pflasterstreifen befestigt wird. (Ärztl. Rundsch. Nr. 38.) W. 

Die Grippepneumonie behandelt Althen (Wiesbaden) erfolgreich 
mit Guajacolum carbonicnm (alle 3 Stunden lg); Vi Stunde nach jedem 
zweiten Gramm gebe man V» g Aspirin. (M. m. W. 1918, Nr. 48.) 

F. Bruck. 


Bficherbesprechungen. 


E. Sonntag, Die Wassermannsche Reaktion in ihrer 
serologischen Technik und klinischen Bedeutung. 
Berlin 1917, Verlag Julius Springer. 191 Seiten. Preis geheftet 
M 6,80. 

ln einem empfehlenden Geleitwort weist Sonntags Chef, 
Payr, auf die große Bedeutung der Wassermannschen Reaktion in der 
Chirurgie hin. Besonders wichtig ist sie in der Erkennung der vis¬ 
ceralen Lues. Er erinnert an die Fälle, wo die Wassermannsche 
Reaktion bei einer Magen-, Dünn- oder Dickdarmsyphilis ihn vor der 
Ausführung unnötiger Eingriffe bewahrt hat. Auch auf die große Be¬ 
deutung der häufig unterschätzten Lues der Leber und der Gallenwege 
macht er aufmerksam (Differentialdiagnose zu Cholelithiasisl). Dann weist 
er auf die große Unterstützung der Diagnose der Knochengeschwülste 
durch die Wassermannsche Reaktion hin. — In zwei großen Hauptab¬ 
schnitten behandelt Sonntag das vorliegende Thema. Im sero¬ 
logischen Teil (Methodik) werden behandelt: 1. die einzelnen bei 
dem Versuch zur Anwendung kommenden Reagentien, 2. die Versuchs¬ 
anordnung, 3. die Beurteilung des Versuchsergebnisses nebst Bemer¬ 
kungen über inkomplette Hemmung und Teilreaktion. Im klinischen 
Teil bespricht Sonntag die Specifität der Reaktion, die Konstanz 
der Reaktion und gibt eine Zusammenfassung. — Das Literaturver¬ 
zeichnis umfaßt 68 Seiten! 

Sonntags Ansicht ist, daß die Wassermannsche Reaktion, um 
klare, scharfe Resultate zu liefern, einer sorgfältigen und genauen Technik 
bedarf. Eine solche scheint nur garantiert in der Hand eines serologisch 
ausgebildeten und erfahrenen, auch über ein genügendes Untersuchungs¬ 
material verfügenden Untersuchers. Diese Bedingungen erfüllt nur ein 
Serologe in einem gut geleiteten Institut. — Acht Leitsätze werden für 
die serologische Methodik aufgestellt. 

Was den klinischen Teil betrifft, so meint Sonntag: 
Die Wassermannsche Reaktion ist zwar nicht für Syphilis specifisch, wohl 
aber charakteristisch. — Im allgemeinen gilt der Satz: die unbehandelte, 
manifeste und generalisierte Lues aller Stadien reagiert positiv. Posi¬ 
tive Reaktion bedeutet praktisch Syphilis, jedoch ist zu beachten, daß 
die Wassermannsche Reaktion nur die allgemeine, nicht die lokale Diagnose 
gibt. — Negative Reaktion schließt Syphilis nur aus bei der unbehan¬ 
delten Lues 1, Lues hereditaria, Tabes und Paralyse. — Eine ne¬ 
gative beziehungsweise inkomplette positive Reaktion kommt bei sy¬ 
philitischen Fällen vor: 1. bei Lues 1, denn die Reaktion tritt an¬ 
scheinend nicht vor der fünften und sechsten Woche auf, erst kurz vor 
Ausbruch des Exanthems, 2. bei der latenten Lues, 3. hier und da bei 
der behandelten Lues. Rezidive früher behandelter Lues brauchen 
nicht immer zu reagieren. — Für die Prognose und Therapie ist 
die Wassermannsche Reaktion mit Vorsicht zu verwerten. 

Das interessante Buch kann jedem Chirurgen empfohlen werden. 
Rudolf Grashey, Atlas typischer Röntgen bilder vom nor¬ 
malen Menschen. Dritte, verbesserte Auflage. München 1917, 
J. F. Lehmann. 244 Seiten. Gebunden M 22,—. 

Die neue Auflage des G r a s h e y sehen Werkes ist mit 209 Tafel¬ 
bildern in Originalgröße und 334 Textabbildungen versehen. Neben 
zwei neuen Bildern der Schulterblattgegend sind 80 neue Textabbil¬ 
dungen gegen früher binzugekommen. In der bekannten ausgezeich¬ 
neten Weise sind dem Atlas Textausführungen beigegeben. Dieselben 
behandeln in besonderen Kapiteln: Allgemeines über RÖntgenstrahlen, 
die Perspektive und Differenzierung des Röntgenbildes, Einstellung und 
Zentrierung der Röhre, das photographische Verfahren, die Orientierung 
auf dem Röntgenbild, Röntgenogramme* aus der Wachstumsperiode, die 
Varietäten des menschlichen Skeletts, Betrachtung und Beurteilung von 
Röntgenbildern, Aufnahmetechnik. — Für jeden Chirurgen und Ana¬ 
tomen bereiten nun die ganz hervorragenden Tafeln einen großen 
wissenschaftlichen Genuß. Die Wiedergabe der Röntgenbilder ist tech¬ 
nisch ausgezeichnet gelungen. Besonders gut sind die Schädel-, auch 
die schwierigen Beckenaufnahmen wiedergegeben. Wenn man bedenkt, 
daß die Voraussetzung jeder diagnostischen Tätigkeit die genaue 
Kenntnis der n o r malen Verhältnisse ist — und gerade bei der Be¬ 
urteilung von Röntgenbildern kommt es hierauf vielleicht mehr wie in 
anderen Gebieten der Medizin besonders an —, so muß man das vor¬ 
liegende Werk auf das allerbeste empfehlen. — Gerade in diesen Zeiten, 
wo viele Ärzte, die sich sonst nicht mit der Deutung von Röntgen¬ 
bildern befaßt haben, in die Lage kommen, ihr Urteil .über Röntgen¬ 
aufnahmen abgeben zu müssen, ist das vorliegende Werk ein großer 
Gewinn. Sehrt (Freiburg). 
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Vereins- and Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medixinische Gesellschaft. Sitzung vom 80. Oktober 1918. 

Magnus-Levy und S e 1 i g m a n n: Die Cholera! Ille in Berlin. 
Magnus-Levy: Im ganzen wurden 18 Fälle beobachtet. Im Kranken¬ 
haus Friedrichshain wurden zunächst zwei Frauen mit den Erschei¬ 
nungen schweren Brechdurchfalls eingeliefert. Die eine war 34 Jahre 
alt, hatte am Tage vorher Pferdefleisch in rohem Zustande gegessen. 
Es bestand am Einlieferungstage am späten Nachmittag Asphyxie, 
Cyanose, vertiefte Atmung, Temperatur von 85,8°. Der Zustand ver¬ 
schlechterte sich sehr schnell, die Frau starb denselben Abend, 86 Stunden 
nach Beginn der Infektion. Ähnlich war der Verlauf bei der zweiten 
Frau. Sie glaubte sich bei ihrem Schlafburschen infiziert zu haben, 
der drei Tage vorher an Brechdurchfall gestorben war. Da damals in 
Berlin keine Cholera war, so wurde bei den Erkrankungen an Para¬ 
typhus gedacht. Da aber mit Choleraverdacht von der Assistentin ge¬ 
rechnet wurde, so wurden die nötigen Vorsichtsmaßregeln getroffen, 
die erforderlichen Anzeigen gemacht. Die Leichenöffnung ergab keinen 
eindeutigen Befund. Die bakteriologische Untersuchung durch das 
Untersuchungsamt der Stadt Berlin ließ aber die Diagnose Cholera 
mit Sicherheit stellen. Inzwischen waren einige andere Fälle 
mit ganz anderen Krankheitserscheinungen eingeliefert worden. Ein 
Mann von 52 Jahren mit warmen Extremitäten, gutem Puls, einer 
Körperwärme von 86 °, die am nächsten Morgen 87 0 betrug, kaum ver¬ 
tiefter Atmung. Er war leicht benommen, hatte einige dünne Stühle, 
die mit Blut vermischt waren und an Typhusstühle erinnerten. Nach 
24 Stunden verschlechterte sich sein Zustand, die Körperwärme sank, 
er ging zugrunde. Er hatte am 21. September Pferdefleisch gegessen 
und war am Tage später mit Durchfall erkrankt. Dann ein Mann von 
62 Jahren, der keine Cyanose usw. hatte, Stühle ohne Besonderheiten 
entleerte, wie bei gewöhnlichem Durchfall. Auch er ging zugrunde. 
Hier war nichts vom Genuß von Pferdefleisch zu erfahren. Er hatte 
schon längere Zeit Durchfall, der sich vor einigen Tagen wesentlich 
steigerte. Inzwischen war seine Frau an Brechdurchfall gestorben. 
Die Leichenöffnung ergab wenig Charakteristisches, zeigte aber Er¬ 
scheinungen wie bei Influenza. Auch hier wurde bakteriologisch 
Cholera festgestellt. In einem fünften Falle handelte es sich um einen 
Jungen von neun Jahren, der nach kurzer Zeit genas, in einem sechsten 
Fall um ein Mädchen von zwölf Jahren, das ein bis zwei Tage vorher 
vollkommen uncharakteristisch erkrankt war. Es bestanden Fieber, 
Müdigkeit, röchelnde Atmung. Es fehlten Durchfälle, vielmehr war 
das Kind verstopft. Wegen Grippe war es ins Krankenhaus geschickt 
worden. Wegen der röchelnden Atmung wurde es zunächst auf die 
Diphtheriestation verlegt. Dort bekam es Durchfall und Erbrechen. 
Es starb an demselben Abend. Im ganzen sind von den 18 Kranken 
14 gestorben. Für diese hohe Sterblichkeit kommen neben der ver¬ 
minderten Widerstandsfähigkeit die Überschüttung des Körpers mit 
Bacillen, wie sie beim Schabefleisch erfolgt, in Betracht. Eine In¬ 
fektion von Mensch zu Mensch hat höchstens einmal stattgefunden. 
Es ist aber möglich, daß auch hier dasselbe Fleisch genossen wurde. 
Die Möglichkeit, daß die Erkrankungen sich im nächsten Sommer 
wiederholen, ist vorhanden. Die Diagnose der ersten Fälle wird er¬ 
schwert dadurch, daß man an die Krankheit nicht denkt und daß man 
sich scheut, die ersten Fälle als Cholera zu bezeichnen, um nicht die 
Öffentlichkeit zu beunruhigen. 

S e 1 i g m a n n: Die Mittel zur Auffindung der Infektionsquelle 
sind der gemeinsamen Arbeit der staatlichen und städtischen Behörden 
zu verdanken. Der Nachweis der Cholerabacillen ist einfach und zu¬ 
verlässig, und läßt sich in 20 Stunden sichern. Chronologisch war der 
Verlauf der, daß am 25. September dem städtischen Medizinalamt Darm- 
scblingen eingeschickt wurden, 80 Stunden später war die Diagnose 
gestellt. Nachforschungen ergaben, daß ein Schlafbursche der Frau 
drei Tage vorher an akutem Magendarmkatarrh gestorben war. Von 
dem Kinde und dem Sektionsmaterial eines Arbeiters wurde am 
28. September eingeschickt und die Diagnese war am 29. September 
gesichert. An demselben Morgen stand in der Zeitung, daß im Elisa- 
betbkrankenhause rätselhafte, rasche Todesfälle beobachtet worden seien. 
Auch hier wurde Pferdefleisch, das aus derselben Quelle stammte, als 
Ursache angegeben. Es wurde sofortige Obduktion veranlaßt und auf 
die Schlächterei aufmerksam gemacht. Die Ermittlungen verzögerten 
sich um zwei Tage. Inzwischen wurde der Vibrio nachgewiesen. Nun 
erhielten die Krankenhäuser Nachricht, worauf aus dem Urbankranken¬ 
hause Stuhl und Erbrochenes eines Kranken einliefen, die ebenfalls 
Vibrionen enthielten. Am nächsten Tage wurden vier Fälle gemeldet, 
schließlich noch zwei Fälle. Der letzte Fall wurde am 4. Oktober 
beobachtet, bei dem ebenfalls Pferdefleisch angegeben wurde. Die 


Nachforschungen nach der Infektionsquelle ließen in einem Schlächter¬ 
gesellen einen Bacillenträger erkennen. Dieser war am 25. September 
an Brechdurchfall erkrankt. Er war aber nicht der Ersterkrankte. 
Schon vorher, am 19. September, war ein anderer Geselle erkrankt, der 
am 20. September starb. Das von diesem verarbeitete Fleisch ist am 
19. und 20. September verkauft worden. Von den 18 Personen haben 
14 mit Sicherheit vom 18. bis 20. September von dem Fleisch bezogen, 
das sie teils roh, teils als Buletten verzehrt haben. Die hohe Sterb¬ 
lichkeit dürfte scheinbar sein. Es mag eine große Zahl leicht Kranker 
gegeben haben, die der Feststellung entgangen sind. Dafür sprechen 
die Erhebungen des Kreisarztes Grimm. Daß eine besonders massive 
Infektion erfolgt war. ist unwahrscheinlich. Die Vibrionen halten sich 
nicht lange im Hackfleisch. Der Zusammenhang von Fleischgenuß und 
Erkrankung ist offenbar. Die Gemeinsamkeit der Infektion geht auch 
aus den örtlichen Verhältnissen hervor. Unerklärt bleibt, wie die 
Vibrionen in die Roßschlächterei gekommen sind. Es ist möglich, daß 
bereits infiziertes Fleisch hineingekommen ist. Dafür spricht aber nichts. 
Es ist aber auch möglich, daß ein Bacillenträger die Vibrionen mit¬ 
gebracht hat. Die Roßschlächterei war eine große Schleichhandel¬ 
centrale, sodaß diese Möglichkeit schon besteht. Zur Vorsicht ist auch 
heute zu mahnen. 

Aussprache. L e n t z: Nach den Ermittlungen mußten wenigstens 
zwei Fleischportionen infiziert gewesen sein. Die Infektion ist durch 
den zuerst erkrankten Gesellen erfolgt, der beim Verarbeiten der ersten 
Portion bereits erkrankt war. Wie die Infektion zustande gekommen 
ist, konnte nicht aufgeklärt werden; es spricht alles dafür, daß der 
Schleichhandel im Geschäft daran schuld hat, und zwar durch einen 
Vibrionenträger. Eine interessante Verschleppung bat stattgefunden, 
und zwar nach Marienwerder, wo die Frau eines Schiffers erkrankte, 
der mit seinem Kahn durch Berlin gefahren war. Die Frau starb. Es 
hatten sich an ihr infiziert die Schwiegermutter, die starb, ferner der 
Ehemann und ein Sohn, die beide genasen. Eine weitere Verschleppung 
ist allem Anschein nach nach Bremen erfolgt, wo ein Matrose an 
Cholera erkrankte, der in den Tagen vorher in Berlin war. 

B e n d a hatte noch keine Cholerasektionen gesehen und erst in 
dieser Epidemie dazu Gelegenheit gehabt. Die Leichenbefunde stimmten 
nicht mit dem überein, was darüber bekannt ist. Pathologisch-anatomisch 
ist also die Choleradiagnose nicht immer mit Sicherheit zu stellen. 

Bakteriologische Ergebnisse zur Grippeepidemie. (Vortrag selbst 
wird später gehalten.) 

Aussprache. L. Michaelis: Die Behauptung, daß man keine 
Influenzabacillen bei den jetzigen Influenzaepidemien zu sehen be¬ 
kommt, ist nach eigenen Untersuchungen nicht zutreffend. 

N e u f e 1 d : In einer ganzen Reihe von Influenzafällen fanden 
sich Influenzabacillen. Die kulturelle Untersuchung ist der mikro¬ 
skopischen weit überlegen. Es ist aber ein geeigneter Nährboden 
erforderlich. Bei Sputumuntersuchungen und im Mandelabstrich ist der 
Befund häufig positiv. Unter zwölf Sektionen wurde er bei neun 
Leichen gefunden, unter anderem auch in der Ventrikelflüssigkeit. Die 
Befunde in den Tonsillen und in der Ventrikelflüssigkeit geben das 
Verstähdnis für das Eintreten der Bacillen. Es wurden Agglutinations¬ 
befunde erhoben und bei 22 Fällen sechsmal Agglutination 1:50 bis 
1:200 festgestellt. Zum Wesen der Influenzabacillen gehört es, daß 
sie anderen Bacillen den Weg öffnen. Fast regelmäßig finden sich 
Miscbinfektionen mit Pneumokokken, Mikrococcus catarrhalis und Strepto¬ 
kokken. In solchen Fällen ist der Influenzabacillus sAwer zu finden. 
Mischinfektionen sprechen nicht gegen die Bedeutung der Influenza¬ 
bacillen als Krankheitsursache. Influenzabacillen findet man im ge¬ 
sunden Munde nie. Jetzt während der Pause zwischen den beiden 
Epidemien hat man sie auch bei anderen Krankheiten gefunden. Die 
ätiologische Bedeutung der Influenzabacillen ist so zu erklären, daß 
nach der Durchseuchung von 1889 bis 1892 die Immunität allmählich ab¬ 
geklungen ist. Die Bacillen büßten aber auch ihre Virulenz ein. Es 
war also eine Passage durch eine größere Reihe voll empfänglicher 
Personen erforderlich, damit sie wieder voll virulent wurden. Mit 
Wahrscheinlichkeit, wenn auch nicht mit völliger Sicherheit ist der 
Pfeiffersche Bacillus als Erreger der Epidemie anzuseben. Die 
Franzosen wollen einen unsichtbaren Erreger annehmen. Dasselbe ist 
in Deutschland von S e 1 b e r g behauptet worden. Die Versuche sind 
nicht beweisend. Ein neuer Erreger würde die Schwierigkeit der Er¬ 
klärung des Zustandekommens der Epidemie nicht erleichtern. Es muß 
ein Schwanken in der Virulenz des Erregers und der Empfänglichkeit 
der Bevölkerung angenommen werden. 

S e 1 i g m a n n: Die Influenzabacillen sind so häufig gefunden 
worden, daß an ihrem regelmäßigen Vorkommen nicht zu zweifeln ist. 

_ Fritz Fleischer. 
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Ingolstadt 

51. Wissenschaftlicher Abend der Militär Arzte der Garnison. 

Sitzung vom 4. September 1018. 

H. Neuhäuser demonstriert 1. einen Fall von eitriger perfo¬ 
rierter Appen dicitis, bei welchem es sechs Tage posj; Operationem nach 
glattem Heilungsve'rlauf zu einem Ileus kam. Eine neue Laparotomie 
ergab eine vollkommene Abknickung einer Dünndarmschlinge infolge 
entzündlicher Schrumpfung des zugehörigen Mesenteriums. Eine Ana- 
stomose zwischen beiden Schenkeln der Schlinge rettete den 
Patienten. 

2. Derselbe bespricht zwei eigene Methoden der Hautplastik, mit 
welchen er bei schwerheilenden Wunden günstige Erfolge erzielte. 

a) Aus dem Wundrande selbst werden mehrere Yi bis 1 cm 
breite, einfach gestielte Läppchen gebildet. Durch leichte Drehung 
kommen ihre Enden nach der Mitte der Wunde hin zu liegen. Diese 
wird so gleichsam in mehrere kleine Wunden geteilt. Die Läppchen 
selbst stellen Inseln dar, von welchen die Epidermisierung des ganzen 
Defektes in relativ kurzer Zeit erfolgt. 

b) Bei ungünstig gelegenen Wunden, z. B. in der Kniekehle, bat 
sich die folgende Methode bewährt: Oberhalb des Wunddefektes w 
(Abb. 1) wird eine Zone z von gleicher Größe wie derselbe freigelassen. 
Dann bildet man 

einen Hautlappen /ttilJünj f 

von etwa der vier¬ 
fachen Größe des 
Defektes, dessen 
Stiel die Partie z 
ist. Schnittführung 
zeigt Abb. 1. Diesen 
Lappen (Abb. 2) 
schiebt man als 
Ganzes nach z hin 
vor, und zwar so, 
daß seine an z gren¬ 
zende Hälfte als 
Falte hochgehoben 
wird; die andere, 
obere Hälfte wird 
mit den angrenzenden Wundrändem vernäht. Die Hautfalte hält ein 
durchgezogener Gazestreifen dauernd hoch. Das Wundbett, welches 
dem vorgeschobenen spitzen Lappenende entspricht, wird unter Zu¬ 
sammenziehung seiner Ränder vernäht. Nach 10 bis 14 Tagen wird 
die Zone z in Richtung des ursprünglichen Schnittes ebenfalls abgelöst. 
Sie läßt sich durch Entfalten der gefalteten Partie bequem und ohne 
Spannung über den Defekt legen. Ihre Ernährung erfolgt jetzt von der 
eingeheilten oberen Hälfte des ursprünglichen Lappens. Um ganz sicher 
zu gehen, kann man die Zone z in zwei Partien mit zirka viertägigem 
Zwischenraum ablösen. 

H. Silbergleit bespricht das Krankheitsbild der „Spanischen 
Grippe“. Beobachtung stützt sich auf 171 Fälle, die sämtliche Schwer¬ 
kranken der Garnison umfaßt; die Leicbtkranken kamen größtenteils 
gar nicht ins Lazarett. 

Es starben 22 Fälle. Von diesen waren 2 bis zu 20 Jahre, 
11 zwischen 20 und. BO Jahre, 5 zwischen 30 und 40 Jahre, 4 über 
40 Jahre alt. ’ 

Krankheitsbild: Plötzliche Erkrankung, meist Schüttelfrost, sehr 
häufig am ersten Krankheitstag ein scharlachähnliches Erythem auf dem 
Stamm (Arzneiexanthem sicher auszuschließen). Erythem verschwand 
nach 24 Stunden. Stärkere Conjunctivitis nur im Beginn der Epidemie, 
meist Hinternasenrachenraumkatarrh. Stärkere Bronchitis bei sämtlichen 
Schwerkranken; je schwerer die Erkrankung desto stärker die Bron¬ 
chitis, in den schwersten Fällen Bronchopneumonien. Neben diesen 
Bronchopneumonien, nicht aus diesen entstehend, trat eine gehäufte 
Zahl von lobären Lungenentzündungen zur Epidemiezeit auf, augen¬ 
scheinlich der Epidemie zugehörig. 

Krankheitsbild der richtigen croupösen Pneumonie: Beginn mit 
Schüttelfrost, Auswurf meist rein blutig, seltener rubiginös. Von 
vornherein ganze Lappen befallen, Neigung zum Wandern, schwere 
Cyanose, nicht allein durch die räumliche Ausdehnung der Pneumonie 
erklärbar (toxische Herzschädigung). 

Sämtliche bei uns Gestorbenen gingen an dieser Pneumonie ein. 
Die Pneumonien waren meist Pleuropneumonien; in fünf Fällen trat 
Empyem hinzu; vier von diesen wurden durch Operation geheilt, der 
fünfte operierte starb. 

Bauchorgane ohne Besonderheiten. Keine Nephritis, keine Milz¬ 
vergrößerung. Nervensystem: Subjektiv Kopf- und Kreuzschmerzen,^ 
objektiv Druckempfindlichkeit der Supraorbitales; in zwei Fällen in den 
ersten KraDkheitstagen akute halluzinatorische Verwirrtheit mit Flucht¬ 
versuchen, nach Genesung normale Geistesbeschaffenheit. Sektion be¬ 
stätigte das Vorliegen ^ToBärej Pn ^A nipn; in den sezierten Fällen 



rechtfertigte die räumliche Ausdehnung der Pneumonie allein nicht die 
schwere Cyanose und den Tod. Bakteriologie: Untersuchung des 
Auswurfs ergab meist Streptokokken; sodann hämolytische Strepto¬ 
kokken in den fünf Empyemfällen! Blutagarplatten, intra vitam an¬ 
gelegt, blieben steril, ebenso Blutagarplatten von bei der Sektion ent¬ 
nommenem Herzblut. _ Alfons Kempner. 


Tagesgeschichtlfche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Berlin: Die Ärztekammern, als die gewählten Vertreter 
der Ärzteschaft, werden mit den neuen Machthabern, die die Revolution 
ans Ruder gebracht hat und die die provisorische Regierung leiten, 
Fühlung suchen müssen. Es darf jedenfalls von seiten der ärztlichen 
Standesvertretung der Versuch nicht unterlassen werden, die wirt¬ 
schaftlichen Interessen der Ärzteschaft an den maßgebenden Stellen 
nach Möglichkeit zum klaren Ausdruck zu bringen. 

Es ist zu erwägen, ob es nicht angezeigt wäre, wenn von seiten 
der Kammern allgemeine Ärzte Versammlungen einberufen 
würden, in denen nicht nur die praktischen Ärzte, sondern auch die ver¬ 
schiedenen anderen Ärzte in amtlichen und in Angestellten-Stellungen 
ihre Lage und ihre Wünsche zum Ausdruck bringen. Dem gegenwärtig 
geübten öffentlichen Verwaltungsrecht würde es entsprechen, wenn in 
dieser großen Ärzteversammlung ein Ärzteausschuß gewählt würde. 
Dieser Ausschuß hätte dann die besondere Aufgabe, mit den Arbeiter¬ 
und Soldatenräten über allgemeine ärztliche und hygienische Fragen 
in Beziehung zu treten. 

Die Militärärzte haben bereits, vom Arbeiter- und Soldatenrat 
aufgefordert, einen Ausschuß gewählt, der den Auftrag hat, in Fühlung 
mit den gegenwärtigen Machthabern zu treten. Am 11. November vor¬ 
mittags haben sich, durch einen von seiten des Arbeiter- und Sol¬ 
datenrates gewählten Kollegen zusammengerufen, die zurzeit dienst¬ 
freien Ärzte der Berliner Lazarette versammelt. Bestimmte Weisungen 
von der gegenwärtigen Regierung waren noch nicht zu erhalten. Man 
wählte einen aus neun Mitgliedern bestehenden Ausschuß, der beauf¬ 
tragt wurde, mit der neuen Regierung in Verbindung zu treten, um 
alle schwebenden Fragen in Gang zu bringen. Inzwischen, darüber 
war man sich einig, sollen alle Geschäfte wie bisher weitergeführt, die 
fälligen Meldungen erstattet werden, Entlassungen nach den Sammel¬ 
stellen wie bisher geschehen. Auf Veranlassung der Centralbehörde, 
des „Vollzugsausschusses“, wählen die Soldatenausschüsse der Lazarette 
drei Vertreter, einen Arzt, einen Lazarettbeamten und einen Vertreter 
der Kranken. Dieser neue Rat hat die Aufgabe, die Tätigkeit des 
Sanitätsamtes in allen Lazarettangelegenheiten zu überwachen. 

Daran ist festzuhalten, daß entscheidende Bestimmungen über die 
wirtschaftlichen Angelegenheiten der deutschen Ärzte von der Regierung 
nur unter Zuziehung der berufenen ärztlichen Vertreter erlassen werden 
dürfen. Mehr als je haben in diesen bewegten Zeiten die Ärzte Ursache, 
ihre wirtschaftlichen und Standes-Interessen soweit es in ihren Kräften 
Steht und die Verhältnisse es gestatten, zur Anerkennung zu bringen. 


Hamburg. Im Marinelazarett hat sich ein Ärzte- und Soldaten¬ 
rat gebildet. Er besteht aus einem Obersanitätsmaat, einem Sanitäts¬ 
maat und einem Oberheizer sowie aus drei Ärzten des Marinelazaretts 
(Generalarzt Meyer, Marineoberassistenzarzt A n t o n i, Marineober¬ 
assistenzarzt Miller). Der Ärzteausschuß ist später durch Hinzu- 
wähl von sechs Ärzten (darunter: Prof. Rumpel, Direktor des Bann¬ 
becker Krankenhauses und Verwaltungsphysikus Prof. Pfeiffer vom 
Medizinalamt) erweitert worden. Es wurde beschlossen, an den Ar¬ 
beiter- und Soldatenrat das dringende Ersuchen zu richten, in allen 
medizinalen, Krankenhaus- und hygienischen Angelegenheiten sich an 
den Ärzterat zu wenden zur Weitergabe an die bisherigen Ämter und 
PrivatstelJen, die dem Ärzterat unterstellt sind. 

Veröffentlichungen des Ärzterates. 

1. Es ist strengstens verboten, aus den Lazaretten Lebensmittel 
zu entnehmen. Die Lazarette dürfen niemanden, auctr nicht auf Requi¬ 
sition Lebensmittel abgeben. 

2. Es ist streng verboten, rezeptliche Medikamente aus den Apo¬ 
theken zu entnehmen. 

3. Apotheken und Bandagisten usw. dürfen ärztliches Gerät, wie 
Injektionsspritzen, chirurgische Instrumente usw., nur auf ärztliche Be¬ 
scheinigung abgeben. 

4. Noch nicht ln das Lazarett zurückgekehrte Kranke haben 
keinen Anspruch auf Verpflegung. Gewaltsame Requisition in Laza¬ 
retten wird als Plünderung aufgefaßt und bestraft. 

5. Sämtliche Fuhrwerke der Lazarette (Autos, Proviantwagen usw.) 
sind durch die weiße Flagge mit dem roten Kreuz erkenntlich. Es ist 
streng verboten, dieselben irgendwie zu belästigen, da das Wohl und 
Wehe der verwundeten und kranken Kameraden von einer geregelten 
Durchführung der Transporte abhängt. Die Wagen dürfen überall frei 
passieren. 

6. Lazarette haben die Erlaubnis, in Schwerkrankensälen auch 
nachts Licht zu brennen. 

Der Ärzterat ln Hamburg. 

I. A.: Dr. Müller, 3. Vorsitzender. 


Hochschulnachrichten: Königsberg i. Pr.: Dr. 
Arthur Blohmcke für Ohrenheilkunde habilitiert. 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik in Berlin. 

über Tuberkutindiagnostik im Kindesalter, 
mit besonderer Berücksichtigung des 
Perlsuchttuberkulins. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. H. Kleinschmidt. 

So einfach die Tuberkulindiagnostik erscheint, so viele Fehler¬ 
quellen birgt sie in sich. Nur in der Hand des gewiegten Arztes 
vermag die Tuberkulindiagnostik das zu leisten, wozu sie berufen 
ist, nämlich ein wesentliches Hilfsmittel abzugeben in der schwie¬ 
rigen Frage, ob Tuberkulosekrankheit vorliegt oder nicht. Vor 
kurzem wurde wieder einmal von Moro auf den großen dia¬ 
gnostischen Wert der negativen cut.anen Tuber¬ 
kulinreaktion hingewiesen, und Schultz hat sich beeilt, 
durch eine Reihe von Beispielen diese Ausführungen zu ergänzen. 
Daß Moro in den Fällen seiner Beobachtung zu einem richtigen 
Schluß gekommen ist, wird niemand bezweifeln, es darf jedoch 
nicht unbeachtet bleiben, daß Moro sich auf ganz bestimmte 
Fälje festlegt, nämlich „gesunde Kinder mit Bronchialdrüsentuber¬ 
kulose“ seiner Privatpraxis. In einer von schwerkranken Kindern 
frequentierten Klinik und Poliklinik überzeugt man sich bald, daß 
der Wert der selbst wiederholt negativ ausgefallenen Cutanreaktion 
nur ein beschränkter ist. So sehen wir denn, daß an der 
Verbesserung der Pirquetschen Tuberkulinreaktion fortdauernd ge¬ 
arbeitet wird. 

Eine ganze Reihe von Arbeiten liegt über die Anwendung 
des Perlsuchttuberkulins zu diagnostischen Zwecken 
vor. Diese Anwendung geschah zwar ursprünglich nicht aus 
praktischen Gründen, sondern lediglich in der Absicht, die bovine 
Infektion von der humanen abzugrenzen, aber als sich heraus¬ 
stellte, daß es einzelne Kinder gibt, die nur auf Perlsuchttuber- 
kulin reagieren (Klose, Cattaneo, Ritter, de Lange, 
Nothmann, Hermann), wurde die Forderung aufgestellt, 
die Hrquetsche Cutanprobe stets gleichzeitig mit Human- und 
Perlsuchttuberkulin anzustellen. 

Das Ergebnis der klinischen Prüfung des Perlsuchttuber¬ 
kulins mußte in den Kreisen der Immunitätsforscher Überraschung 
hervorrufen. Denn wenn auch die Abtrennung eines Typus hu- 
manus und bovinus des Tuberkelbacillus auf Grund ihrer Unter¬ 
schiede in kultureller und tierpathogener Hinsicht fast allgemeine 
Anerkennung gefunden hatte, so war doch von Unterschieden der 
aus den beiden Bacillenarten gewonnenen Tuberkuline nichts be¬ 
kannt. Die Frage fand erneut eingehende Bearbeitung durch 
Weber und Dieterlen. Aber auch diese Autoren fanden 
wiederum in ihren an Rindern und Meerschweinchen angestellten 
Versuchen, daß bei Verwendung zu diagnostischen Zwecken in 


der Wirksamkeit des aus Menschen- und des aus Rindertuberkel¬ 
bacillen hergestellten Tuberkulins kein Unterschied besteht, vor¬ 
ausgesetzt, daß die beiden Tuberkuline denselben Titer haben. 
Allerdings muß zugegeben werden, daß sowohl die Wertbestimraung 
des Tuberkulins äs auch seine diagnostische Anwendung in der 
gewöhnlichen Form des Tierversuchs recht grobe Methoden dar¬ 
stellen. Es besteht also die Möglichkeit, daß in den Versuchen 
von Weber und Dieter len gewisse Unterschiede zwischen 
den beiden Tuberkulinarten nicht zutage getreten sind. Insbe¬ 
sondere haben wir Grund zu der Annahme, daß der Tod des Ver¬ 
suchstieres nach subcutaner Einspritzung von Tuberkulin" zum 
Teil durch andersartige Giftstoffe verursacht wird, als die Haut¬ 
reaktion, wie wir sie beim Menschen anstellen (Siebert und 
Römer). Nun haben wir durch Römers intracutane Tuber¬ 
kulininjektion beim Meerschweinchen eine Methode kennengelernt, 
die nicht nur die Hautreaktion des Menschen in bester Weise 
nachahmt, sondern auch am gleichen Tier den genauen qualita¬ 
tiven und quantitativen Vergleich verschiedener Tuberkulinarten 
gestattet. Es lag daher nahe, diese Methode für unsere Frage¬ 
stellung nutzbar zu machen. Einen dahingehenden Versuch hat 
bereits R. Kraus vor einigen Jahren unternommen. Nach dem 
kurzen Bericht, den er darüber gibt, haben seine Versuchstiere 
ganz gleichmäßig auf Alttuberkulin reagiert, ob sie nun mit 
Menschen- oder Rindertuberkelbacillen infiziert waren. Er fügt 
jedoch hinzu, daß, wenn es bisher nicht gelungen ist, eine Diffe¬ 
renz der Reaktion zu gewinnen, dies vielleicht an den quantita¬ 
tiven Verhältnissen liegt. Die Versuche waren also nach Kraus’ 
eigenem Urteil nicht imstande, die Frage endgültig klarzustellen. 

Unter diesen Umständen habe ich erneut derartige Tier¬ 
versuche in Angriff genommen. Es standen mir zu diesem 
Zwecke 36 Meerschweinchen zwischen 280 und 800 g Körper¬ 
gewicht zur Verfügung. Diese wurden in zwei Versuchsreihen 
jedesmal am gleichen Tage teils mit Menschen-, teils mit Rinder- 
tuberkelbacillen subcutan infiziert, und zwar mit einer Dosis von 
7 100 beziehungsweise Viooo mg einer drei bis vier Wochen alten 
Kultur 1 ). Drei bis fünf Woehen später wurde die erste Tuber- 
kulinprüfung vorgenommen und diese in Zwischenräumen von 
zwei bis fünf Wochen mehrfach wiederholt. 

Das verwandte Tuberkulin war staatlich geprüft und stammte 
aus den Höchster Farbwerken. Ich legte Wert darauf, verschiedene 
Marken durchzuprüfen, und so wurde mir von Alttuberkulin Koch Nr. 46, 
46 und 47, von Perlsuchttuberkulin Nr. 3, 4 und 5 zur Verfügung ge¬ 
stellt. Von diesen verschiedenen Marken wurden nun immer gleich¬ 
zeitig zwei — möglichst an korrespondierenden Stellen — den infi¬ 
zierten Meerschweinchen intracutan injiziert, und zwar in fallender 


0 Für Überlassung der Kulturen bin ich Herren Prof. Hey¬ 
mann (Berlin) und R u p p e 1 (Höchst) za Dank verpflichtet. Die Ver¬ 
suche wurden ausgeführt mit Hilfe eines Stipendiums aus der Stiftung 
der Gräfin Louise Bose. 
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Dosis von 0,02, 0,002 und 0,0002 g in 0,1 ccm physiologischer Koch¬ 
salzlösung. Die Dosis der Wahl zur rein qualitativ diagnostischen 
Prüfung ist nach Römer und Joseph 0,02 g. Auf die Injektion 
dieser Tuberkulindosis folgt bei gegen Tuberkulin hochempfindlichen 
Tieren eine höchst charakteristische Reaktion. Sie ist in 
der Regel schon nach 18 bis 24 Stunden deutlich und besteht in einer 
fünfzigpfennig- bis zweimarkstückgroßen Schwellung, über der die 
Haut meist stark verfärbt ist. Diese Verfärbung zeigt sich in Form 
einer kleinen centralen Rötung, umgeben von einer porzellanweißen 
ringförmigen Zone, die ihrerseits wieder von einem geröteten Hof um¬ 
geben ist. Die centrale Verfärbung kann in anderen Fällen noch viel 
intensiver sein uDd in einem linsengroßen Blutextravasat bestehen. 
Nach 48 Stunden macht sich dann eine beginnende Verfärbung des 
Blutextravasats im Sinne, einer mehr grünlichen Farbe bemerkbar und 
im Laufe der folgenden Tage machen diese intensivsten Formen mit 
starkem Blutextravasat die üblichen Verfärbungen eines intracutanen 
Blutergusses durch. Nach zwei- bis viermal 24 Stunden macht sich eine 
beginnende Nekrose der oberflächlichen Hautpartien der reagierenden 
Stelle bemerkbar, welche bisweilen den Umfang des ganzen Blutextra¬ 
vasates betreffen kann. Nach verschieden langer Zeit erfolgt dann die 
Abstoßung dieses oberflächlichen Hautsequesters, und es bleibt eine mehr 
oder weniger lange Zeit noch erkennbare Narbe zurück. Wo das Blut¬ 
extravasat fehlt, sieht man gleichfalls bei typischer Ausbildung der 
Reaktion eine centrale Nekrose eintreten, die der eben geschilderten 
vollständig entspricht. Weniger empfindliche Tiere zeigen keine so 
beträchtliche Reaktion. Man beobachtet bei ihnen eine Schwellung 
mehr circumscripter Art mit deutlicher, oft recht erheblicher Rötung, 
aber ohne die für die typische Reaktion charakteristische Quaddel¬ 
bildung. Die Hautnekrose ist in diesen Fällen von geringerer Aus¬ 
dehnung, oder sie wird vollständig vermißt, man fühlt lediglich einige 
Tage lang ein circumscriptes Infiltrat und beobachtet eine Abschuppung 
der oberflächlichen Hautschichten. Die'gleiche geringfügigere Reaktion 
sieht man vielfach bei Anwendung geringerer Tuberkulindosen als 
0,02 g. Die empfindlichsten Meerschweinchen reagieren nach Römer 
und Joseph noch bei einer Dosis von 0,000002 g. 

Mit unseren Stämmen konnten wir bei der schon erwähnten 
Infektionsdosis von 1 / 10# bis 1 j 1000 mg bereits bei 0,00002 g Tuber¬ 
kulin in einigen Vorversuchen keine Reaktion mehr erzeugen. 
Wir haben uns daher darauf beschränkt, die quantitative Bestim¬ 
mung zweier Tuberkuline mit drei Injektionsdosen 0,02, 0,002 und 
0,0002 g auszuführen, sodaß jedes Meerschweinchen mit sechs 
Impfstellen versehen wurde. Oft genug blieb auch hier noch eine 
Reaktion auf die beiden kleineren Dosen aus, oder sie war nur 
undeutlich und infolgedessen nicht gut zu verwerten. Zum Teil 
erklärte sich dies aus dem Zeitpunkte der Prüfung. Bekanntlich 
steigt die Tuberkulinempfindlichkeit allmählich an, wobei die 
Länge der Inkubationsdauer je nach Qualität und Quantität der 
Infektion innerhalb weiter Grenzen schwankt. Mit dem Fort¬ 
schreiten des Tuberkuloseprozesses stellt sich ein Stadium hoher 
Tuberkulinempfindlichkeit ein, um gegen Ende des Lebens wiederum 
einer geringen Tuberkulinempfindlichkeit zu weichen. Außerdem 
findet man individuelle Verschiedenheiten in der Höhe der Tuber¬ 
kulinempfindlichkeit, für die wir eine ausreichende Begründung 
zurzeit nicht besitzen. 

Bevor wir auf die Versuchsresultate näher eingehen, sei kurz 
der Fehlerquellen gedacht, deren auch die intracutane Methodik der 
Tuberkulinprüfung nicht ganz entbehrt. Die Schwierigkeiten der In¬ 
jektion einer stets gleichen Flüssigkeitsmenge kann ich dabei unbe¬ 
rücksichtigt lassen, denn sie werden bei einiger Übung und der Ver¬ 
wendung gut gearbeiteter Spritzen vermieden. Nicht zu ändern sind 
dagegen die Differenzen, die die einzelnen Versuchstiere darbieten. 
Dicke und Farbe der Haut bewirkeu Unterschiede in der Stärke der 
Reaktion, sodaß es zu wirklich exakter Prüfung notwendig ist, nur 
Albinos zu verwenden und diese an genau korrespondierenden Stellen 
zu injizieren. Wo man hierzu nicht in der Lage ist, sollten nur die 
weißen Stellen des Felles benutzt und auch hier möglichst gleichartige 
Partien für die Injektion der gleichen Dosis verwandt werden. 

Unter Berücksichtigung dieser Cautelen ergab sich, daß die 
mit Menschentuberkelbacillen infizierten Tiere 
in quantitativ und qualitativ gleicher Weise 
auf bovines wie humanes Tuberkulin reagieren 
und umgekehrt, daß die mit Rindertuberkel¬ 
bacillen geimpften Meerschweinchen die gleiche 
Empfindlichkeit für humanes wie bovines 
Tuberkulin besitzen. Diese in zahlreichen (61) Versuchen 
bestätigte Regel zeigte zwar gelegentlich kleine Abweichungen 
sowohl in quantitativer wie in qualitativer Hinsicht, indem bei 
einer der kleineren Injektionsdosen noch in dem einen Fall eine 
Spur von Reaktion sichtbar wurde, die in dem anderen fehlte, 
oder indem die Stärke der ein tretenden Nekrose schwankte, aber 
diese geringfügigen Differenzen fanden sich in gleicher Weise zu¬ 
weilen bei Prüfung verschiedener Marken der gleichen Tuberkulin¬ 


art. Auch zeitlich, das heißt in der Länge der Inkubationsdauer 
bis zur Ausbildung der Tuberkulinempfindlichkeit fanden sich 
keinerlei Unterschiede, ebensowenig beim Abklingen der Tuber¬ 
kulinempfindlichkeit im Stadium der Tuberkulosekachexie. 

Welche Schlüsse dürfen wir nun aus diesen Versuchen 
ziehen? Es liegt am nächsten, jeden Unterschied zwischen den 
beiden Tuberkulinarten abzulehnen. Ich halte mich jedoch auf 
Grund der Tierexperimente allein zu einer solchen Schlußfolgerung 
nicht berechtigt. Wir dürfen höchstens sagen, daß grobe 
Differenzen zwischen den beiden Tuberkulinarten nicht 
bestehen können. Es ist nämlich zu bedenken, daß die Tuber¬ 
kulinempfindlichkeit des Meerschweinchens, so empfänglich das 
Tier für den Tuberkelbacillus ist, doch bei weiten nicht die Höhe 
erkennen läßt, wie wir sie beim Menschen alltäglich beobachten. 
Nach den Untersuchungen von Hamburger zeigt jedes In¬ 
dividuum mit zweifellos und deutlich positiver Cutanreaktion noch 
auf eine Tuberkulininjektion von 0,001 mg deutlich positive Stich¬ 
reaktion, das heißt es tritt sichtbare und tastbare Reaktion adf 
Injektion von 0,1 ccm einer 100000 fachen 'TuberkulinVerdünnung 
ein. Beim Meerschweinchen aber arbeiten wir mit Verdünnungen 
von 1:5, 1:50 und 1:500 und sehen sogar bei den geringeren 
Dosen zuweilen gar keine oder nur eine minimale Reaktion ein¬ 
treten. Diese beträchtlichen Unterschiede lassen die Möglichkeit 
zu, daß zur Differenzierung der beiden Tuberkulinarten das wenig 
empfindliche Meerschweinchen ein ungeeignetes Versuchsobjekt 
darstellt. Vielleicht ist nur die hohe Tuberkulin¬ 
empfindlichkeit des Menschen imstande, die 
feineren Differenzen zwischen den beiden 
Tuberkulinarten aufzudecken. Somit sind wir letzten 
Endes doch auf die Untersuchungen am Menschen selbst angewiesen. 

Hier ist nun ^chon ein großes Material zusammengetragen 
worden, über das erst kürzlich Hermann ausführlich berichtet 
hat. Es ergibt sich, daß die meisten tuberkuloseinfizierten Kinder 
sowohl auf humanes wie bovines Tuberkulin cutan reagieren, 
wenn auch vielfach in verschiedenem Grade, daß aber auch 
einzelne Kinder nur auf humanes beziehungsweise bovines Tuber¬ 
kulin eine Reaktion zeigen, es sei denn, daß man die Impfung 
öfter wiederholt. Die naheliegende Forderung, die tuberkulösen 
Herde der nur oder überwiegend auf Perlsuchttuberkulin reagie¬ 
renden Kinder auf die Anwesenheit des Typus bovinus zu unter¬ 
suchen, ist bisher nicht erfüllt worden. Wir können also nur aus 
statistischen Vergleichen, aus der Lokalisation der Tuberkulose 
und der Anamnese bezüglich Infektionsgelegenheit gewisse Schlüsse 
ziehen. Und da ergibt sich nun, daß die bovine Reaktion — sei 
es die in stärkerem Grade ausgeprägte oder die allein vorhandene — 
viel häufiger angetroffen wird, als es alle unsere Kenntnisse 
über die Perlsuchtinfektion vermuten lassen. Ich bin in der Lage, 
hierzu aus eigenem Material einen Beitrag zu liefern. 

Von 24 Kindern mit Lungentuberkulose zeigten 
2 nur bovine Reaktion bei der ersten Prüfung, 

6 eine stärkere bovine als humane, 

11 eine ungefähr gleich starke Reaktion auf beide Tuberkulinarten, 

5 eine stärkere humane als bovine Reaktion. * * 

Bedenkt man, daß ein erdrückendes Material dafür bei¬ 
gebracht werden konnte, daß die Lungentuberkulose auf aerogenem 
Wege entsteht, daß nach den bakteriologischen Untersuchungen 
auf den Erregertypus bei der Lungentuberkulose nur ein Prozent¬ 
satz von 0,51 auf den Perlsuchtbacillus fällt (Möllers) und 
schließlich, daß bei den hier untersuchten 24 Kindern 20 mal eine 
humane Infektionsquelle mit großer Wahrscheinlichkeit ausfindig 
gemacht werden konnte, so kann von einer Specifität 
der Perlsuchtreaktion nicht gesprochen werden. 

Ziehen wir zum Vergleich die Befunde heran, wie sie sich 
bei der Bauchtuberkulose (ohne gleichzeitige Lungen¬ 
erkrankung) ergeben, so zeigten von 24 Kindern 14 mit der Anamnese, 
daß gelegentlich öfter oder viel rohe MÜch genossen wurde 
1 nur bovine Reaktion, 9 

7 eine stärkere bovine als humane (dabei dreimal gleichzeitig humane 
Infektionsquelle wahrscheinlich), 

1 gleich starke Reaktion, 

5 eine stärkere humane als bovine Reaktion (dabei wiederum dreimal 
gleichzeitig humane Infektionsquelle wahrscheinlich). 

Zehn mit Ablehnung der rohen Müchanamnese: 

6 eine stärkere bovine als humane Reaktion (dabei zweimal humane 
Infektionsquelle wahrscheinlich gemacht), . 

2 gleich starke Reaktion (davon einmal humane Infektionsquelle) 

2 stärkere humane als bovine Reaktion (beide Male humane Infektions¬ 
quelle). 
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Das Resultat entspricht wiederum nicht den Anforderungen, 
die wir an eine specifische Reaktion stellen müssen. Schon nach 
der Lokalisation der Tuberkulose in den Intestinalorganen und der 
Anamnese, die in vielen Fällen auf die Möglichkeit einer Infektion 
mit dem Perlsuchtbacillus hinweist, wäre ein viel stärkeres Über¬ 
wiegen der bovinen Reaktion in diesen Fällen zu erwarten. Dazu 
kommt, daß Rabinowitsch bei bakteriologischen Leichenunter¬ 
suchungen in vollkommener Übereinstimmung mit den klinischen 
Erhebungen 70% der Fälle von kindlicher Bauchtuberkulose auf 
den Typus bovinus des Tuberkelbacillus zurückführen konnte. 
Wir finden nun hier zwar im ganzen ein häufigeres Überwiegen 
der bovinen Reaktion über die humane als bei den vorher er¬ 
wähnten Fällen von Lungentuberkulose, nämlich 14:8, aber die 
Fälle verteilen sich ganz gleichmäßig auf solche mit und ohne 
rohe Milchanamnese, mit und ohne humane Infektionsquelle. 
Selbst wenn man in Rechnung zieht, daß diese anamnestischen 
Angaben mit großer Vorsicht aufzunehmen sind und die Infektions¬ 
quelle, welche die Butter zweifellos in manchen Fällen abgibt, 
gar nicht berücksichtigt wird, bleiben doch noch genügend Fälle 
ungeklärt. Die bovine Reaktion vermag uns keinen 
besseren Einblick in die Verhältnisse zu ver¬ 
schaffen, als wir ihn durch die Anamnese allein 
besitzen. 

Schließlich kann ich noch über eine Reihe von H a 1 s - 
driisentuberkulosen berichten. Von 18 Kindern, die mit 
beiden Tuberkulinarten geprüft wurden, fehlte bei sieben die An¬ 
gabe des. Genusses roher Milch. 

Hiervon hatten 

3 eine stärkere bovine als humane Reaktion (dabei einmal humane In¬ 
fektionsquelle), 

3 gleich starke Reaktion (zweimal humane Infektionsquelle), 

1 eine stärkere humane als bovine Reaktion. 

Von sechs Kindern, die Ungekochte Milch zu sich genommen 
hatten, fand sich 

bei 1 nur bovine Reaktion \ in keinem Fall .hu- 

6 eine stärkere bovine als humane Reaktion / mane Infektionsquelle. 

Hier ist eine verhältnismäßig große Übereinstimmung zwischen 
Anamnese und Perlsuchtreaktion vorhanden. Wäre sie in der 
gleichen Weise bei der Bauch- und Lungentuberkulose anzutreffen, 
so würde man schon eher geneigt sein, für die Specifität der Perl¬ 
suchtreaktion einzutreten. Im übrigen ist aber auch hier der 
Prozentsatz der für Perlsuchtinfektion sprechenden Fälle wesentlich 
höher, als nach den bakteriologischen Untersuchungen zu erwarten 
ist. Nach Möllers findet sich der Typus bovinus in 24,56% 
bei Tuberkulose der Hals- und Achseldrüsen. 

Nach alledem müssen wir uns denjenigen Autoren anschließen, 
die ein e Differenzier ung d er Erreger typ en durch 
die Anwendung der verschiedenen Tuberkuline 
ablehnen. Selbst der vorsichtigen Fassung von Hermann 
können wir nicht ohne weiteres zustimmen. Nach ihrer Ansicht 
kann man bei inaktiver Tuberkulose und kurze Zeit vor dem Tode 
aus dem Ausfall der Cutanreaktion auf den Erregertypus schließen. 
Uns scheinen die Fälle, die eine Kongruenz zwischen der Cutan¬ 
reaktion und den übrigen auf den Erregertypus hinweisenden 
Daten vermissen lassen, doch auch hier zu groß. So sah ich bei 
einer Lungentuberkulose im kachektischen Stadium eine rein, bo¬ 
vine Reaktion, bei weit vorgeschrittener Bauchtuberkulose, wo von 
humaner Infektionsquelle nichts bekannt, dagegen stets rohe Milch 
getrunken worden war, ein Überwiegen der humanen Reaktion und 
umgekehrt. 

Wie aber sollen wir die Tatsache des Unterschiedes zwischen 
humaner und boviner Reaktion erklären, wenn wir ihr den speci- 
fischen Charakter absprechen? Nun, es ist schon wiederholt be¬ 
tont worden, daß die Tuberkulinreaktion eine Gruppen¬ 
reaktion auf die ganze Gruppe der säurefesten Bacillen dar¬ 
stellt (Much, Much und H o e ß 1 i). Es liegen hier offenbar 
ähnliche Verhältnisse vor wie bei der Agglutination der Typhus¬ 
bacillen und der ihnen nahestehenden Paratyphusbacillen. Wie 
wir hier eine Mitagglutination des einen Bacillus bei einer Infektion 
durch den anderen Bacillus sehen, wobei der gleiche, ja sogar ein 
höherer Titer erreicht werden kann, so die gleichzeitige Reaktion 
auf humanes und bovines Tuberkulin und ein Überwiegen der einen 
über die andere Reaktion ohne Rücksicht auf den Erreger der Er¬ 
krankung. Natürlich darf man annehmen, daß in vielen Fällen die 
den Erregertypen entsprechende Reaktion stärker auftritt — ich 
denke an unsere Halsdrüsen tuberkulösen —, nur besteht in dieser 


Hinsicht keinerlei Gesetzmäßigkeit und infolgedessen auch nicht 
die Möglichkeit einer sicheren Schlußfolgerung. 

Schon das humane Tuberkulin, wie wir es im Handel 
erhalten, ist kein einheitlicher Körper. Erfolgt auch 
die Darstellung nach gleichen Grundsätzen, so sind doch die be¬ 
nutzten Tuberkelbacillenstärame verschieden. Infolgedessen fallen 
auch die Immunitätsreaktionen mit humanem Tuberkulin ver¬ 
schieden aus. M u q h und H ö ß 1 i fanden bei Komplement- 
bindungsreaktionen mit zweierlei humanem Tuberkulin, daß diese 
in der größten Mehrzahl der Fälle gleich stark waren, in anderen 
Fällen ergaben sich nennenswerte quantitative Unterschiede, und 
zwar überwog bald die Reaktion mit dem einen, bald mit dem 
anderen Tuberkulin. Ich selbst habe eine analoge Beobachtung 
bei Verwendung versöhiedener Sorten von Alttuberkulin zur Cutan- 
impfung gemacht. 

Von neun mit zwei Tuberkulinmarken der Höchster Farbwerke 
geprüften Kindern ergab sich einmal ein so beträchtlicher Unterschied 
der Reaktionsstärke, daß von technischen Fehlerquellen nicht die Rede 
sein konnte, von neun neuerdings mit Alttuberkulin Höchst und Alt¬ 
tuberkulin Behringwerk geprüften Kindern reagierten sogar drei auf 
das letztere deutlich schwächer oder gar nicht, während in zwei Fällen 
die Reaktion auf Behringwerk-Tuberkulin stärker ausfiel. 

Es ist selbstverständlich, daß die biologischen Differenzen 
zwischen dem Typus humanus und bovinus noch größere sind 
als «wischen zwei beliebigen humanen Stämmen; es kann daher 
üicht wundernehmen, daß sich die Unterschiede auch bei der 
cutanen Tuberkulinreaktion regelmäßiger geltend machen. Gerade 
deshalb aber, weil schon bei der Anwendung humanen Tuber¬ 
kulins keine gleichmäßigen Resultate erzielt werden, sind wir auch 
nicht berechtigt, aus den Unterschieden zwischen humaner und 
boviner Reaktion weittragende Schlüsse zu ziehen. 

Bleibt uns demnach der Wunsch nach Differenzierung der 
humanen und bovinen Krankheitsform durch die Anwendung des 
Perlsuchttuberkulins unerfüllt, so ist das Urteil über die Brauch¬ 
barkeit dieses Tuberkulins für die Diagnostik doch noch keines¬ 
wegs gefällt. Gan? unabhängig von der Frage der specifisehen 
Diagnostik muß der Wert des Perlsuchttuberkulins, seine Eig- 
gung zur Tuberkuloseerkennung im allgemeinen 
geprüft werden. Und da verdient doch die Tatsache Beachtung, 
daß die Perlsuchtreaktion in einzelnen Fällen positiv ausfällt, wo 
der humane Pirquet versagt. Es ist hinreichend bekannt, daß 
die einmalige Ausführung der cutanen Tuberkulinreaktion nicht 
immer zur Feststellung einer vorhandenen, selbst aktiven Tuber¬ 
kulose ausreicht. Die Wiederholung der Reaktion in allen auch 
nur einigermaßen Zweifel erweckenden Fällen wird daher heute 
allgemein gefordert. Mit der zweiten cutanen Prüfung erfährt 
dann vielfach der Krankheitsfall eine genügende Klarstellung. 
Wie sich nun zeigt, kann die gleichzeitige Anwendung des Perl¬ 
suchttuberkulins bei der ersten Prüfung diese Wiederholung der 
Reaktion gelegentlich unnötig machen. Ich führe ein Beispiel 
hierfür an. 

Alice St., acht Jahre alt. Seit zwei Jahren kleine Drüsen¬ 
schwellung an der rechten Halsseite, seit drei Wochen stärker, seit 
einigen Tagen schmerzhaft. Eltern gesund. Einziges Kind. Keine 
Tuberkulose in der Umgebung. Häufiger Genuß von ungekochter Milch 
wird zugegeben. Walnußgroße verschiebliche Drüsenschwellung an 
der rechten Halsseite. Cutane Tuberkulinreaktiön am 8. Februar mit 
Alttuberkulin negativ, mit Perlsuchttuberkulin positiv. Wiederholung 
der Reaktion am 11. Februar ergibt mit beiden Tuberkulinen positives 
Ergebnis. Am 18. März wird Punktion der Drüse notwendig. 

Hier haben wir also bei Anlegung der ersten Cutanim pf ung 
nur durch die Verwendung des Perlsuchttuberkulins einen positiven 
Ausschlag erzielt. Es ist möglich, daß auch ohne Applikation 
des bovinen Tuberkulins die zweite Prüfung mit humanem Tuber¬ 
kulin ein positives Ergebnis gehabt hätte. Aber es muß unbe¬ 
dingt als ein Vorteil angesehen werden, wenn diese zweite Prü-. 
fung unnötig gemacht wird. Nicht nur aus äußeren ^Gründen, 
sondern auch weil in der großen Mehrzahl der Fällo die einmalige 
cutane Impfung genügt und man infolgedessen immer wieder die 
Neigung hat, sich darauf zu beschränken. Das Krankheitsbild in 
dem erwähnten Falle war schon klinisch mit größter Wahrschein¬ 
lichkeit als tuberkulöser Genese anzusprechen, viel wichtiger ist 
natürlich die Anstellung der bovinen Reaktion in diagnostisch 
schwierigen Fällen. 

Heinz G., vier Jahre. Mutter war vor acht Jahren in Lungen¬ 
heilstätte, auch jetzt Beschwerden. Einziges Kind. Hat viel rohe Milch 
getrunken. Seit .drei Wochen Leibschmerzen, der Leib soll dicker ge¬ 
worden sein und hart. Seit acht Tagen Fieber und wiederholtes Er- 
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brechen. In der rechten Unterbauchgegend ein nach allen Seiten gut 
abgrenzbarer harter Tumor. Frage, ob appendicitischer Absceß oder 
Tuberkulose. Pirquet mit humanem Tuberkulin negativ, mit bovinem 
positiv. Der weitere Verlauf bestätigt die Annahme einer Tuberkulose. 

Leider liegen nun die Verhältnisse nicht so, daß man regel¬ 
mäßig von dem Perlsuchttuberkulin eine Verfeinerung der Pir- 
quetschen Reaktion erwarten darf. Es kommen auch Fälle vor, 
in denen man — wenigstens zunächst — nur mit humanem 
Tuberkulin eine positive Reaktion erzielt. 

Siegfried D., drei Jahre alt. Keine Tuberkulose in der Familie 
oder Umgebung bekannt. Mit einem Jahr Lungenentzündung, seitdem 
oft stöhnende Atmung. Mit 2 l /2 Jahren Keuchhusten, seitdem Ver¬ 
schlimmerung der Atemnot, in den letzten Monaten Ödeme. Befund 
der Perikarditis. 1. Pirquet nur mit humanem Tuberkulin positiv. 
2. Pirquet auch mit bovinem, wenngleich nur schwach positiv. 

Es ist also nicht möglich, etwa das Perlsuchttuberkulin an 
Stelle des Alttuberkulins in Gebrauch zu nehmen. Vielmehr ver¬ 
dient der Vorschlag von Ritter und Klose Beachtung, ein 
Mischtuberkulin aus gleichen Teilen Alttuberkulin Koch 
und Perlsuchttuberkulin zu verwenden. Allerdings kann man bei 
Fällen, die nur auf Perlsuchttuberkulin reagieren, die Beobachtung 
machen, daß die Reaktion auf Mischtuberkulin entsprechend ge¬ 
ringer ausfällt, und es besteht daher die Möglichkeit, daß die 
Prüfung auf Misohtuberkulin einmal ganz versagt, wo das Perl¬ 
suchttuberkulin allein eine Reaktion gegeben hätte, aber wir 
müssen unter allen Umständen damit rechnen, daß die Cutan- 
impfung, in welcher Form man sie auch aqs- 
führen mag, nicht in jedem Falle ausreicht, 
eine vorhandene Tuberkulose sicherzustellen. 
Ich sehe selbstverständlich ganz ab von den bekannten Fällen, 
wo unter dem Einfluß einer Infektionskrankheit oder des fort¬ 
geschrittenen oder miliaren Tuberkuloseprozesses die Tuberkulin¬ 
empfindlichkeit gesunken ist, sondern ich spreche allein von 
solchen Kindern, die in gutem Allgemeinzustand mit einer ak¬ 
tiven, noch nicht weit fortgeschrittenen Erkrankung zu uns kommen. 

Ilse H., zehn Jahre alt. Soll seit acht Wochen abends fiebern 
(zwischen 88 und 80 o C), ist abgemagert und hustet etwas. Vater ist 
nach siebenjähriger Krankheit vor drei Vierteljahren an Lungentuberkulose 
gestorben. Links vorn unten kleinblasiges Rasseln, keine Dämpfung. 
Röntgen: Beiderseitig vom Hilus sich in das Lungenfeld hinein er¬ 
streckende große Schattenbildungen. Pirquetsche Reaktion mit Alt¬ 
tuberkulin negativ; wiederholt mit Alttuberkulin und Perlsuchttuberkulin 
negativ. Intracutanreaktion mit 1 mg Alttuberkulin stark positiv. 
Diagnose: beiderseitige Hilustuberkulose. 

Solche Fälle sind gewiß selten, aber es ist notwendig, diese 
Ausnahmen zu kennen und ihnen Rechnung zu tragen. Die 
Tuberkulindiagnostik tut auch in diesen Fällen ihre Schuldigkeit, 
aber wir dürfen nicht bei der Cutanimpfung (auch nicht der wieder¬ 
holten) stehenbleiben, sondern müssen die intracutane oder, 
wie Hamburger will, die subcutane Tuberkulin¬ 
applikation mit heranziehen. Wir selbst bevorzugen die 
intracutane Tuberkulininjektion, weil sie das Auftreten von Fieber 
und Allgemeinerscheinungen fast mit Sicherheit vermeidet und 
ihr Effekt außerordentlich deutlich sichtbar ist. Sie wird un¬ 
mittelbar, nachdem die cutane Reaktion negativ ausgefallen ist, 
angestellt. 

Was die Dosierung bei der intracutanen In¬ 
jektion angeht, so verwenden die Franzosen nach Mantoux 
Vioo mg. Diese Dosis reicht jedoch für die hier in Rede stehenden 
Fälle mit Verminderung der Tuberkulinempfindlichkeit nicht aus, 
ja mit 1 j l0 mg kommen wir nicht einmal immer zum Ziel. 

Kurt G., drei Jahre alt. Mutter lungenkrank, hat Auswurf. 
Seit 14 Tagen Anschwellung des* rechten Kniegelenks und Schmerz¬ 
haftigkeit bei Bewegungen. Neuerdings Dämpfung und abgeschwächtes 
Atmen über dem unteren Teil der rechten Lunge. Cutanreaktion mit 
humanem Tuberkulin wiederholt negativ. Intracutanreaktion mit 1 /io mg 
gleichfalls negativ, erst mit 1 mg deutlich positiv. 

Mehr als 1 mg zu benutzen ist freilich kaum je nötig. 
Engel ist gelegentlich noch höher in der Dosierung gegangen, 
doch handelte es sich in seinen Fällen um schwer kachektische 
Kinder oder solche mit Miliartuberkulose, die wir ja hier von vorn¬ 
herein von der Betrachtung ausgeschlossen haben. Daß die starke 
Herabsetzung der Tuberkulinempfindlichkeit, wie sie in solchen 
Fällen besteht, höhere Dosen (bis zu 10 mg) erfordert, davon haben 
auch wir uns gelegentlich überzeugen können. 

Natürlich ist es nicht erlaubt, wenn man auf diese Weise 
eine Tuberkulinreaktion erzwungen hat, zu weitgehende Schlüsse 
auf die Natur des vorliegenden Krankheitsprozesses zu ziehen. 


Der Satz, daß die Tuberkulinreaktion, ob cutan, intracutan oder 
subcutan angestellt, stets nur die stattgehabte Tuber¬ 
kuloseinfektion, nicht Tuberkulosekrankheit 
anzeigt, ist unter allen Umständen zu beachten. Wieviel Fehl¬ 
diagnosen durch eine zu hohe Bewertung der Tuberkülinreaktion 
vorgekomraen sind, ist hinreichend bekannt. Die Tuberkulin¬ 
reaktion ist nur e i n Hilfsmittel für die Diagnose, und nur durch 
sorgfältiges Abwiegen aller Einzelsymptome ist ein richtiges Er¬ 
kennen der Krankheit möglich. Wann wir uns auf die einmalige 
cutane Impfung beschränken dürfen, wann wir sie wiederholen 
müssen, wann wir die Intracutanreaktion zu Hilfe nehmen müssen, 
ist in jedem einzelnen Fall abzuwägen, und wie das Resultat 
dann mit den übrigen Symptomen in Einklang zu bringen ist, 
bedarf wiederum sorgfältigster Überlegung. 
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Möllers, Vöff. KochStiftg. 1916, H. 11 und 12. — R a b i n o w i t s c h, B. 
kl. W. 1917, Nr. 4. — M u ch und H o eß 1 i, Beitr. z. Klin. d. Tbo., Bd. 17. -- 
Klose, M. m. W. 1916, Nr. 26. — Engel, D. dl W. 1911, Nr. 36. - Ham¬ 
burger, M. m. W. 1918, Nr. 20. 


Aus dem Institut für Hygiene und Bakteriologie (Geheimrat 
Prof. Uhlenhuth) und der Kinderklinik (Prof. Sa 1 ge) der 
Universität Straßburg i. Eis. 

Beitrag zur Entkeimung der DiphtheriebacillentrSger. 

Von 

Dr. G. Münchmeyer und Dr. E. Nast. 

Seitdem es bekannt ist, daß in den Diphtheriebacillenträgern 
sehr oft die Herde neuer Erkrankungen und Epidemien zn suchen 
sind, haben auch die Versuche zur Entkeimung derselben ein¬ 
gesetzt. Mit den verschiedensten Chemikalien w r urden Gurgel- und 
Sprayversuche angestellt, doch kann man ruhig behaupten, daß 
ein Heilmittel für die Bacillenträger bis jetzt nicht gefunden ist, 
wenigstens ihre dauernde Befreiung von den Bacillen nicht er¬ 
reicht werden konnte. 

Neue Wege hat in letzter Zeit H. C i t r o n (Berlin) x ) vor¬ 
geschlagen, und zwar unterschied sich das in Frage stehende 
Verfahren dadurch von den bisher versuchten Methoden, daß das 
Desinfektionsmittel — in diesem Falle Jod — sich erst- im Rachen 
bildete, also im Status nascens zur Einwirkung auf die Diphtherie¬ 
bacillen kommen sollte. Dieser Umstand ließ der Methode gegen¬ 
über einen gewissen Optimismus gerechtfertigt erscheinen, zumal 
Citron selbst, allerdings bei einer nur kleinen Anzahl be¬ 
handelter Bacillenträger (zehn), innerhalb von vier Tagen 100 fl /o 
Heilerfolge erzielte. 

Da uns seinerzeit ein außerordentlich reichhaltiges Diphtherie¬ 
bacillenträgermaterial zur Verfügung stand, schien uns eine Nach¬ 
prüfung der so erfolgreichen Citronschen Versuche angezeigt. 

Das Verfahren in der von Citron angegebenen Anwen¬ 
dungsweise bestand in folgendem: Er ließ seine Bacilienträger 
ein- bis dreimal täglich einen Eßlöffel Jodkaliumlösung (5%ig) 
einnehmen und mit einer verdünnten, mit Salzsäure schwach an¬ 
gesäuerten Wasserstoffsuperoxydlösung gurgeln; das den Patienten 
per os zugeführte Jodkalium wird dauernd in Mund und Rachen 
ausgeschieden und reagiert mit der sauren Wasserstoffsuperoxyd¬ 
lösung unter Bildung von freiem Jod. Daß beim Gurgeln tat¬ 
sächlich Jod entstand, wies Citron an der Blaufärbung des 
Gurgelwassers mit Stärkelösung nach. 

Wir hielten es für angezeigt, bevor wir zu den eigentlichen 
Versuchen übergingen, im Selbstversuch die ungefähren Mengen 
Jod zu ermitteln, die bei der angegebenen Behandlung entstehen 
und für die Abtötung der Diphtheriebacillen in Frage kommen. 
Zu diesem Zwecke wurden von einem von uns in mehreren Ver¬ 
suchen je 25 ccm 5%iges Jodkalium eingenommen und zunächst 
alle Stunden, später in längeren Abständen mit 20 bis 25 ccm ver- 


*) Die Versuche wurden uns von ( 1 i t -r o n mitgeteilt, eine 
Publikation hat nicht stattgefunden. 
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dünntem Wasserstoffsuperoxyd (1 Vol.-%), das zirka 0,03 ecm 
konzentrierte Salzsäure enthielt, gegurgelt. 

Das Gurgelwasser enthielt in den drei vorgenommenen Versuchen: 

Versuch 1 Versuch 2 Versuch $ 


Nach 1 Stunde 

0,009 % Jod 

0,007 % 

2 Stunden 

0,012% .. 

0,007 % 

.. 3 

0,006% .. 

0,000 7 „ 


0,005 % „ 

0,012 % 

% 10—15 

0,002 % „ 

0,012 % 


0,004% Jod 
0.004% .. 
0,004 7, .. 

0,00*2 7 ii 
0,009 7„ .. 


Nach weiteren von uns angestellten Versuchen wurden bei 
37 0 Diphtheriebacillen in Bouillonaufschwemmung noch durch 
0,01%iges Jod, Diphtheriekulturen auf Serumnährböden — aller¬ 
dings nicht immer — durch 0,05 7 0 iges Jod abgetötet 1 ); die Ein¬ 
wirkungsdauer war bei diesen Versuchen allerdings nur kurz, da 
das Jod sehr bald in der Bouillon oder auf dem Nährboden ab¬ 
sorbiert wurde, aber auch bei der Anwendung stark verdünnter 
Jodlösung Jm Rachen muß ja mit einer baldigen vollständigen 
Absorption des Jods gerechnet werden. 

Aus den angeführten Versuchen erhellt, daß bei der An¬ 
wendung des C i t r o n sehen Verfahrens das per os zugeführte 
Jodkali sich längere Zeit hindurch dauernd in den Rachenschleim¬ 
häuten ausscheidet, und so durch Gurgeln mit saurem Wasser¬ 
stoffsuperoxyd geringe Mengen Jod freigemacht werden; diese Jod¬ 
mengen entsprechen zwar nicht oder nicht immer den Jodkonzen¬ 
trationen, die zur Abtötung von Diphtheriebacillen in vitro not¬ 
wendig sind. Gleichwohl ist eine Wirkung dieses Verfahrens 
durchaus denkbar, da es das Jod im Status nascens zur Wirkung 
kommen läßt, also erhöhte Reaktionsfähigkeit nicht unmöglich ist. 
Wir nahmen daher auf Grund dieser Voraussetzung eine Anzahl 
Kinder in Behandlung, über die weiter unten berichtet ist. 

Wenn man auf Grund der C i t r o n sehen Erfolge sowie 
unserer oben angeführten Versuche die Menge des auf den Schleim¬ 
häuten des Rachens freiwerdenden Jods und seine Wirkung als 
genügend stark voraussetzt, so könnte der Grund unserer Miß¬ 
erfolge darin liegen, daß das Wasserstoffsuperoxyd, der „Jod¬ 
bildner“, nicht sämtliche Buchten im Nasenrachenraum erreichen 
kann, und daher Diphtheriebacillenherde nicht beeinflußt werden. 

Diese Überlegung führte uns dazu, nach einem Entkeiinungs- 
miltel zu forschen, das in allen Falten des Nasenrachenraums und 
auch in der Nase selbst zur Wirkung kommt; als theoretisch bestes 
Mittel würde ein Gas in Frage kommen, und es erschien uns a priori 
nicht aussichtslos, entsprechende Versuche mit Ozon vorzunehmen. 

Das Ozon ist ja bekanntlich mit ausgezeichnetem Erfolg in 
der* Trinkwassersterilisation angewandt. Auch über seine luft¬ 
reinigende Wirkung sind zahlreiche Versuche gemacht worden, 
allerdings mit dem Ergebnis, daß es in der Luft als Desinfiziens 
nicht in Frage kommt. Die stark keimtötende Wirkung des Ozons 
entfaltet sich nur bei Gegenwart von Wasser; diese Vorbedingung 
ist im Rachen des Menschen durch den Speichel, der .die Schleim¬ 
haut feucht erhält, gegeben; auch ist es denkbar, daß die 
Körpertemperatur die Reaktionsfähigkeit begünstigt. 

Bezüglich der Einwirkung von Ozon auf Diphtheriebacillen liegen 
uns Versuche von Christmas vor. Christmas kommt zu dem 
Schluß, daß die desinfizierende Wirkung des Ozons erst bei einer Kon¬ 
zentration von zirka 1 mg Ozon pro Liter Luft beginnt. Diphtherie¬ 
kulturen auf Nährböden und Aufschwemmungen in Bouillon waren 
durch 1,5 bis 2 mg Ozon pro Liter Luft bei einer Temperatur von 
10 bis 20° nach fünf Tagen abgetötet. Diese Ozonmengen konnten für 
uns praktisch natürlich nicht in Frage kommen, aber wenn man be¬ 
rücksichtigt, daß bezüglich der Temperatur und Feuchtigkeit im Rachen 
wesentlich andere Verhältnisse vorliegen, beziehungsweise die Ver¬ 
teilung der Bacillen eine leichtere Beeinflussung ermöglicht, so war ein 
günstigeres Ergebnis im praktischen Fall natürlich nicht ausgeschlossen. 

Zur Herstellung des Ozons benutzten wir zunächst einen 
selbst angefertigten Glasröhrenozonisator, wie er von Simens 
zuerst angegeben wurde, sowie einen von der Firma Hemmerlin 


x ) Die Versuchsanordnung war folgende: Im ersten Falle wurden 
zu je 10 ccm steriler Bouillon gleiche Mengen einer Bacillenauf¬ 
schwemmung und dann die entsprechende Menge einer sterilen l%igen 
Jodkaliumlösung zugesetzt; nach dreitägigem Wachstum wurde die 
Aufschwemmung zur Ermittlung ihrer Lebensfähigkeit auf Serumnähr¬ 
böden übergeimpft. Im zweiten Falle wurden Serumplattenkulturen 
mit 10 ccm der betreffenden sterilen Jodjodkaliumlösung übergossen, 
nach 5 bis 20 Minuten dauernder Einwirkung die Jodlösung entfernt 
und eventuell noch vorhandenes überschüssiges Jod durch verdünnte 
sterile Natriumthiosulfatlösung unschädlich gemacht; die Lebensfähig¬ 
keit der Kulturen wurde dann durch Überimpfen auf Serumnährböden 
geprüft. In jedem Falle wurden außerdem Kontrollen ohne Jod an¬ 
gesetzt. 


(Mülhausen) gelieferten Apparat, der durch stille elektrische Ent¬ 
ladung durch eine Glimmerplatte * hindurch die umgebende Luft 
beziehungsweise Sauerstoff mit Ozon anreichert. Leider war der 
uns bei der Ozonbereitung zur Verfügung stehende Sauerstoff sehr 
bald erschöpft; für eine wirkungsvolle Luftozonisierung reichten 
die vorstehend beschriebenen kleinen Apparate nicht aus; wir 
haben daher nach dem Prinzip des Siemensschen Glasröhren- 
ozonisatörs uns in der Weise geholfen, daß wir zwei Glasplatten, 
die auf einer Seite mit Stanniol — den elektrischen Polen — be¬ 
klebt waren, so nebeneinander aufstellten, daß die von dem 
Stanniol ausgehenden stillen Entladungen die beiden Glasplatten 
und die dazwischenliegende Luftschicht passieren mußten; die 
Luftschicht wurde in dieser Weise stark ozonisiert und man 
konnte zur Vermehrung der Ozonausbeute beliebig viele solcher 
Glasplattensysteme aneinanderreihen. Daneben arbeitete noch 
eine Siemensröhre. Zur Beförderung der Luftcireulation durch den 
Apparat wurde erforderlichenfalls ein kleiner Ventilator aufgestellt. 

Als die Behandlung mit Ozon allein nennenswerte Ergebnisse 
nicht gab, versuchten wir entsprechend der Citronsehen Theo¬ 
rie nach Zuführung — per os — von Jodkalium oder Jodnatrium 
das Ozon als „Jodbildner“ zu verwenden, da es als Gas dem von 
Citron angewandten Wasserstoffsuperoxyd möglicherweise über¬ 
legen sein konnte (Tabelle 2). 

Unsere ersten Versuche galten also der Nachprüfung der 
von Citron angegebenen Methode, die Bacillenträger nach Ein¬ 
nahme von Kalium jodatum mit salzsaurem Wasserstoffsuperoxyd 
gurgeln zu lassen. Wir nahmen wegen der besseren Bekömmlich¬ 
keit bei Kindern Natrium jodatum, und zwar in Mengen von 1 bis 
3 g je nach dem Alter des Kindes. Unsere Versuche stellten wir 
bei acht Kindern ambulant an, von ihnen waren nach 14 Tagen 
vier negativ, die übrigen blieben trotz täglicher Behandlung noch 
acht Wochen positiv. Um die Behandlung ganz korrekt vornehmen 
zu können, versuchten wir sie noch bei 40 Kindern, die im 
Krankenhaus aufgenommen waren, darunter 30 Kinder, die erst 
kurze Zeit das akute Stadium der Diphtherie überstanden hatten. 
Der Erfolg war wieder derselbe, zirka 50 °o waren naeh 14 Tagen 
frei von Bacillen, bei den anderen hielten sich die Bacillen noch 
vier bis acht Wochen. 

Bei unserer früheren Bacillenträgerbehandlung mit einfachen 
5 °/o igen Ichthyolpihselungen und Gurgeln oder Gurgeln mit 5 % iger 
Ichthyollösung hatten wir genau dieselben unsicheren Ergebnisse, 
daß nämlich etwa die Hälfte nach 14 Tagen frei von Bacillen 
war, die anderen aber noch lange Zeit, bis zu drei Monaten damit 
behaftet waren. 

Nach diesen uns nicht befriedigenden Versuchen begannen 
wir auf Grund der oben angeführten theoretischen Möglichkeiten 
Versuche mit Ozon, um die Bacillenträger von ihren lästigen Ba¬ 
cillen zu befreien. Bei unseren Versuchen mußten wir zuerst 
natürlich darauf bedacht sein, jede mögliche Schädigung auszu¬ 
schalten. Schultz, David, Hill, Fleck und Marek 
haben einwandfrei festgestellt, daß die Lungen bei größeren 
Gaben von Ozon durch Bronchitiden und durch auftretende Ödeme 
geschädigt werden. Die ersten Anzeichen dieser Schädigung zeigen 
sich beim Menschen aber in Reizhusten und leichtem Übelsein und 
sind ein feines Kriterium, wie weit wir in der Ozongabe 
gehen können; bei diesen Anzeichen müssen die Versuche ab¬ 
gebrochen werden. Unter diesen Cautelen haben wir nie eine 
Lungenschädigung feststellen können, trotzdem die Kinder teil¬ 
weise dem Säuglingsalter angehörten. (Nur bei einer Schwester, 
die den Versuchen beiwohnte und sich zwang, trotz Reizhusten im 
Ozonraum noch längere Zeit zu bleiben, trat zwei Tage lang eine aus¬ 
gedehnte Bronchitis auf, die aber auch ohne Komplikationen verlief.) 

Unsere zweite Versuchsreihe an 84 Kindern wurde also nur 
mit Ozon gemacht, ohne irgendwelche medikamentöse Unterstützung. 
Die Behandlung fand in der Weise statt, daß die Bacillenträger 
in einem kleinen zirka 40 cbm Luftraum fassenden Zimmer unter¬ 
gebracht wurden, in dem die Ozonapparate in Tätigkeit waren. Die 
natürliche Ventilation wurde durch Abdichten der Türen und 
Fenster herabgemindert. 

Zur Feststellung der Ozonkonzentration wurde während der Ver¬ 
suche die Zimmerluft in langsamem Strome durch zirka 10 % ige Jod¬ 
kalilösung gesaugt und durch Titration der angesäuerten Jodkalilösung 
mit n/ioo Thiosulfat die Menge des ausgeschiedenen Jods, aus der sich 
die zur Einwirkung gekommene Ozonmenge errechnen läßt, ermittelt; 
die durchgesaugte Luft wurde durch eine Gasuhr gemessen, sodaß 
die Berechnung der Ozonkonzentration pro Kubikmeter Luft mög¬ 
lich war. 
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Die pro Kubikmeter Luft erzeugte Ozonmenge variierte zwischen 
1,2 mg und 1,7 mg. 

Die Resultate waren wenig erfreulich, wie Tabelle 1 zeigt; 
selbst nach 14 tägiger Behandlung waren von 34 Kindern nur 12 
bacillenfrei, ein Ergebnis, das auch ohne Behandlung denkbar ist 1 * * 4 ). 

Eine dritte Reihe von Versuchen wurde an 31 Kindern an¬ 
gestellt. Wir wollten die Fähigkeit des Ozons benutzen, analog 
der C i t r o n sehen Theorie, Jod in statu nascendi an den Schleim¬ 
häuten hervorbringen, nachdem Jodnatrium dem Körper per os 
zugeführt wurde. 

Die Kinder kamen täglich zirka drei Stunden in den Ozon¬ 
raum, eine längere Dauer verbot sich durch die oben beschrie¬ 
benen Beschwerden. Die Tabelle 2 zeigt die Zahl der Sitzungen 
der einzelnen Kinder und die Erfolge. 

Tabelle 1. 


Behandelte Kinder mit Ozon ohne medikamentöse Unterstützung. 


Von 34 Kindern 

negativ 

positiv geblieben 

nach 1 tägiger Behandlung 

2 

32 

2 „ 

6 

28 

” 4 !.’ * 

12 

22 

S „ 

11 

23 


12 

Tabelle 2. 

22 

Behandelte Kinder mit Ozon und Einnahme 

von Jodnatrium. 

Von 31 Kindern 

negativ 

positiv geblieben 

nach 1 tägiger Behandlung 

10 

21 

„ 2 

W W W 

12 

19 

w 3 ,, 

20 

11 

„ 4 „ 

23 

8 

* 5 » 

22 

9 


26 

5 

” 7 ;; 

27 

4 

” 8 » 1 

28 

3 

Q 

•n a » r> 

28 

3 

„ 10 

27 

4 

„ 11 „ 

28 

3 

„ 12 „ 

28 

3 

»16 „ . „ 

28 

3 

» 14 » » 

28 

3 


Zu dieser auf den ersten Blick günstig erscheinenden Tabelle 
muß bemerkt werden, daß von den 31 Kindern 26 das akute Stadium 
erst kurz überstanden hatten, 4 waren Bacillenträger; 2 von 
letzteren wurden negativ, 2 behielten positiven Bacillenbefund. 
Ein Patient mit frischer Diphtherie wurde trotz dieser andauernden 
Behandlung zum Bacillenträger. 

Als völlig negativ schieden die Kinder aus der Behandlung 
aus, die an drei aufeinanderfolgenden Tagen negativen Bacillen¬ 
befund anfwiesen. Bei einzelnen Kindern wurde das einmal nega¬ 
tive Resultat einige Tage später wieder positiv. 

Nach vorstehendem kann als Resultat unserer Untersuchungen 
gelten: Das Citronsche Verfahren, das theoretisch äußerst über¬ 
zeugend erdacht ist, gibt keine befriedigenden Ergeb¬ 
nisse, und zwar aller Wahrscheinlichkeit nach infolge der 
physiologischen Verhältnisse des Nasenrachenraums als dem Sitz 
der Diphtheriebacillen. Leider brachten auch unsere nach zwei 
Richtungen hin ausgeführten Versuche mit Ozon keinen 
durchschlagenden Erfolg. Es ist somit weder durch 
das C i t r o n sehe Verfahren, noch durch unsere Ozonbehandlung 
ein wirklich brauchbares und sicher wirkendes Mittel zur Heüung 
der Bacillenträger gefunden; doch werden ähnliche Methoden viel¬ 
leicht später uns zum Ziele führen. * 

Literatur: A. Wolff, Eine medizinische Verwendbarkeit des 
Ozons. (D. m. W. 1915, Nr. 11.) — David, Mitteilungen zur Kenntnis der 
Ozonwirkung. (M. m. W. 1914, Nr. 36.) — Justiz. Die Entkeimung von 
Diphtheriebacillenträgern. (M. Kl. 1917, Nr. 4S.) — R. Heise, Über die Ein¬ 
wirkung von Ozon auf Mikroorganismen und künstliche Nährsubstrate. Als 
Beitrag zur Kenntnis der Ozonierung in Fleischkühlhallen. (Arb. Kais. Ges. 
A. Bd. 50.) — E. Marek, Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen 
über den Einfluß des Ozons auf den tierischen Organismus. (Arch. f. exper. 
Path. u. Pharm. Bd. 80, H.2.) — Christmas, Ann. Pasteur 1893, S. 776. 


l ) Etwas bessere Resultate ergaben einige Versuche mit aus 

Sauerstoff hergestelltem Ozon, die aber, wie oben gesagt, wegen Sauer¬ 
stoffmangels eingestellt werden mußten. Wir werden später auf diese 

Versuche zurückkommen, da wir es für möglich halten, daß das aus 
Sauerstoff gebildete Ozon eventuell reaktionsfähiger ist. So behandelt 
wurden 8 Kinder, von denen nach 8 Tagen noch 8 positiv waren, nach 

4 Tagen aber, nachdem die Behandlung ausgesetzt war, wieder 4 posi¬ 
tiven Bacillenbefund hatten. 


Aus dem Marine-Lazarett Hamburg 
(Chefarzt: Marine-Generalarzt z. D. Dr. Meyer). 

Ober Möglichkeiten und Grenzen der Grippetherapie. 

V o r 1 ä u f i g e Mitteilung’). 

Von 

Marine-Oberassistenzarzt Dr. Ernst Friedr. Müller, 
Vorstand des Laboratoriums, 
und 

Marine-Oberassistenzarzt der Reserve Dr. E. Zalewski, 
ord. Arzt auf der III. chirurgischen Abteilung. 

Über das Wesen der zurzeit herrschenden Grippeepidemie 
liegen exakte Befunde in großer Zahl vor. Sie gehen allein in 
der Frage der Ätiologie auseinander, da der Pfeiffersche Ba¬ 
cillus als Erreger nicht überall anerkannt wird, und beschränken 
sich in der Beurteilung der anzuwendenden Therapie allein auf 
symptomatische Mittel. Dagegen bestehen über die klinischen 
Anzeichen, sowie über die pathologisch-anatomischen Organverän¬ 
derungen kaum Meinungsverschiedenheiten. Wir sehen deshalb 
von einer ausführlichen Beschreibung der Symptome ab und wer¬ 
den uns darauf beschränken, im Verlauf der folgenden Mitteilungen 
auf Einzelheiten dieser Befunde zurückzukommen. 

Für uns stand im Vordergrund des Interesses die Frage: 
Gibt es bei der Grippe die Möglichkeit einer ursächlichen Therapie 
und innerhalb welcher Grenzen ist sie anwendbar? Es lag nahe, 
an eine Behandlung mit specifischer Vaccine zu denken, die theo¬ 
retisch aktiv und passiv möglich wäre. Eine aktive kommt aller¬ 
dings praktisch wenig in Betracht, weil sicherlich specifische Toxine 
in genügender Menge im Organismus kreisen. Auch stehen Auf¬ 
schwemmungen von Influenzabacillen mit bekannten Dosierungs¬ 
vorschriften nicht zur Verfügung. Die passive Immunisierung mit 
Patientenserum erscheint deshalb wenig aussichtsreich, weil mit 
den geringen übertragbaren Serummengen im Verhältnis zur 
Schwere der Krankheit wahrscheinlich zu wenig Immunkörper 
übertragen werden, wie es aus den Ergebnissen von Versuchen 
bei Scharlach, Masern .usw. sowie neuerdings bei der Grippe ent¬ 
nommen werden muß. Die Chemotherapie (eventuell mit Salvar- 
san?) muß bei dem Fehlen jeglicher exakten Laboratoriumsver¬ 
suche zu sehr als Experiment angesehen werden. 

Es erschien aus diesen Gründen notwendig, die Aufgabe 
anders zu stellen. Wollte die Therapie wirklich eine ursächliche, 
zum mindesten eine sinngemäße sein, so mußte der Versuch ge¬ 
macht werden, an irgendeinem Zeitpunkt des Krankheitsverlaufs 
sinngemäß und zugunsten des Körpers einzugreifen. 

Zu diesem Zwecke war es notwendig, über den Verlauf der 
Krankheit und besonders darüber ins klare zu kommen, wieweit 
die einzelnen Komponenten der klinischen Symptome und der be¬ 
kannten anatomischen Befunde als Teile oder unmittelbare Folgen 
der Infektion anzusprechen und wieweit sie als Teile oder Mittel 
der körperlichen Abwehrreaktion zu deuten waren. 

Wir mußten also die bereits vorliegenden Befunde in den 
angedeuteten Richtungen trennen und in richtiger Folge aneinander¬ 
reihen. Dabei zeigte der erste Überblick über das uns zur Ver¬ 
fügung stehende Material an Grippeerkrankungen, daß wir im all¬ 
gemeinen den Krankheitsverlauf wie bei jeder Infektion folgender¬ 
maßen zu beurteilen haben: Die Infektion (ganz gleich, welcher 
Erregergruppe angehörend) dringt in den Organismus ein und ver¬ 
mehrt sich äußerst rasch. Der Infektion entsprechend beginnt 
eine Abwehr des Körpers, die mit dem Wachsen der Infektions¬ 
stärke ebenfalls zunimmt. Es kommt also zu einem Wettlauf oder 
einer Wettriistung, bei der die Infektion in der Höchstleistung 
ihrer Vermehrung und Giftbildung fast unbeschränkt ist, während 
der Organismus in seiner Abwehrleistung an bestimmte, individuell 
wenig verschiedene Grenzen gebunden ist, die er nicht über¬ 
schreiten kann. Jede dazukommende oder bereits bestehende 
Schädigung oder Schwäche des Körpers setzt die obere Grenze 
der Leistungsfähigkeit noch herab. Die Therapie wird also in 
gleicher Weise, wie man es bei den natürlichen Abwehrvorgängen 
beobachten kann, danach streben müssen, die Höchstleistung der 
körperlichen Abwehr schon zu einem Zeitpunkt zu erreichen, an 
dem Ausbreitung und Giftbildung der Infektion noch verhaltnis- 


! ) Vortrag in der klinischen Stunde des Marine-Lazaretts Ham¬ 
burg am 26. Oktober 1918. 
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mäßig gering sind, um auf diese Weise mit Übermacht die Infek¬ 
tion beseitigen zu können. 

Wenn man diese Überlegungen, die aus tatsächlichen Be¬ 
funden und Beobachtungen hergeleitet wurden, wieder in prak¬ 
tische Dinge umsetzt, so kommt man zu folgender Beurteilung der 
bei der Grippe bekannten Tatsachen. Die starke Hyperämie, die 
bereits beim ersten Beginn der Krankheit im Rachen, Trachea 
und Bronchien auftritt, weist auf die Anwesenheit von Giften an 
diesen Stellen hin, an denen die ersten katarrhalischen Entzün¬ 
dungserscheinungen (von denen spätere Blutungen selbstverständ¬ 
lich zu trennen sind) auf Abwehr hindeuten. Die Stärke der 
beiden Energiegruppen, wenn man Infektion und Abwehr so be¬ 
zeichnen darf, wäre nunmehr an besonderen Symptomen zu messen. 
So kann man das Auftreten von Eiter auf den entzündeten Schleim¬ 
häuten sicherlich als Abwehrmaßregel auffassen, wobei allerdings 
die Frage offenbleibt, inwieweit diese Abwehrmaßnahme wirksam 
ist. Dagegen deuten die sogenannten Membranbildungen, wenn 
sie mikroskopisch aus zugrunde gegangenen oberflächlichen Ge- 
websschichten bestehen, und ganz besonders die bei den Sektionen 
nicht allzu seltenen Epithelnekrosen der Schleimhäute auf ein 
Überwiegen der Infektionsgifte. Dafür spricht auch der Nach¬ 
weis von massenhaften Erregern, dagegen wenig Leukocyten und 
intakten Gewebszellen in diesen Herden. — Die besonders von 
Oberndorfer mitgeteilten Befunde von schweren Gefäßschä¬ 
digungen lassen ebenfalls auf ein überwiegen der Infektionsenergien 
schließen, deren Träger, meist Streptokokken, in den nekrotischen 
Auflagerungen der Gefäßintima massenhaft nachzuweisen sind. 
Die leukocytäre Infiltration der Gefäßwand ist jedenfalls als eine 
Entzündungserscheinung aufzufassen, die mit ihren Abwehrenergien 
den vom Gefäßiumen vordringenden Erregergiften nicht gewachsen 
ist, sodaß es zu deren schweren Veränderungen kommt, die mit 
ihren Intimanekrosen und ihren entzündlichen Veränderungen der 
äußeren Schichten im Mikroskop ein Momentbild aus dem Krank¬ 
heitsverlauf wiedergeben. Die fehlende Lymphangitis purulenta 
in der Gefäßumgebung und das Vorherrschen der Intimaschädi¬ 
gungen sprechen nach Oberndorfer für die vorangehende 
Erkrankung der inneren Gefäßschicht, in unserem Sinne sicherlich 
für ein Überwiegen der Erregerenergien und für ein verhältnis¬ 
mäßiges Daniederliegen der au dem Grad der Entzündungserschei¬ 
nungen meßbaren Abwehrreaktion. 

Es soll im Rahmen dieser Mitteilung nicht über jedes Sym¬ 
ptom in dieser Weise berichtet werden. Viele, wie Fieber-, Kopf- 
und Muskel schmerzen, lassen sich überhaupt nicht unmittelbar in 
dieser Hinsicht verwerten. Dagegen sollen die Art der Lungen¬ 
befunde bei Sektionen und die in vivo gefundenen Leukocyten- 
werte als wesentlich erwähnt werden. Es ist bekannt, daß neben 
hohen Zahlen, bis zu 20 000, äußerst niedrige, 2400 und weniger 
im Kubikmillimeter, Vorkommen und daß letztere als signum mali 
ominis gelten. Desgleichen wissen wir, daß die Pneumonien oft 
nach sechs Tagen bei der Sektion noch nicht das Bild der grauen 
oder gelben Hepatisation zeigen. Jedenfalls findet man bei den 
makroskopisch verschiedenartigsten Veränderungen im mikro¬ 
skopischen Bilde verhältnismäßig wenig Eiterkörperchen in den 
Alveolen. Dagegen stehen die nekrotisierenden Prozesse häufig 
im Vordergrund und weisen unzweifelhaft auf das gewaltige Über¬ 
wiegen der Erregerenergien, die zu diesen Absterbevorgängen in 
ganzen Zellkomplexen und Gewebsteilen führen, ohne daß es zu 
Entzündungs- oder Abwehrerscheinungen in genügendem Maße 
kommt. 

Da diese Sektionsbefunde durchweg mit niedrigen Leuko- 
cytenwerten im Blut einhergehen, war die Annahme berechtigt, 
daß die daniederliegende Knochenmarksfunktion 
und das Fehlen der grauen Hepatisation bei einem 
solchen Zeitpunkt der Pneumonie miteinander zusammenhingen. 
Dieser Zusammenhang ist in der Weise zu denken, daß das über¬ 
reizte und infolgedessen gelähmte myeloische System nicht mehr 
imstande ist, die zum normalen Ablauf (Lösung?) der Lungenent¬ 
zündung notwendigen Zellen zu liefern. Die Erklärung der nied¬ 
rigen Leukocytenwerte aus dem Grunde, daß die weißen Zellen 
zum Ablauf der Grippepneumonie nicht notwendig wären, ist un¬ 
wahrscheinlich. In jedem Falle kommen wir aus der in diesem 
Sinne durchgeführten Beurteilung der Grippebefunde dazu, die 
Leukocytenwerte als Maßstab von Abwehrvorgängen mehr in den 
Vordergrund zu rücken. 

Wir wußten aus eignen und fremden Befunden, daß aus¬ 
nahmslos geringe Leukocytenwerte mit ungünstigen Symptomen 
und zum mindesten zur Zeit der niedrigen Blutbefunde mit un¬ 


günstigen Zuständen zusammenfielen, während die günstig ver¬ 
laufenden Fälle stets normale oder mehr oder weniger gesteigerte 
Zahlen aufwiesen. Wir konnten weiter aus zahlreichen eignen 
Untersuchungen (über 3000) bei anderen Infektionen und aus der 
in dieser Hinsicht umfangreichen Literatur den Schluß ziehen, daß an 
der Leukocytenzahl und der Leukocytenkurve mit großer Genauig¬ 
keit die cellulare Intensität der körperlichen Abwehrenergien ge¬ 
messen werden kann, mit der die Gesamtabwehr immerhin ein 
gewisses Verhältnis aufweisen muß. 

Wir hatten anfangs das Bild des Wettlaufs (oder der Wett¬ 
rüstung) zur Erklärung des Krankheitsverlaufs gewählt. Wollte 
die Therapie in diesen Verlauf eingreifen, so war noch die Frage 
zu beantworten: Wann erreicht die körperliche Abwehr ihre Höchst¬ 
leistung, beziehungsweise vor welchem Zeitpunkt muß eine ab¬ 
wehrsteigernde Therapie einsetzen und nach welchem Zeitpunkt 
ist sie wertlos? Die vorher erwähnten Zeichen einer beginnenden 
Verschiebung des Kräfteverhältnisses zuungunsten des Körpers, 
wie sie die Intimanekrosen und die Blutungen als Folgeerschei¬ 
nungen der Gefäßschädigungen darstellen, können zur wissen¬ 
schaftlichen Feststellung dieses Zeitpunktes durch die Unmöglich¬ 
keit, sie klinisch nachzuweisen, nicht herangezogen werden. Sub¬ 
jektive Beurteilungen aus Fieber, Herztätigkeit usw. sind infolge 
schwieriger Begrenzung dieser Symptome ebenfalls nicht brauchbar. 

Bei diesen Untersuchungen läßt aber auch die Leukocyten¬ 
kurve im Stich. Die teilweise äußerst geringen Veränderungen, 
die meist innerhalb der gewöhnlichen Schwankungen liegen, führen 
deshalb zu keinem Resultat, weil der Nachweis nicht zu erbringen 
ist, ob überhaupt eine Anfangssteigerung vorhanden ist, das heißt, 
ob überhaupt Knochenmarksenergie in erhöhtem Maße zur Abwehr 
verwandt wird, oder ob die Schwankungen nur stärkere oder ge¬ 
ringere Hemmungen im myeloischen System anzeigen. Denn auch 
bei einer am ersten Krankheitstage festgestellten Leukopenie ist 
es nicht sicher, ob diese Verminderung der weißen Zellen auf so¬ 
fortige Lähmung des myeloischen Systems hindeutet oder ob sie 
nur das Sinken nach einer initialen Zellvermehrung angibt. Es 
war also ein fortlaufender biologischer Nachweis der Funktions¬ 
höhe des Knochenmarks notwendig, zu dem der Tierversuch un¬ 
brauchbar war. Aber es half hier wie in vielem die klinische 
Beobachtung über die Lücke des kaum durchführbaren Labora¬ 
toriumversuchs. Notwendig waren dazu Fälle, an denen die 
Knochenmarksleistungen dauernd an sichtbaren Symptomen abzu¬ 
lesen waren, und die eventuell die Möglichkeit boten, rückwärts 
eine Anamnese der Knochenmarksleistungen vor dem Einsetzen 
der Grippe aufzunehmen. Es wurden daher in dieser Richtung 
Beobachtungen an Wunden angestellt, die Eiter absonderten. Zu¬ 
grunde gelegt wurde diesen Untersuchungen der bereits früher 
erbrachte Nachweis, daß jeder neu auf das Knochenmark treffende 
Reiz, der imstande ist, eine aktive, immunisierende (das heißt zum 
Abbau dieses neuen Reizes angesetzte) Funktionserhöhung auszu¬ 
lösen, auch die bereits vorhandenen und cellulär vom myeloischen 
System gespeisten Abwehrvorgänge erhöht. Diese Erhöhung wird 
an einer geringeren oder stärkeren Herdreaktion sichtbar. 

Die leicht nachzuprüfenden Ergebnisse sollen hier nicht 
tabellarisch aufgeführt, sondern nur in ihren wichtigsten Teilen 
zusammengefaßt mitgeteilt werden. Es zeigte sich einmal, daß 
bereits bestehende Wundeiterungen in einigen Fällen am Tage, 
ja zur Stunde des Auftretens der Grippe stärker wurden. Ein¬ 
zelne Patienten gaben auf Befragen auch Sensationen (wie Krib¬ 
beln, Gefühl des Zusammenziehens) in der Wunde an. Wir 
schließen daraus, daß tatsächlich in diesem Sinne ein Reiz durch 
die Grippeinfektion ausgelöst worden ist, auf den das Knochen¬ 
mark mit einer an der Wundsekretion nachweisbaren Funktions¬ 
erhöhung antwortete. Es zeigte sich weiter bei sehr schweren 
Fällen von Grippe ein auffallendes Nachlassen in der Sekretion 
bei lange Zeit eiternden Wunden und eine Zunahme der rein 
nekrotisierenden, sekretionslosen Vorgänge. Wir glauben aus 
diesen Beobachtungen ohne weiteres schließen zu dürfen, daß in 
solchen Fällen nicht nur die eiterbildende Komponente der 
Knochenmarksenergie nachzulassen beginnt, sondern daß bei der 
Wundheilung die gesamten Abwehrkräfte geringer und dadurch 
die bakteriellen Zerstörungen (Nekrosen) in höherem Maße ermög¬ 
licht werden. Ein solcher Fall zeigte nach sechs Tage bestehender 
Pneumonie bei leicht eitriger Bronchitis ausgedehnte Schleimhaut¬ 
blutungen, Arteriitis mit vorherrschenden Intimanekrosen und fast 
nirgends Leukocyten in den Alveolen bei dem Bild der roten 
Hepatisation neben herdförmigen Nekrosen des Lungengewebes. 
Andere Patienten gaben am Tage des unter’ Schweißausbruch er- 
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folgten kritischen Temperaturabfalls bei steigenden Leukocyten- 
weiten Sensationen in der Wunde an und auch objektiv zeigte 
sich zu diesem Zeitpunkt deutliche Sekretionsvermehrung und in 
einzelnen Fällen gewaltige Steigerung der Heilungstendenz bei 
Leukocytenzahlen bis zu 24 000 (in einem Falle Heilung einer 
19 Monate bestehenden Schußfistel in 14 Tagen nach der Grippe¬ 
erkrankung). 

_ Diese interessanten Befunde (ähnliche sind beim Typhus be¬ 
kannt) weisen unzweifelhaft darauf hin, daß bei der Grippeinfek¬ 
tion sofort eine Abwehr einsetzt, die sich in wesentlichen Teilen 
im myeloischen System abspielt und von diesem geleistet wird. 
Sie erbringen weiter den Nachweis, daß diese Abwehr bis zu 
einem gewissen Höhepunkt steigerungsfähig ist und daß Steige¬ 
rung und Fallen der Abwehr, das heißt der körperlichen Wider¬ 
standskraft, den cellularen Knochenmarksleistungen ziemlich genau 
entspricht. 

Waren wir somit über den Gang des Krankheitsgeschehens, 
der jeder praktischen Erfahrung wie den bekannten anatomischen 
Befunden völlig entspricht, und besonders über den Verlauf der 
Abwehrreaktion im klaren, so war nunmehr die Folgerung für die 
praktische Verwertung, besonders für die Frage der Behandlung 
zu ziehen. Das Überschreiten der Abwehrhöchstleistung läßt sich im 
Einzelfall praktisch nicht feststellen. Auch Leukocytenzählungen 
können in dieser Hinsicht keinen Aufschluß geben. Man muß 
jedoch entschieden nach den mitgeteilten Beobachtungen das Nach¬ 
lassen der Abwehrkräfte, wie sie an Gefäßschädigungen, Blutungen, 
Schleimhautnekrosen usw. erkennbar sind, verhältnismäßig zeitig 
annehmen und da besonders bei Eintreten gangränöser Herde im 
Lungengewebe eine Heilung kaum noch möglich ist, kann eine 
Therapie, die im ausgeführten Sinne abwehrerhöhend wirken soll, 
nicht früh genug einsetzen, um sicherlich noch vor diesem Zeit¬ 
punkt zur Anwendung zu kommen. 

Zu dieser therapeutischen Abwehrerhöhung verwandten wir 
Aolan 1 ), ein Mittel, von dem wir wissen, daß es bei parenteraler 
Einverleibung ohne Nebenwirkungen sehr stark anregend auf die 
zellbildende und immunisierende Tätigkeit des Knochenmarks 
wirkt, dessen Funktionssteigerung bei lokalen Krankheitsprozessen 
an deutlichen Herdreaktionen sichtbar wird. 

Wir haben nun Aolaninjektionen versuchsweise bei verhält¬ 
nismäßig frischen Grippefällen angewandt und 10 ccm intraglutäal 
eingespritzt. Da wieder hauptsächlich an Verwundeten der chirur¬ 
gischen Station gearbeitet wurde, gelang es in der Mehrzahl der 
Fälle, in der oben beschriebenen Weise den Nachweis zu erbringen, 
daß es wirklich möglich war, auch bei Grippefällen die 
Knochenmarksfunktion willkürlich zu steigern. 
Die Patienten gaben die gleiche Sensation an der Wunde wenige 
Stunden nach der Einspritzung an,' wie wir sie am Tage des 
Krankheitsbeginns und beim kritischen Fieberabfall oben be¬ 
schrieben haben. Leukocytenzahlen von 16000 bis 18000 und mehr 
unterstützen diese Ansicht, erschienen uns aber nur bei deutlichem 
Anstieg beweisend. In einem Falle von 10 000 auf 38 000. 

Dagegen blieben Einspritzungen in verhältnismäßig späten 
Stadien bei schweren Fällen ohne solche Lokalreaktion, während 
sie bei leichten Fällen auch dann noch eintraten. Wir glauben 
Aus dem Fehlen dieser Lokalreaktionen bei sehr schweren Fällen 
mit Sicherheit schließen zu können, daß es bei einer in späteren 
Stadien bereits eingetretenen Lähmung der immunisierenden Or¬ 
gane auf diesem Wege mit keinem Mittel mehr möglich ist, die 
Abwehr durch einen Reiz neu aufzupeitschen. 

Im einzelnen ist zu erwähnen: Hochfiebernde Kranke mit 
Temperaturen von 39—40° vertragen die Injektionen ausnahmslos 
ohne jede Reaktion. Eine Schädigung kam niemals vor. Mehr¬ 
mals gelang es prompt, sofortigen Fieberabfall und deutliches 
Nachlassen der Krankheitssymptome zu erreichen. Trat dieses 
nicht ein, so injizierten wir nach 24 Stunden erneut 10 ccm intra¬ 
glutäal. Bei nur geringem Abfall der Temperatur bis zum nächsten 
Morgen wurde die Mittagsmessung abgewartet und bei steigender 
Tendenz der Kurven ebenfalls erneut injiziert. Drei Einspritzungen 
von je 10 ccm Aolan in Abständen von je 24 Stunden haben wir 
in mehreren Fällen ohne jede Nebenerscheinung ausgeführt. Von 
symptomatischen Mitteln wurde mit Ausnahme von Brustumschlägen 
und Herzmitteln in schweren Fällen gänzlich abgesehen. 

Alle unsere Fälle (bisher 50) verliefen ohne Komplikationen, 
bis auf zwei, die am vierten Tage mit Pneumonie beider Unter- 

1 ) Aolan ist eine keim- und toxinfreie Milcheiweißlösung für par¬ 
enterale Einspritzungen, die von der Firma P. Beiersdorf & Co. (Ham¬ 
burg) in Ampullen zu 10 ccm Inhalt in den Handel gebracht wird. 


lappen erkrankten, die aber im Verhältnis zu der Grippepneumonie 
auf anderen Stationen einen günstigeren Verlauf zeigte und fast 
ohne subjektive Beschwerde einherging. — Daß wir es von vorn¬ 
herein nur mit leichten Grippefällen zu tun hatten, ist nicht an¬ 
zunehmen, da es sich einmal fast nur um Schwerverletzte (meist 
Amputierte) handelte, und auf der gleichen Abteilung vor Beginn 
unserer Behandlungsversuche Grippekranke an Lungenentzündungen 
ad exitura kamen. Todesfälle kamen bei unseren Fällen nicht 
vor. (Der Vollständigkeit halber bleibt zu erwähnen, daß die 
gleichzeitig bestehenden Wunden fast stets günstig beeinflußt 
wurden). 

Ein abschließendes Urteil über den Wert dieser Behandlungs¬ 
methode läßt sich aus den mitgeteilten Versuchen noch nicht fällen. 
Wir haben jedoch entschieden den Eindruck, bei sofortiger oder 
sehr zeitiger Injektion die Krankheit abkürzen oder vor Komplika¬ 
tionen bewahren zu können. 

Zusammengefaßt glauben wir aus den mitgeteilten Ergeb¬ 
nissen mit Sicherheit folgern zu können: 1. Die Grippe kennt wie 
jede Infektionskrankheit natürliche Immun Vorgänge, deren Intensi¬ 
tät der cellulären Leistung der Knochenmarksfunktion entspricht 
und an dieser meßbar ist (Leukocytenzählungen sind nicht aus¬ 
reichend!). 

2. Die Schnelligkeit, mit der die natürlichen Immunvorgänge 
steigen, bestimmt den Krankheitsverlauf. 

3. Eine willkürliche und therapeutische Steigerung der Immun¬ 
vorgänge bei der Grippe ist möglich, solange die obere Grenze 
der Leistungsfähigkeit noch nicht erreicht ist. 

4. Eine in diesem Sinne vorgehende Therapie (z. B. Aolan) 
muß sehr früh einsetzen (möglichst im Laufe des ersten Krank¬ 
heitstages), um nutzen zu können. Sie ist wahrscheinlich zwecklos 
bei bereits eingetretener sichtbarer Verschlechterung. 

5. Bei Lähmung der natürlichen Abwehrkräfte ist es für 
keine von außen zugeführte therapeutische Maßnahme mehr mög¬ 
lich, die nunmehr uneingeschränkt wirksame Überschwemmung des 
Organismus mit Erregern aufzuhalten oder zurückzudrängen. 


Darmmilzbrand beim Menschen. 

Von 

Stabsarzt d. L. I. Dr. Rothschild, Alsfeld, 
zurzeit bei einem Kriegslazarett. 

Milzbrand des Magendarmkanals ist eine recht seltene Er¬ 
krankung, die wie ein schwerer Magendarmkatarrh beginnt und 
unter Fieber, Auftreibung des Leibes, Durchfällen und Erbrechen 
in der Regel in zwei bis drei Tagen zum Tode führt. Das patho¬ 
logisch anatomische Bild ist dadurch gekennzeichnet, daß, zumeist 
am Ansätze des oft stark ödematösen Mesenteriums, herdförmige, 
hämorrhagische Veränderungen entstehen, die schmutzigbraunrot 
gefärbt sind, furunkelähnlich prominieren und auf der Kuppe ver- 
schorfen, die übrige Schleimhaut und die Serosa ist meist gerötet, 
die Mesenterialdrüsen sind angeschwollen. 

Im Laufe einer Woche habe ich im Kriegslazarett fünf Fälle 
von Mycosis intestinalis beobachtet, deren klinischer Verlauf mit 
der üblichen Darstellung des Krankheitsbildes nicht völlig über- 
eijpstimmt, auch im pathologisch-anatomischen Bild fand ich Er¬ 
scheinungen, die in den mir zur Verfügung stehenden Lehrbüchern 
nicht geschildert werden, aber, da sie sich bei fast allen Fällen 
wiederholten, charakteristisch zu sein scheinen. Wegen der Selten¬ 
heit der Erkrankung, aber auch wegen der Abweichungen im kli¬ 
nischen und im pathologisch-anatomischen Bilde habe ich mich zur 
Veröffentlichung entschlossen. 

1. Landsturmmann B., 44 Jahre alt, erkrankte vor drei Tagen, 
am 9. Juli, bei der Truppe mit Durchfall. Nach dreitägiger Revier¬ 
behandlung, wo außer leichtem Fieber nur große Mattigkeit festgestellt 
wurde, wurde Patient am 12. Juli, ö^o vormittags, ins Lazarett einge¬ 
liefert, da sich der Zustand plötzlich ganz erheblich verschlimmert 
hatte. Patient machte bei der Aufnahme einen äußerst schwerkranken 
Eindruck, Haut der Extremitäten und des Gesichts kühl, mit kaltem 
Schweiß bedeckt, cyanotisch. Gesicht eingefallen, Pupillen auffallend 
erweitert, Sensorium klar. Herztätigkeit sehr stark beschleunigt, Herz¬ 
töne sehr leise, Radialpuls kaum fühlbar. Lungen ohne Besonderheit 
Leib etwas eingezogen, überall stark druckempfindlich. Patient klagt 
über heftige Leibschmerzen und Brechreiz. Sofortige Verabreichung 
von Coffein und Campher. 

Im Laufe der nächsten halben Stunde vermehren sich die kolik¬ 
artigen Leibschmerzen ganz erheblich. — Coffein und Campher bleiben 
ohne Wirkung. Radialpuls nicht mehr fühlbar, Atemnot sehr erheb- 
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lieh, Atemfrequenz stark beschleunigt. Intravenöse Einspritzung von 
Strophanthin, auch hiernach keine Änderung. Exitus 10*5 vormittags, 
fünf Viertelstunden nach der Aufnahme. Im Revier unregelmäßiges 
Fieber bis 88,6 °. Im Lazarett konnte die Temperatur nicht mehr fest¬ 
gestellt werden. 

Auszug aus Sektionsbericht: Die Bauchhöhle ist mit einer reich¬ 
lichen Menge blutig-seröser Flüssigkeit angefüllt. Magen und Dünn¬ 
darm gebläht, ohne krankhaften Befund. Der aufsteigende Dickdarm 
ist hochgradig gebläht, Serosa hochgradig gerötet, das Coecum gallert¬ 
artig aufgequollen, Wurmfortsatz ohne Besonderheiten, ebenso Quer¬ 
kolon und Colon descendens. Gallenblase mit Dickdarm verwachsen, 
mit dunkelbrauner Galle prall gefüllt, Schleimhaut intakt. Milz ohne 
Besonderheiten, Leber desgleichen. 

Der Dickdarm, ein Stück Dünndarm und Milz werden dem Armee- 
athologen zur genauen Untersuchung eingesandt, der erst nach längerer 
eit von dem Befunde Mitteilung geben konnte. Es fanden sich in der 
Darmschleimbaut furunkelähnliche, hämorrhagische Prominenzen und 
hämorrhagische, ödematöse Aufquellung der Schleimhaut in Gegend 
der Ileocöcalklappe. Histologisch zahlreiche grampositive Bacillen, die 
morphologisch ganz den Milzbrandbacillen entsprechen. 

2. Gefreiter D., 43 Jahre alt, erkrankte gleichfalls vor drei Tagen 
am 9. Juli mit Magenbeschwerden, Durchfall und Fieber. Bisher im 
Revier behandelt, dort am 19. leichte Besserung, am 11. wieder Ver¬ 
schlechterung, Patient wurde sehr matt und am 12. Juli dem Lazarett 
überwiesen. Nähere Angaben, auch Temperaturkure des Reviers fehlen. 

Befund bei der Aufnahme: Großer Mann von mittlerem Ernäh¬ 
rungszustand, Haut und sichtbare Schleimhäute etwas blaß, Zunge be¬ 
legt, Rachenorgane ohne Besonderheit, ebenso Lunge und Herz. Puls 
regelmäßig, 60 in der Minute, Bauchdecken gespannt, Leib überall 
druckempfindlich, Leber nicht vergrößert, Milz nicht fühlbar. Über der 
rechten Bauchhälfte Dämpfung, über der linken tympanitischer Schall. 
Beim Urinlassen keine Beschwerden, gestern angeblich sechsmal Stuhl¬ 
gang auf Abführmittel. Urin enthält Eiweiß in Spuren, keinen Zucker. 
Temperatur 36,7°. 

13. Juli: Bei der Morgenvisite fällt Patient durch starke Cyanose 
auf. Temperatur 36,0. Atmung stark beschleunigt und mühsam, Ex¬ 
tremitäten kühl, Puls an der Radialis kaum fühlbar, Herztöne sehr leise, 
Herztätigkeit beschleunigt. Leib unverändert wie am Tag zuvor. Ver¬ 
ordnung: Strophanthin, Campher, heiße Umschläge. Trotzdem verfällt 
Patient mehr und mehr, Puls nicht mehr fühlbar, sehr heftige Leib- 
sebmerzen. Tod um 11*5 vormittags. 

Bei der Sektion findet man in der Bauchhöhle wieder eine reich¬ 
liche Menge blutig-seröser Flüssigkeit, das Coecum und das untere 
Drittel des Colon ascendens sind stark aufgetrieben, entzündlich inji¬ 
ziert. Gallertige Aufquellung am Coecum und der Flexura hepatica. 
Der Inhalt dieser Darmschlinge fühlt sich teigig an, der übrige Dick¬ 
darm ist stark kontrahiert und zeigt keinen krankhaften Befund. Am 
Dünndarm wechseln durch Luft aufgeblähte Darmschlingen mit stark 
kontrahierten. Magen stark aufgebläht. Leber und Milz zeigen keine 
Veränderung. Die kranke Dickdarmschlinge und eine Dünndarm¬ 
schlinge werden dem Armeepathologen uneröffnet zugesandt. Derselbe 
stellt genau den gleichen Befund wie im ersten Falle fest. 

3. Landsturmmann Sch., 45 Jahre alt, erkrankte am 7. Juli an 
Leibschmerzen, heftigem Stuhldrang und starkem Durchfall. Seit 7. Juli 
in Revierbehandlung, am 12. ins Lazarett aufgenommen. 

Befund bei Aufnahme: Mittelgroßer Mann in gutem Ernährungs¬ 
zustand. Patient macht schwerkranken Eindruck, Gesicht ist einge¬ 
fallen, auf der Stirn kalter Schweiß, Haut der Extremitäten kühl und 
cyanotisch. Zunge stark belegt, Rachenorgane ohne Besonderheit, des¬ 
gleichen Lunge. Herztätigkeit ötark beschleunigt, Puls kaum fühlbar. 
Bauchdecken etwas gespannt, Leib überall druckempfindlich. Leber und 
Milz nicht vergrößert. Im Stuhl angeblich Blut. 

Abends 6 Uhr: Radialpuls nicht fühlbar. Extremitäten kalt, 
Stimme rauh. Patient hat sehr starken Durst, jedoch tritt beim Ver¬ 
such, etwas zu trinken, sofort Erbrechen ein. Klagen über heftige 
Leibschmerzen. Verordnung: Coffein, subcutane Kochsalzinfusion, 
Adrenalin. 

Abends 9 Uhr: .Kollaps unverändert, intravenöse Infusion von 
500 ccm Kochsalzlösung mit Adrenalin, in der Nacht zweistündlich 
Campher. Warme Einwicklung der Extremitäten. 

12. Juli morgens: Zustand unverändert, Patient hat Stuhlgang, 
dickflüssig, dunkelbraun mit dickem Schleim umhüllt, keine Blutbei¬ 
mengung. 

Mittags: Keine Veränderung, erhebliche Atemnot. 

4 Uhr nachmittags: Die Leibschmerzen steigern sich bis zur Un¬ 
erträglichkeit. In der rechten Unterleibsseite ist Dämpfung nachweis¬ 
bar, sonst überall tympanitischer Schall. Kurz nach 4 Uhr Tod. 

Sektionsbefund: Mittelgroße, männliche Leiche, von kräftigem 
Knochenbau, gut entwickelter Muskulatur, mäßigem Fettpolster. Leib 
leicht aufgetrieben. 

Lunge: Leichte Verwachsungen an der rechten Spitze. 

Im Herzbeutel finden sich 300 ccm Flüssigkeit (postmortal). Herz 
von normaler Größe mit mäßig starker Fettauflagerung. Linke Herz¬ 
kammer leicht kontrahiert, die rechte schlaff. Bei Öffnung der Ven¬ 
trikel entleert sich in großen Mengen schwarzes Blut. Klappen schließen 


gut, ohne Besonderheit, nur an ihren Ansatzstellen leicht verdickt. 
Herzmuskulatur von dunkelroter Farbe, zeigt überall den Anfang fettiger 
Degeneration. Am Anfangsteil der Aorta und an der Bicuspidalis 
leichte arteriosklerotische Erscheinungen. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich etwa 1 f, 1 blutig- 
seröser Flüssigkeit. Netz mit Peritoneum stark verwachsen. Am Colon 
ascendens starke Hyperämie. Appendix ohne Besonderheit. Dünn¬ 
darm unverändert. An der Übergangsstelle des Colon ascendens in 
Colon transversum eine handtellergroße, gallertige Aufquellung. An 
der Wurzel des Mesenteriums ein großer Bluterguß. Mesenterialdrüsen 
stark infiltriert, nicht gerade vergrößert, fest. Der Mesenterialteil des 
Dünndarms zeigt kleine hyperämische Stellen. Schleimhaut des Dünn¬ 
darms ohne Besonderheit, auch die des Dickdarms, mit Ausnahme der 
des stark geblähten Coecums und Colon ascendens, die stark mit Blut 
durchsetzte Stellen zeigen und teilweise mit nahezu nekrotischem Be¬ 
lage bedeckt sind. Darminhalt im Coecum nicht vorhanden, im übrigen 
Darm ohne Besonderheit. 

Magen ohne Besonderheit. 

Leber nicht vergrößert, Oberfläche zart und glänzend, Farbe rot¬ 
braun, Blutgehalt etwas vermehrt. Auch die Leber zeigt leicht fettige 
Degeneration. Gallenblase ohne Besonderheit. 

Milz leicht vergrößert, fest, Oberfläche zart und glänzend, Blut¬ 
gehalt wenig vermehrt. 

Die linke Niere zeigt leicht fettig degenerierte Stellen. Kapsel 
gut ablösbar, Zeichnung erhalten. 

Die mikroskopische Untersuchung eines Blutabstriches, die so¬ 
fort im bakteriologischen Laboratorium vorgenommen wurde, bestätigte 
die Diagnose Milzbrand. 

4. Landsturmmann W., 42 Jahre alt, erkrankte am 16. Juli 
abends an Erbrechen und heftigen Leibschmerzen. Überweisung nach 
der Krankmeldung am nächsten Tage sofort ins Lazarett. 

Patient macht gleich bei der Aufnahme schwerkranken Eindruck, 
klagt über heftige Leibschmerzen. Auf der Stirn kalter Schweiß, Ge¬ 
sicht und Extremitäten kühl und cyanotisch. Atmung mühsam, be 
schleunigt. Herztöne leise, 120 in der Minute, Puls nicht fühlbar, 
Zunge wenig belegt, Rachenorgane ohne Besonderheit, ebenso Lunge. 
Leib leicht aufgetrieben, Druckempfindlichkeit besteht nur in Nabel¬ 
egend. Milz nicht fühlbar. Uber abhängigen Partien des Unterleibes 
challkürzung, die bei Lagewechsel immer die tiefste Stelle einnimmt. 
Harnverhaltung, Blasendämpfung reicht bis handbreit über Symphyse. 
Temperatur 86,1 °, abends 36,9 °. 

Da mit Rücksicht auf das ganz ähnliche Krankheitsbild der drei 
vorhergehenden Fälle Milzbrand mit höchster Wahrscheinlichkeit vor¬ 
lag, wurde zur Sicherung der Diagnose Blut aus der Armvene zur 
bakteriologischen Untersuchung entnommen, und außer Excitantien 
Neosalvarsan 0,6 intravenös verabfolgt. Der Zustand blieb hierauf den 
ganzen Tag unverändert. In der Nacht wurde zweimal Urin gelassen. 
Am nächsten Morgen (18. Juli) waren die Kollapserscheinungen un¬ 
verändert. Temperatur 85,8 °, Puls nicht fühlbar. Sensorium leicht 
getrübt. 9 Uhr 30 Min. vormittags Tod. 

In dem aus der Vene bei Lebzeiten entnommenen Blut wurden 
Milzbrandbacillen im bakteriologischen Institut nachgewiesen, worüber 
die nachfolgende Arbeit von Herrn Oberstabsarzt Einecker genauer 
berichten wird. 

Sektionsbefund: Mittelgroße, kräftige Leiche, in gutem 
Ernährungszustand. In der Bauchhöhle blutig-seröser Erguß von 1 x j x 
bis 2 1 Menge. Darm etwas gebläht, von grauer Farbe, nur am Dünn¬ 
darm finden sich fünf Stellen, die mehr gebläut und hämorrhagisch 
verändert sind. An anderen Teilen des Dünndarms und am Mesenterial¬ 
ansatz ist eine Reihe von Bläschen, ohne Inhalt, weiß, nicht verfärbt. 
Das ganze Mesenterium ist stark ödematös, ^enthält" palpatorisch Gas, 
ist blaurot verfärbt, zeigt keine direkt nekrotische Stellen. Links 
unten ist die Färbung intensiv rot, dortselbst gallertige Aufquellung. 

An der Übergangsstelle von Colon ascendens zu Colon trans¬ 
versum ebenfalls intensiv blaurot verfärbte Stellen. 

Milz vergrößert, dunkelrot, von ^morscher Beschaffenheit. Tra¬ 
bekel sind nicht mehr zu erkennen. Magen zeigt leichte katarrhalische 
Erscheinungen, ganz leichte Blutungen. Lunge zeigt rechts hinten unten 
geringe Adhäsionen. 

Im Herzbeutel etwa 20 g blutig verfärbter Flüssigkeit. An der 
Aorta arteriosklerotische Veränderungen. 

Niere: Kapsel schwer abziehbar. Stauungserscheinungen. 

5. Sergeant K., 29 Jahre alt, erkrankte am 12. Juli mit Durch¬ 
fall, heftigen Leibschmerzen und Erbrechen, bisher bei der Truppe aus¬ 
wärts behandelt, am 16. Juli dem Lazarett wegen Ruhrverdachts über¬ 
wiesen, kommt nach langer Autofahrt leicht verfallen in der Nacht hier 
an. Befund am andern Morgen (17. Juli): Kräftiger Mann in gutem 
Ernährungszustände, Gesicht gerötet, Zahnfleisch stark entzündet, blutet 
leicht. Extremitäten fühlen sich warm an, am Körper keine Schwellung, 
kein Ausschlag. Lungen ohne Besonderheit, Herz desgleichen, Puls 
weich, mittelkräftig, 84 in der Minute. Leib aufgetrieben, Leber¬ 
dämpfung erhalten, in Blinddarmgegend alte, unregelmäßige, nicht 
empfindliche Operationsnarbe. In der Mittellinie leicht oberhalb des 
Nabels fühlt man unter der Haut eine etwa kirschkerngroße Ge¬ 
schwulst, die leicht verschieblich ist. Geschwulst (präperitoneales Fett 
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oder Netzbruch) und ihre Umgebung ist nicht besonders schmerzhaft, 
und soll schon jahrelang bestehen. Über Leib heller tympanitiseber 
Schall, Magengegend etwas eingezogen. Im Unterleib Gurren. Durch¬ 
fälle alle zwei Stunden, hauptsächlich wäßrige Entleerungen mit wenig 
Kotballen, ohne Schleim und Blut. Kein Erbrechen. Urin frei von 
Eiweiß und Zucker. Temperatur 87,7°, abends 37,2°. Wegen starker 
Schmerzen Morphiuminjektion, außerdem Diät, Ricinusöl. 

18. Juli, vormittags: Befinden gebessert. Unterleib noch leicht 
aufgetrieben und gespannt, aber nirgends besonders druckempfindlich. 
Extremitäten warm, Puls kräftig, leicht beschleunigt. Temperatur 36,2". 
Stuhlgang die Nacht nicht mehr erfolgt, auch kein Erbrechen. Mittags: 
Auf erneute Ricinusölgabe Erbrechen, das sich im Laufe des Mittags 
noch einigemal wiederholt. Klagen über erneute heftige Leibschmerzen. 
Patient glaubt, daß Stuhlentleerung seine Schmerzen lindern würde. 
Mit Klistier entleert sich nur ganz wenig geformter, dunkelgefärbter 
Stuhl. Wegen heftigster Leibschmerzen Morphium-Atropin subcutan. 
Temperatur 86,8°. 

Abends 8 Uhr: Trotz Morphium-Atropin in genügender Dosis 
(0,02 Morphium -f 0,0005 Atropin) haben die Leibschmerzen nicht 
nachgelassen. Erbrechen ist zwar nicht mehr erfolgt, doch reichlich 
Aufstoßen. Leib aufgetrieben und diffus schmerzhaft. 

19. Juli: Die Nacht verläuft unter heftigsten Leibschmerzen, 
sodaß um 2 Uhr nachts nochmalige Morphium-Atropin-Einspritzung 
nötig wird. In der Frühe wird Patient auf die chirurgische Station 
verlegt, weil der Verdacht eines Strangulationsileus nicht von der 
Hand gewiesen werden kann. Strangulation durch Narbenstränge in¬ 
folge der alten Blinddarmoperation erscheint möglich. 

Gegen 5 Uhr morgens, nach Einlieferung in die chirurgische 
Station ist jedoch das Krankheitsbild wesentlich verändert. Puls ist 
klein, fast unfühlbar, Gesicht bläulich verfärbt. Abdomen immer noch 
aufgetrieben, Bauchdecken gespannt, Aufstoßen; Atmung jedoch ziem¬ 
lich ruhig. Der schwere Allgemeinzustand, der unfühlbare Puls, die 
deutliche Cyanose des Gesichts steht im auffallenden Gegensatz zu den 
leichten peritonitischen Erscheinungen. Es erscheint jetzt höchst 
zweifelhaft, ob es sich wirklich um einen Ileus handelt, sondern das 
ganze Krankheitsbild erinnert jetzt wieder lebhaft an die früheren 
Fälle von Darmmilzbrand. 

Mit Rücksicht hierauf wird von der Operation abgesehen und 
Herz- und Gefäßmittel angewandt. Der Zustand verschlechtert sich 
von Stunde zu Stunde. 7 Uhr Bewußtlosigkeit und Cheyne-Stokes- 
sches Atmen, 9 Uhr Tod. 

Sektion am 20. Juli, 5 Uhr nachmittags: Große, kräftige, männ¬ 
liche Leiche, Gesicht aufgedunsen. In der freien Bauchhöhle etwa 1 1 
blutig verfärbter Flüssigkeit. Darm sehr stark gebläht, das ganze 
Mesenterium dunkelrot verfärbt, aufgequollen, wie mit Gallerte über¬ 
zogen, zeigt sehr viele Gasbläschen. Struktur der Mesenterialdrüsen 
ist nicht mehr festzustellen. Übergangsstelle von Colon ascendens zu 
Colon transversum blutig verfärbt. Wurmfortsatz ist operativ ent¬ 
fernt, es sind keine Verwachsungen zu sehen. Am Dünndarm außen 
postmortale Erscheinungen (dunkelrote Verfärbungen). Der eröffnete 
Dünndarm zeigt eine nekrotische Stelle mit roter, wallartiger Um¬ 
gebung Eine andere Stelle ist prominent, jedoch fehlt die Nekrose. 
In der Gegend der Valvul. Bauhini ist eine feste, talerstückgroße Ge¬ 
schwulst, die aus sechs einzelnen Knötchen besteht, im Durchschnitt 
sind die Knötchen blutig tingiert. An einzelnen Stellen auch auf der 
Innenseite des Dünndarms gallertige Aufquellungen. Dickdarm an der 
Innenseite nicht verändert, obschon auf der Außenseite sich stark hyper- 
ämische Stellen finden. „ An der Innenseite des Antrum pyloricum finden 
sich ungefähr zehn haselnußgroße Geschwüre mit centralem, nekro¬ 
tischem Verfall und wallartigen Rändern. 

Milz vergrößert, mürbe, teilweise mit Gasblasen bedeckt. Schnitt¬ 
fläche schwarz verfärbt. 

Niere zeigt an Oberfläche Gasbläschen, Kapsel brüchig. Struktur 
auf Schnittfläche nicht zu sehen. 

Leber wenig vergrößert, stark mürbe, zeigt fettige Degeneration. 
Im Herzbeutel 50 ccm blutig seröser Flüssigkeit, Herz auffallend morsch, 
blutleer, fett'ge Degeneration. 

Lunge rechts geringe Adhäsionen. 

Der bakteriologische Nachweis der Milzbrandbacillen aus Leichen¬ 
blut wurde wiederum im bakteriologischen Laboratorium erbracht. 

Aus obigen fünf Krankheitsgeschichten geht hervor, daß 
unsere Kranken mit den Erscheinungen eines leicht fieberhaften 
Magendarmkatarrhs, der an Ruhr erinnerte, mitten aus dem Dienst 
heraus erkrankten und sich in Revierbehandlung begaben, nach 
ein bis drei Tagen mittelschwerer Erkrankung setzte dann ganz 
rapide das Bild des schwersten, tödlichen Kollapses ein, gegen 
den die stärksten Herzmittel machtlos blieben. Das Krankheitsbild 
war alsdann ein so schweres, daß man an das Stadium asphyc- 
ticum der Cholera asiatica denken mußte. Der Puls war elend, 
beschleunigt, kaum fühlbar, es bestand Cyanose, die Extremitäten 
waren kalt, und all diese Erscheinungen waren nach kurzer Er¬ 
krankung mit Durchfall aufgetreten. Die Ähnlichkeit mit dem 
Bilde der Cholera, besonders bei einem Patienten, dessen Stimme 
rauh und heiser war, war eine so große, daß nicht nur von dem 


Pfarrer des Lazaretts, der auf anderen Kriegsschauplätzen viele 
Cholerakranke gesehen hatte, diese Diagnose gestellt wurde, son¬ 
dern auch ein erfahrener Kollege, der im Jahre 1915 eine Cholera¬ 
station geleitet hatte, diese Erkrankung nicht ausschließen zu 
können glaubte. Dabei waren zu gleicher Zeit in der weiteren 
Umgebung drei bis vier sichere Cholerafälle bekannt geworden! 
Dagegen sprach jedoch das Fehlen der profusen charakteristischen 
Durchfälle, auch war das Bewußtsein vollkommen erhalten, es 
bestanden keine Wadenkrämpfe und die Haut war keineswegs aus¬ 
getrocknet und unelastisch. Die Durchfälle traten überhaupt bei 
unseren Kranken so sehr zurück, daß man auch nicht an Ruhr 
denken durfte, obgleich Ruhrpatienten zu gleicher Zeit in gehäufter 
Zahl zugingen. Die Diagnose, die stets eine schwierige sein wird, 
mußte* bei den ersten Fällen in vivo offengelassen werden, am 
meisten dachte man an eine schwere Vergiftung, zumal die ersten 
drei Fälle am gleichen Tage zur Aufnahme kamen. Mit der größten 
Spannung sah man, da auch die bakteriologische Untersuchung 
des Stuhlgangs bisher keinen Aufschluß gebracht hatte, deshalb 
der Sektion entgegen, aber auch diese brachte vorläufig keine Auf 
klärung, denn außer blutig-seröser Flüssigkeit in der freien Bauch¬ 
höhle fand sich nur eine Kolitis mit starker Aufquellung 
der Serosa, Dünndarm und Magen waren vollkommen intakt. 
Die Untersuchung der Schleimhaut des erkrankten Darmes mußte 
vorerst unterbleiben, dieselbe fand erst nachträglich durch den 
nicht anwesenden Armeepathologen statt, dem wegen der Wichtig¬ 
keit der Fälle der Darm uneröffnet zur Untersuchung übersandt 
wurde. Erst im dritten Falle wurde der Verdacht auf Milzbrand 
gerade auf Grund der charakteristischen Schwellung an 
der Außenseite des Darmes, die diesmal auch wieder 
nur am Dickdarm sich fand, von einem russischen Kollegen aus¬ 
gesprochen, der schon früher Fälle der „Sibirischen Krankheit“, 
wie die Russen den Darmmilzbrand nennen, gesehen hatte, ln 
der Tat wurde die Diagnose durch die sofort angestellte mikro¬ 
skopische Untersuchung bestätigt. Die ersten drei FäUe boten 
klinisch ein so charakteristisches Bild, daß im vierten Falle, der 
fünf Tage später zur Aufnahme kam, bereits in vivo die Diagnose 
gestellt werden konnte auf Grund der Cyanose, des fadenförmigen 
Pulses, kur^ des Kollapszustandes, einhergehend mit Erbrechen, 
starken Leibschmerzen und Druckempfindlichkeit des Leibes bei 
nicht oder nur leicht erhöhter Temperatur; — die Diagnose wurde 
durch den Nachweis der Milzbrandbacillen im strömenden Blute, das 
aus der Armvene entnommen wurde, bestätigt. — Nur der fünfte 
Fall bot ein anderes Krankheitsbild, indem bei dem Patienten, der 
bereits fünf Tage auswärts in der Ortskrankenstube wegen Durchfalls 
und Leibschmerzen behandelt worden war, am siebenten lag im 
Lazarett ileusartige Erscheinungen auftraten und erst fünf Stunden 
vor dem Tode das uns bekannte, charakteristische klinische Bild 
sich bot, sodaß man auf Grund dieser Erscheinungen von einer 
Operation des vermeintlichen Ileus Abstand nahm. Auch der 
pathologische Befund bot das Besondere, daß im Dünndarm, be¬ 
sonders aber im Magen zehn haselnußgroße Geschwüre, mit cen¬ 
tralem nekrotischen Verfall, die dem Milzbrandkarbunkel der äußeren 
Haut entsprechen und die Eintrittsstelle der Milzbrandbacillen in 
die Schleimhaut darstellen, gefunden wurden. Aber auch in diesem 
Falle fehlte nicht die ödematöse Aufquellung, die besonders am 
Mesenterium und Dünndarminnenseite zu erkennen war. Die Tem¬ 
peratur war in allen Fällen im Anfang leicht erhöht, im Kollaps¬ 
zustand subnormal. Die Dauer der Krankheit schwankte, vom 
Beginn der ersten Erscheinungen an gerechnet, zwischen drei bis 
acht Tagen. 

Die Prognose ist bei allen Fällen von Darmmilzbrand ab¬ 
solut infaust, auch in unseren Fällen versagte jede Therapie. 
Trotz stärkster Excitantien, subcutanen und intravenösen Koch¬ 
salzinfusionen, war ein Einfluß auf die Herztätigkeit nicht bemerk¬ 
bar, auch Strophanthin, intravenös, blieb ohne Wirkung. Auf Grund 
einer-Empfehlung im Lehrbuch „Experimentelle Bakteriologie“ von 
K o 11 e und H e t s c h 1916 wurde im vierten Falle Neosalvarsan 
0,6 intravenös injiziert. Eine Verschlimmerung wurde hiernach 
nicht bemerkt, jedoch auch keinerlei Beeinflussung des Krankheits¬ 
bildes. Sobernheimsches Serum stand nicht zur Verfügung. 

Über dieltiologie der Erkrankungen konnte nichts Bestimmtes 
festgestellt werden. Es lag nahe, an eine einheitliche Quelle zu 
denken, obgleich die Patienten nicht alle am gleichen Ort er¬ 
krankten, sondern verschiedenen Truppenteilen angehörten, deren 
einer in einem weit entfernten Orte lag. Als solche Quelle konnte 
in erster Linie milzbrandhaltiges Fleisch oder Wurst in Betracht 
kommen. Besonders fliegende Verkaufsstände, die auch öftet 
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minderwertige Ware zu geringerem Preis verkauften, wurden 
hierauf untersucht, die Untersuchungen ergaben jedoch kein be¬ 
stimmtes Resultat. Immerhin wurde, von obiger Voraussetzung 
ausgehend, der Ankauf von Wurst usw. in Läden und offenen 
Ständen untersagt, und nur einzelne, tierärztlich genau kontrol¬ 
lierte Metzgereien zum Verkauf an Soldaten zugelassen. Der Er¬ 
folg schien für die Richtigkeit unserer Annahme zu sprechen, ein 
weiterer Fall von Milzbrand wurde seither nicht mehr beobachtet, 
allerdings spricht gegen die Annahme, daß aus der Zivilbevölke¬ 
rung, die in denselben Läden kaufte, uns kein Fall von Milzbrand¬ 
erkrankung bekannt wurde. 


Bakteriologische Bemerkungen 
zu „Darmmilzbrand beim Menschen“. 

Von 

Oberstabsarzt Dr. Einecker, 

Leiter eines bakteriologischen Laboratoriums. 

Am 12. Juli 1918 gingen dem Kriegslazarett von hiesigen 
Truppenteilen drei Mann mit schwerem Krankheitsbild zu, von 
denen der erste sofort, die beiden anderen am folgenden Tage 
starben. Von den beiden ersten Fällen wurde dem Laboratorium 
kein Material zur Untersuchung geschickt, nur vom dritten kam 
eine Stuhlprobe zur Untersuchung auf Ruhr und Cholera, nach¬ 
dem schon am 10. Juli von der Ortskrankenstube aus ein Blut¬ 
präparat zur Untersuchung auf Malaria eingeschickt war, die ein 
negatives Resultat ergeben hatte, ln Anbetracht des schweren 
und unklaren Krankheitsbildes wurden die beiden ersten Ver¬ 
storbenen vom Stationsarzt seziert, und da die schweren anato¬ 
mischen Veränderungen in den Vordergrund traten — es war an 
eine Vergiftung gedacht worden —, wurde lediglich dem Armee¬ 
pathologen Leichenmaterial zugeschickt. Die Sektion des dritten 
Falles wurde am 14. Juli von einem russischen pathologischen 
Anatomen, Herrn Dr. Tschelnokoff, vorgenommen. Dieser 
sprach die Vermutung aus, daß es sich um Darmmilzbrand han¬ 
deln könnte. Die mikroskopische Untersuchung eines sofort von 
mir angefertigten Blutabstriches bestätigte den Verdacht. Zur 
Festigung der Diagnose wurde dann noch Leichenblut in Bouillon 
gebracht, in der nach Bebrütung unbewegliche Stäbchen wuchsen, 
die morphologisch den Milzbrandbacillen entsprachen. Auch das 
weitere kulturelle Verfahren (Agar, Gelatine, Kartoffel, Tierversuch) 
bestätigte die Diagnose Milzbrand. Ferner konnten in dem post 
mortem entnommenen Stuhl Milzbrandbacillen nachgewiesen werden. 
Der am 12. Juli eingesandte, also noch vom Lebenden stammende 
Stuhl zeigte auf der Endoplatte beziehungsweise Dieudonneplatte 
für Ruhr und Cholera kein charakteristisches Wachstum. Es 
wurde deshalb von einer Weiteruntersuchung der Platten ab¬ 
gesehen, zumal das Laboratorium naturgemäß nicht über die 
Krankheitserscheinungen orientiert war und der Gedanke an eine 
Milzbrandinfektion außerordentlich fernlag. Jetzt würde man in 
einem ähnlichen Fall die Platte bei schwacher Vergrößerung durch¬ 
mustern und bei dem charakteristischen löwenmähnenartigen 
Wachstum der Milzbrandbacillen die Diagnose unter Heranziehung 
aller sonst gebräuchlichen Hilfsmittel leicht stellen können. Bei 
dieser Gelegenheit hat sich übrigens gezeigt, daß Milzbrand¬ 
bacillen auf regeneriertem Endoagar, auf dem Ruhr- und Typhus¬ 
bacillen gut und charakteristisch zur Entwicklung kamen, über¬ 
haupt nicht oder doch ganz erheblich schwächer wuchsen als auf 
frischem. Zur Festigung dieser Beobachtung wurde verschiedener 
regenerierter Endoagar benutzt, daneben selbstverständlich zur 
Kontrolle frischer. Diese Beobachtung ist um so auffallender, als 
doch die Milzbrandbacillen nicht so wählerisch in ihrem Nähr¬ 
material sind. 

Als dann am 17. Juli ein weiterer Kranker mit gleichen 
Erscheinungen, wie sie die drei Verstorbenen geboten hatten, in 
das Kriegslazarett eingeliefert wurde, veranlaßte ich den Stations¬ 
arzt, Blut zur Untersuchung auf Milzbrand zu schicken. Im 
frischen Blutausstrich konnten Milzbrandbacillen nicht nach¬ 
gewiesen werden, wohl aber nach 24 Stunden, nachdem das Blut 
in Bouillon im Brutschrank bei 87 # C gestanden hatte. Auch in 
dem nicht in Bouillon gebrachten Blut, das auf 24 Stunden in 
den Brutschrank kam, hatte sich nach dieser Zeit eine Bakterien¬ 
flora entwickelt, die sich als Milzbrand erwies. Also auch bei 
diesem Kranken konnten, wie in Fall 8, Milzbrandbacillen im 
frischen Blutausstrich mikroskopisch nicht nachgewiesen werden. 


Wenn auch das Blutpräparat von Fall 3 zur Untersuchung auf 
Malaria eingeschickt war, wären dem Laboratorium die Milz¬ 
brandbacillen nicht entgangen, wenn sie darin enthalten gewesen 
wären. Gibt doch gerade die Färbung mit May-Grünwald- und 
Giemsalösung besonders schöne Bilder. 

Der fünfte Fall, der dem Lazarett am 17. Juli zuging, bot 
dem Stationsarzt das Bild eines Strangulationsileus. Er schickte 
daher von diesem kein Blut zur Untersuchung ein. Doch 
konnte nach vollzogener Sektion durch die bakteriologische Unter¬ 
suchung des Blutes die Diagnose Milzbrand gestellt werden. 

In allen fünf Fällen handelt es sich also lediglich um Darm¬ 
milzbrand, sodaß die Quelle in der Nahrungsaufnahme zu suchen 
war. Diese Quelle aufzufinden, bot insofern Schwierigkeiten, als 
die fünf Fälle bis auf zwei, verschiedenen Truppenteilen ange¬ 
hörten und getrennte Unterbringung hatten. Ich dachte an die 
Möglichkeit der Übertragung durch nicht einwandfreie Wurst. Der 
Ortsarzt überschickte daher dem Laboratorium von sogenannten 
fliegenden Verkaufsständen in der Nähe der Kasernen Wurst zur 
Untersuchung. Auch wurde Wasser aus einem Brunnen, der 
vielleicht in Betracht kommen konnte, zur Untersuchung ein¬ 
geschickt. Das Wasser erwies sich als einwandfrei. Von einem 
Teil der übersandten Wurstproben wurde ein Bacterium kultiviert, 
das sowohl in der Form wie im kulturellen Verhalten Ähnlichkeit 
mit Anthrax bot. Doch waren die Bacillen kürzer und schmäler 
als Milzbrandbacilien, erwiesen sich im hängenden Tropfen als 
beweglich und waren nicht tierpathogen (weiße Mäuse). Unter¬ 
suchungen von Staub ergaben, daß diese Bakterien allgemein in 
der Luft verbreitet sind. 

Es muß immer wieder darauf hingewiesen werden, daß 
Untersuchungsmaterial für bakteriologische Untersuchungen nicht 
zu spärlich sein darf. Wurst und Fleisch muß in genügender 
Menge eingeschickt werden, damit man die Möglichkeit hat, 
Material aus dem Innern steril zu entnehmen, und die an den 
Schnittflächen haftenden Bakterien nicht mit in das Kultursubstrat 
gelangen. 

Um einen Überblick zu gewinnen, ob sich vielleicht in der 
näheren Umgebung der Kasernen Milzbrandherde befinden, wurde 
Material von Gemüseanlagen, Feldern, Mistplätzen und Kadavern 
entnommen. Aus keiner der Proben konnte Milzbrand gezüchtet 
werden. 

Zum Schluß sei noch der Hinweis gestattet, daß bei allen un¬ 
klaren, schweren Krankheitsfällen Blut sowohl im Ausstrich als auch 
in sterilen Röhrchen einem bakteriologischen Laboratorium zuge¬ 
schickt werden sollte, da unter Umständen der Blutausstrich als 
auch ganz besonders das Blut nach Weiterverarbeitung Aufschluß 
gibt, wie Fall 4 beweist. Denn gerade oft gibt uns lediglich das 
Blutbild Aufklärung. So wurde dem Laboratorium vor einiger Zeit 
ein Blutausstrich zur Untersuchung auf Recurrens überschickt. 
Recurrensspirochäten waren nicht nachweisbar, dagegen fiel der 
hohe Prozentsatz an eosinophüen Leukocyten auf mit 317» gegen 
0,5 bis 3,0 /,, normalerweise. Auf Grund dieses Befundes konnte 
die Diagnose Trichinose als wahrscheinlich ausgesprochen werden, 
die sich dann auch klinisch bestätigte. In dem Feldlazarett, aus 
dem das Präparat stammte, waren mehrere Leute mit ödem der 
Augenlider, hohem intermittierenden Fieber, starker Muskel¬ 
schmerzhaftigkeit und -müdigkeit (Arme, Beine und Kaumuskeln) 
erkrankt. Im weiteren Verlauf wurden von elf Kranken Blut¬ 
ausstriche zugeschickt, bei denen die eosinophilen Zellen zwischen 
11 und 45% sich bewegten. Übrigens gelang später auch der 
Nachweis von Trichinen aus der Oberarmmuskulatur. 


Aus dem k. u. k. Reservespital II, Uugvär 
(Kommandant: Oberstabsarzt I. Kl. Dr. Alexander Rad6). 

Ein Fall von Polymyositis acuta. 

Von 

Oberarzt Dr. I; Fels, Lemberg, 

Leiter der Infektionsabteilung des obigen Spitals. 

Fälle von Polymyositis acuta sind selten. In den gangbaren 
Lehrbüchern, auch in denen von Strümpell und Mehring 
ist dieses Krankheitsbild nicht beschrieben. 

Meines Erinnerns veröffentlichte Feuerstein 1 ) aus dem All¬ 
gemeinen Krankenhaus in Lemberg eine größere Zusammenstöße ^ 

L ) Nowiny lekarskie, 
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solcher Fälle. Hildebrandt 1 ) beschrieb einen Fall von Influenza¬ 
myositis und im Anschluß daran Burger 2 ) weitere drei Fälle von 
Myositis nach Influenza. 

Ich hatte vor einiger Zeit Gelegenheit, einen Fall von Poly¬ 
myositis acuta au! der hierortigen Malariaabteilung zu beobachten 
und teile ihn im folgenden kurz mit: 

A. K,, 26 Jahre alt. Vormeister, Familienanamnese ohne Belang, ein¬ 
gerückt am 1. August 1914, war 86 Monate an der Front. Außer gewöhn¬ 
lichen Kinderkrankheiten war er stets gesund. Während der Kriegszeit 
akquirierte er Lues und machte in einem Feldspital eine Hg-Salvarsankur 
durch. Am 2. Juni 191.8 erkrankte er mit Fieber, welches bis zum 10. Juni 
andauerte. Die Temperaturen betrugen immer zwischen 38" bis 89°. Aus 
diesem Grunde wurde er ins Militärspital in Czemowitz aufgenommeo. 
von wo er am 22. Juni im Reservespital II, Ungvär, mit Malaria¬ 
verdacht anlangte. Seit dem 10. Juni hatte er nicht mehr gefiebert. 

Befund nach der Aufnahme: Kräftig, gut genährt, fieberlos. Puls 72: 
Brustorgane ohne Besonderheiten, Leber, Milz nicht fühlbar, Ödeme keine, 
Stuhl an jedem zweiten bis dritten Tag, sodaß ibm Einläufe und Phenol¬ 
phthalein verordnet werden. Am Glied eine kaum sichtbare, kleine 
Narbe, in den Leistenbeugen je zwei kleine Drüsen, an den Processus 
mastoidei je eine linsengroße Drüse, sowie kleine flache Drüsen in 
den Achselhöhlen. Blutuntersuchung auf Malariaplasmodien negativ; 
Patient fühlte sich wohl und bat um seine Entlassung aus dem Spital. 

Am 27. Juni traten mit einem Male Schmerzen in den Waden 
auf,' sodaß Patient nicht mehr herumgehen kann. Diese Schmerzen 
steigern sich fortwährend und der Kranke verbringt ächzend schlaflose 
Nächte. Die Schmerzen erstrecken sich von den Achillessehnen längs 
der Wadenmuskulatur und schieben sich allmählich längs der hinteren 
Muskulatur der Oberschenkel bis zum Gesäß hinauf. Die Muskulatur 
fühlt sich hart und infiltriert an, eine ( ontractur derselben besteht je¬ 
doch nicht, der Druck auf die Muskulatur ist schmerzhaft, an der Haut 
sind dagegen keinerlei Veränderungen zu sehen. Patient kann weder 
gehen noch stehen, ja selbst die Bewegungen der Beine im Bett sind 
schmerzhaft, sodaß Patient nur ruhig liegen muß. Dieser Zustand hält 
einige Tage an, worauf sich die Schmerzen auf den rechten Arm hin¬ 
überwerfen und man merkt bald, daß der Umfang des ganzen rechten 
Unterarmes bedeutend zugenommen hat, ohne daß die Haut eine 
Rötung oder eine andere Veränderung aufzuweisen hätte. Allmählich 
setzen sich die Schmerzen und die tiefe Muskelschwcllung auch 
auf den Oberarm fort. Patient hält den Arm im Ellbogen gelenk ge¬ 
beugt und kann keine Faust machen. Nach drei Tagen tritt dasselbe 
Bild am linken Arm auf und hält ebenfalls etwa drei Tage an. Auch 
hier ist zuerst der Unterarm bedeutend verdickt, sodaß man die Um¬ 
risse der Muskeln deutlich sieht, namentlich sieht man die Verdickung 
des Musculus extensor digitorum communis ganz genau. Die Tempe¬ 
ratur beträgt diese ganze Zeit bloß 37° oder 37 und einige Zehntelgrade. 
Die Gelenke waren stets frei von Schmerzen und ohne Schwellungen. 
Am Herzen traten keine Störungen auf. 

Seit dem lö. Juli ist der Zustand gebessert, die Schwellungen 
sind auch an den Armen zurückgegangen; am 20. Juli bestehen keine 
Schmerzen mehr, nur fühlt Patient noch eine Schwäche in den Beinen 
und Armen, er geht nur auf den Stock gestützt und der Händedruck 
fällt sehr schwach aus. Dagegen schläft er gut und hat beim Liegen 
keinerlei Schmerzen. Die Therapie bestand in der Darreichung von 
Acid. acetylo-salic. und Einwicklungen mit Kompressen von essigsaurer 
Tonerde. Wir schickten hierauf den Kranken zu einer Bäderbehandlung 
nach Trencsen-Teplitz. 

Charakteristisch waren somit in diesem Falle die akut auf¬ 
tretenden schmerzhaften Schwellungen einzelner Muskeln und 
Muskelgruppen, die allmählich und nacheinander alle vier Glied¬ 
maßen ergriffen. Man konnte deutlich die Umrisse der Muskel¬ 
schwellungen sehen, während die Haut weder gerötet noch ge¬ 
schwollen war. Der Verlauf und das wechselnde Befallenwerden 
verschiedener Muskelgruppen entsprach auffallend dem Bilde der 
Polyarthritis rheumatica. Die allgemein als akuter Muskelrheuma¬ 
tismus bezeichnete und in den Lehrbüchern als solche geschilderte 
Krankheit ist wohl eine akute Myalgie (Lumbago, Torticollis rheu¬ 
matica) mit gleichen Schmerzen wie bei dem soeben beschriebenen 
Fall von Polymyositis, jedoch nicht so auf verschiedene Muskel¬ 
gruppen überspringend und ohne deutliche Schwellungen der 
Muskeln einhergehend. 

Bei der sekundären und tertiären Lues kommen wohl chro¬ 
nische Muskelentzündungen vor, jedoch nicht akute wie die eben 
geschilderten. Bei der Differentialdiagnose mußte man auch die 
Trichinose in Betracht ziehen, jedoch entsprach dem weder die 
Anamnese, noch waren irgendwelche Erscheinungen von seiten des 
Magendarmkanals vorangegangen, es waren keine Schwellungen der 
Augenlider und des Gesichtes aufgetreten und die Muskelschwellungen 
waren auch nicht so hart und umgrenzt wie bei der Trichinose. 

*) M. in. W. 1910. Nr. 45. 

-) M. m. W. 191 s, \r. 7 


Aus dem Kriegsspital Nr. 4 in Wien 
(Kommandant: Generalstabsarzt Dr. Siegmund Gero) 
Tuberkuloseabteilung 

(Chefarzt: Regimentsarzt Dr. M o r i z Weiß). 

Erfahrungen über Tebecinbehandlung beim 
tuberkulösen Lymphom. 

Von 

Reg.- Arzt Dr. Moriz Weiß 
und 

Reg.-Arzt Dr. Ludwig Spitzer. 

Das T e b e c i n D o s t a 1 ist ein neues Tuberkulosevaccin, 
das aus Tuberkelbacillenreinkulturen dargestellt ist. D o s t a 1 *) 
verwendet hierzu Reinkulturen, die auf bestimmten Nährböden mit 
einem Zusatz von Saponin gezüchtet sind. Unter diesen Bedin¬ 
gungen 2 ) erhält Dostal Reinkulturen, welche die Säurefestigkeit 
— sonst das Charakteristiken des Tuberkelbacillus — verloren 
haben. Diese Kulturen sind nach Dostal für Versuchstiere 
nicht pathogen, und imstande, Vieh gegen vollvirulente, säurefeste 
Tuberkelbacillen zu immunisieren. 

Zur Herstellung des Vaccins wird nur ein bestimmter Typus, der 
nach G r a m entfärbt, in Glycerinagarflaschenkulfcuren gezüchtet, die 
24stündige Kultur mit Kochsalzlösung aufgeschwemmt, durch Sieben 
von gröberen Teilchen befreit und die wasserklare Flüssigkeit in Phiolen 
zu 1 ccm abgefüllt. 

In dieser Form kommt das mit dem Namen T e b e c i n bezeich¬ 
nete Präparat in den Handel. Das Präparat wird möglichst polyvalent 
hergestellt. 

Unsere therapeutischen Versuche gehen auf zirka acht Mo¬ 
nate zurück, wurden mit dem von D o s t a 1 persönlich zur Ver¬ 
fügung gestellten Präparat durchgeführt und beziehen sich auf 
Fälle von tuberkulösem Lymphom, zumeist der Halsdrüsen. Dar¬ 
unter befanden sich sowohl reine Fälle, das sind solche, die mit 
strumösen, nicht erweichten, nicht durchgebrochenen Tumoren behaftet 
waren, als auch solche, die bereits vielfach erweicht und von 
Fisteln durchsetzt waren. Letztere Fälle wurden verwendet, um 
zunächst ein Schema der Dosierung festzulegen, da uns die Wir¬ 
kungsweise des Tebecins absolut unbekannt war. Später haben 
wir es vorgezogen, reine, also sekundär in keiner Weise veränderte 
Fälle heranzuzieben, da sie ein besseres Urteil in bezug auf Er¬ 
weichung, Durchbruch usw. gestatten. 

Die Kranken, durchaus Soldaten, standen im Alter von 20 bis 
40 Jahren. Im ganzen wurden 54 Kranke mit Tebecin behandelt; nach¬ 
dem die ersten Dosierungsversuche erledigt waren, kamen 23 Kranke 
zur systematischen Therapie. 

Unsere Anfangsdosierung begann mit der subcutanen Ein¬ 
verleibung von 1 ccm Tebecin.. Diese erwies sich als zu hoch, 
und zwar vor allem wegen der lokalen Reaktion, über die hier 
folgendes zu sagen wäre. 

Das Tebecin erzeugt immer, sogar in kleinen Dosen eine 
ziemlich heftige Stichreaktion. Die Fälle, bei denen diese Reaktion 
ausblieb, sind in der Minderzahl - vier —. Dieser lokale Effekt 
ist im allgemeinen von der Dosierung abhängig und sieht einem 
umschriebenen Erysipel zum Verwechseln ähnlich. 

Wir haben diese Lokalreaktionen nach drei Graden abgestuft 
und erysipelatöse Höfe um den Einstich 

von 3 bis 4 cm Duroht^esser mit: T \ 

darüber , : + + + bezeichüet 

negative Stiehreaktionen : - ) 

Es gibt Lymphomkranke, die schon bei 0,20 ccm die Reak¬ 
tion + + bekommen. Doch haben auch Kontrollpatienten, die 
mit nichttuberkulösen Leiden behaftet waren, die gleiche Reak¬ 
tionsstärke gezeigt. 

Im allgemeinen war zu erkennen, daß die Stichreaktion bei 
Wiederholung der gleichen Dosis abgeschwächt auftrat, beim An¬ 
steigen der Dosis jedoch wieder anstieg und daß bei jeder Er¬ 
höhung der Tebecindosis die lokale Stichreaktion entsprechend 
stärker wurde, um bei Wiederholung der gleichen Dosis wieder 
abzuflauen. Doch kamen wiederholt auch bei kleinen Dosen 
mächtige Stiehreaktionen vor, die bei Applikation am Unterarm 
in den nächsten 24 Stunden zur Schwellung und Rötung der ganzen 

U W*. kl. \Y. 11)1 S, Xr. 14. 

' -') Frankf. Zsihr. f. Path. 19111. Xr 29 
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oberen Extremität führten, mit lokalen heftigen Schmerzen und 
nennenswerter Störung des Allgemeinbefindens verbunden waren, 
kurzum das Bild des Erysipels boten, mit Ausnahme der Tempe¬ 
raturerhöhung. Jedenfalls ist das Tebecin ein Präparat, bei dessen 
Anwendung die Stichreaktion nicht vernachlässigt werden kann, 
da die rasche Aufeinanderfolge dieser Erscheinungen die ambula¬ 
torische Applikation fast undurchführbar macht. Wir konnten des¬ 
halb die Dosierung, wie sie l) o s t a 1 jüngst angab, also z. B. in 
14 Tagen achtmal je 1 ccm, nicht durchführen und man muß ja 
bei Anwendung einer Therapie daran festhalten, daß es sich nicht 
immer um Soldaten im Bereiche eines Militärspitals handelt, bei 
denen gewiß eine lokale Beschwerde nicht so sehr ins Gewicht 
fällt, wie bei vielleicht der Arbeit nachgehenden Fällen. 

Als Schema der Dosierung hat sich folgender Vorgang als 
praktischerwiesen: Anfangsdosis0,20, bei Reaktion 4-++Wieder¬ 
holung der gleichen Dosis nach drei Tagen; ist die zweite Re¬ 
aktion schwächer, dann steigern auf 0,40 bis 0,50 usw. bis 1 ccm, 
immer auf Grund der lokalen Stichreaktion, die in einzelnen Fällen 
recht störend werden kann. Im ganzen wurden 308 Injektionen 
vorgenommen. 

Es waren durchschnittlich 12 bis 15 Injektionen nötig, um 
einen Effekt zu erzielen. Es sei gleich hier vorweggenommen, 
daß das Tebecin tatsächlich Lymphome günstig zu beeinflussen 
imstande ist. 

Es war naheliegend, bei einem neuen Präparat einen 
Vergleich mit den bekannten Tuberkulinpräparaten anzustellen. 
Wir haben deshalb zunächst einige (vier) Cutanproben mit 
Tebecin nach Pirquet angestellt, sind jedoch dabei zu dem 
Resultat gelangt, daß das Tebecin sowohl bei Gesunden wie 
bei Tuberkulösen keine Cutanreaktion hervorzurufen braucht. 
Auch das Tuberkulomucin Weleminsky wurde zum Ver¬ 
gleich herangezogen. Auch da ergab sich keinerlei Brücke zu 
dem neuen Vaccin. Kranke, die eine mächtige Stichreaktion auf 
Tebecin gaben, reagierten im speziellen Fall weder subcutan noch 
intracutan auf Tuberkulomucin. Merkwürdigerweise löst das 
Tebecin intracutan, als Quaddel gesetzt, im Gegensatz zum Tuber¬ 
kulomucin eine geringere Gewebsreaktion aus als bei subcutan er 
Applikation. 

Was den lokalen Effekt an der Applikationsstelle anlangt, 
ist eine specifische Wirkung im Sinne anderer Tuberkuline zu¬ 
nächst kaum zu behaupten, da die Stichreaktionen bei Lymphom¬ 
kranken, bei Gesunden oder Spitzenkatarrhen einander recht ähn¬ 
lich sehen. 

Eine besondere Erwähnung erfordert die Wirkung des 
Tebecins auf die Körpertemperatur, auf den Krankheitsherd und 
auf das Allgemeinbefinden. In allen drei Richtungen ist das 
Tebecin als ein angenehm zu verwendendes Präparat zu be¬ 
zeichnen. Eine nennenswerte Erhöhung der Temperatur folgt der 
Injektion selbst bei einer Einzeldosis von 1 ccm nicht. Die Zahl 
der Fälle von Temperaturerhöhung, auch nur um wenige Zehntel, 
ist ganz gering. Ebenso verhält es sich mit der Herdreaktion. 
Sie verläuft meist nicht stürmisch und ohne subjektive Beschwerden. 

Nur in zwei Fällen haben wir mächtige harte Drüsenpakete 
schon nach zwei respektive drei Injektionen Tebecin ä 1 ccm deutlich 
zurückgehen sehen, doch kehrte die Schwellung nach Aussetzen der 
Therapie rasch wieder. 

Das Allgemeinbefinden der Patienten war nie gestört, Kopf¬ 
schmerzen, Digestionsstörungen usw. wurden nie beobachtet. 

Ganz isoliert ist die folgende Krankengeschichte eines 28jährigen 
Patienten aus den Anfängen unserer Versuche mit rapider Einschmelzung. 

Patient, von kräftiger Konstitution, mit mehrfach perforierenden, 
lebhaft eiternden Lymphomen an beiden Halsseiten. 

Nach zwei Dosen Tebecin ä 1 ccm hohe Temperatur bis 39,5°, 
Prostration; rapides Auftreten von Lymphomen in beiden Axillen mit 
foudroyanter Einschmelzung dieser sowohl, wie der Halsdrüsen. Unter 
fortdauerndem Fieber relativ rasche, stinkende Abstoßung der kranken 
Drüsenmassen und ebenso rascher, zum Schluß fieberloser Heilungs¬ 
verlauf. In zirka vier Wochen waren alle Fisteln geschlossen, Patient 
geheilt. 

Dieser Fall erweckt den Eindruck einer zu starken Herdreaktion 
durch Überdosierung und von unerwünscht raschem Ablauf. 

Doch blieb gerade dieser Fall lehrreich und gab eine Erklärungs¬ 
möglichkeit für die Erweichungseffekte an Drüsenpaketen, die wir mit 
mehr oder weniger deutlich in die Erscheinung tretenden Herd¬ 
reaktionen in Verbindung bringen müssen. 

Was die Specifität des Präparats betrifft, scheinen sowohl 
der eben geschilderte Krankheitsverlauf als auch die späteren Er¬ 
fahrungen bei Lymphomkranken im Sinne einer solchen zu sprechen. 
Auch der Umstand scheint dafür zu sprechen, daß pirquetnegative 


Kranke nach einer Anzahl Tebecininjektionen wiederholt pirquet¬ 
positiv wurden, daß also eine Sensibilisierung für Alttuberkulin 
durch Tebecin erzielbar ist (viermal unter zehn Fällen). 

Da gleichzeitig neben der Tebecintherapie eine große An¬ 
zahl von Fällen mit anderen Verfahren — Alttuberkulin — Tuber¬ 
kulomucin — Antigenbehandlung nach Deyke-Much — Quarz¬ 
lampe —- behandelt worden sind, da ferner eine sehr große Er¬ 
fahrung an lymphomkranken Soldaten aus den drei ersten Kriegs¬ 
jahren zu unserer Verfügung stand, ist es gestattet, folgendes 
über unseren Eindruck bei Behandlung tuberkulöser Lymphome 
mit Tebecin zu sagen. 

Das Tebecin bewürkt sowohl bei bereits perforierten als 
auch bei soliden Lymphomen eine raschere Einschmelzung des 
Granuloms, als wir sie sonst beobachtet haben. Während bei 
allen anderen Verfahren der Einschmelzungsprozeß sehr langsam 
vor sich geht, dabei gleichzeitig die über dem Tumor befindliche 
Hautdecke mit angreift, sie blaurot verfärbt, kurzum, fast regel¬ 
mäßig ein Skrofuloderma an der betreffenden Stelle zur Folge 
hat, vollzieht sich die Erweichung bei Tebecintherapie so rasch, 
daß die Haut häufig intakt bleibt, und eine zielbewmßte Punktions¬ 
therapie bei intakter Haut einsetzen kann. Dieser Effekt scheint 
uns immerhin bedeutend genug, w r eii wir in einer großen Anzahl 
von Fällen die störende stigmatisierende Skrofulodermanarbe am 
Halse vermeiden und eine Restitutio ad integrum erzielen konnten. 

Zusammenfassung: 

1. Das Tebecin ist ein ambulatorisch gut und angenehm 
anwendbares Präparat, das bei nicht zu schnell steigender Do¬ 
sierung keine störende Stichreaktion zur Folge hat. 

2. Tebecin scheint beim tuberkulösen Granulom eine raschere 
Einschmelzung des kranken Gewebes zu bewirken, als alle bisher 
bekannten Präparate. 

3. Tebecin setzt bei entsprechender Dosierung keine störende 
Allgemein- oder Herdreaktion. 


Abortanlagen ohne Sitz für Landeseinwohner. 

Von 

(ieneraloberarzt I)r. Magnus, im Felde. 

Fliegensichere, saubere Abortanlagen sind bei Bekämpfung vieler 
übertragbarer Krankheiten Haupterfordernis. — Im besetzten Gebiet 
besteht gegen die Abortanlagen überhaupt und namentlich aber gegen 
diejenigen mit Sitzgelegenheit vielfach eine große Abneigung. Ihre 
Benutzung wird vermieden, ihre Umgebung verunreinigt oder trotz 
aller Strafen und Gegenmaßregeln selbst bei schrägen Sitzen auf die 
Sitzbretter gestiegen und in Hockerstellung das Bedürfnis verrichtet, 
sogar auf die geschlossenen Abortdeckel. Die Anlagen befinden sich 
demnach voller Fliegen, oft in verschmutztem, gesundheitswidrigem 
Zustande. Grund des Zustandes: Neben eingewurzelter Nachlässigkeit 
auch ausgesprochene Furcht vor Ansteckung bei ordnungsmäßiger Be¬ 
nutzung des Sitzes. 

Wenn man bedenkt, daß namentlich gegen Volksunsitten am 
schwersten anzukämpfen ist, dabei in dem hochkultivierten Frankreich 
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vielfach selbst noch in Kasernen ^ Abortanlagen zur A Benutzung in 
Hockerstellung zu finden sind, so wäre gegen ein Eingehen auf Volks- 
cigentiimlichkeiten. w'enn damit gesundheitliche Zwecke gefördert werden, 
nichts einzuwenden. 

Hier hat sich eine Einrichtung von Abortanlagen ohne Sitz¬ 
gelegenheit mit selbstscliließeuden Klappen ausgezeichnet bewährt. 
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nachdem alle Versuche, durch Strafen und Beaufsichtigung, die Aborfc- 
anlagen mit Sitzgelegenheit sauber zu halten, gescheitert waren.v_ 

Die Anlage ist aus der Zeichnung ohne weiteres klar. Beim 
Auftreten auf die seitlichen Fußbretter öffnen sich die Klappen von 
selbst zwischen den Beinen des Benutzenden. Sie sind nur etwa 20 cm 
hoch, stehen apch schräg, sodaß kein entblößter Körperteil mit ihnen 
in Berührung kommt, und schließen sich sofort beim Verlassen der An¬ 
lage von selbst. Auf einem Rahmen angebracht, kann die Klappvor¬ 


richtung auch auf dem Lande über jedes Erdloch gelegt, bei Feldlatrinen 
oder Abfallgruben zur Verwendung kommen und schließt diese 
dicht ab. 

Maße: Latrinenöffnung 0,45 x 0,60 m, Klappengröße 0,25 x 
0,70 m, Fußbrett 0,10 x 0,70 m. 

Die Drehkantc am Zusammenstoß von Klappe und Fußbrett muß 
unten abgerundet sein, damit sie nicht klemmt. Die Drehbolzen 
können auch von Holz hergestellt werden oder mit Scharnieren. 


Ärztliche Gutachten aus dem Gebiete des Versicherungswesens (Staatliche und Privat-Versicherung). 

Redigiert von Dr. Hermun Engel, Berlin W 30. 


Perniziöse Anämie und Unfall. 

Von 

San.-Rat Dr. Rieh. 'Schönfeld, Schöneberg. 

Im folgenden will ich über einen Fall berichten, der m. E. 
verdient, zur allgemeinen Kenntnis gebracht zu werden, handelt 
es sich doch lim eine Krankheit, die verhältnismäßig wenig auf- 
tritt und über deren Ätiologie bis jetzt noch recht wenig be¬ 
kannt ist. 

Am 7. Januar 1910 hat der 50 Jahre alte Arbeiter N. dadurch 
einen Betriebsunfall erlitten, daß ihm beim Tragen einer eisernen 
Platte diese von der Feuerzange abrutschte und auf den linken 
Fuß fiel, das Gewicht der Platte soll etwa einen Zentner betragen 
haben. Nach Aussagen eines Zeugen soll N. nach dem Unfall ohn¬ 
mächtig geworden sein, an dem Fuß sei aber, nachdem der Stiefel 
abgezogen war, keine Verletzung wahrnehmbar gewesen; zwei 
andere Zeugen haben ausgesagt, daß X.. nachdem er sich von 
seiner Ohnmacht erholt hatte, allein nach Hause gegangen sei. 
Nach dem Zeugnisse des Dr. K.. in dessen Behandlung sich N. am 
8. Januar begeben hatte, war der ganze linke Fußrücken stark ge¬ 
schwollen und blaurot vorfärbt, auch das Fußgelenk war etwas 
angeschwollen; an den Knochen konnten keine krankhaften Er¬ 
innerungen nachgewiesen werden. Obwohl die krankhaften Er¬ 
scheinungen am Fuß allmählich zurückgingen, stellte sich bei N. 
eine hochgradige Gehstörung ein, welche den behandelnden Arzt 
darauf brachte, bei N. das Vorliegen einer Rückenmarks- 
erkrankung anzunehmen. Am 18. März 1916 wurde N. in das 
städtische Krankenhaus zu K. überführt, wo er bis zum 15. April 
1916 verblieb. Bei der Aufnahme des N. tiel dem behandelnden 
Arzt eine außerordentliche Blässe und Schwäche des Mannes auf, 
es bestand leichte Neigung zu Fiebersteigerungen, auch traten 
wiederholt Schwächea-nfällc auf, der Zustand des Kranken ver¬ 
schlechterte sich, auch trat öfters Stuhl- und Urinentleerung ins 
Bett auf. Bei seiner Entlassung aus dem Krankenhause w y og N. 
bei einer Körperlänge von 159 cm ohne Kleidung 47 kg, der 
Lungen- und Herzbefund war ein normaler, der Puls regelmäßig, 
80 Schläge in der Minute, die Sehlagadenvand war ein wenig hart. 
Am Nervensystem wurden außer schwach auslösbaren Knie- 
scheibcnreflexen keine krankhaften Veränderungen nachgewiesen, 
Babinski fehlte. Der linke Fuß zeigte normales Aussehen, eine 
Schwellung bestand nicht, die Gelenke des Fußes und des linken 
Beins waren frei beweglich. Die Haut war blaß, die Schleimhäute, 
fast w eiß, der Blutfarbstoffgehalt betrug kaum 30 %, mikroskopisch 
waren krankhafte Veränderungen der Blutkörperchen nachweis¬ 
bar. Die Milz war etwas vergrößert, in beiden Leistenbeugen 
wurden kleine Drüsen fest gestellt; die Bauchdecken waren etwas 
gespannt. Die Gebstörungen hatten derart zugenonnnen, daß N. 
nur mit Unterstützung sich mühsam fortbewegen konnte. Auch 
in geistiger Beziehung hatte ein starkes Nachlassen stattgefuuden. 
Nach Ansicht des Krankenhausarztes, Dr. K„ litt X. an einer 
schweren Blutkrankheit, die Grundursache für diese Erkrankung 
sei zwar nicht deutlich ersichtlich, jedoch müsse man immerhin 
annehmen, daß durch den Unfall das schon bestehende Leiden ver¬ 
schlimmert worden sei. Eine Leichenöffnung nach dein Ableben 
des N. sei deshalb anzuraten. 

Am 25. April 1916 ist N. gestorben; eine Leichenöffnung 
wurde zwar vorgenommen, jedoch konnte wegen hochgradiger 
Verwesung eine Todesursache von den Obduzenten nicht nach¬ 
gewiesen werden. 

Auf Veranlassung der zuständigen Berufsgenossenschaft 
wurde nun ein Gutachten von Professor A. darüber eingeholt, ob 
der Tod des X. mit dem am 7. Januar 1916 erlittenen Unfall im 
ursächlichen Zusammenhänge stehe. Dieser Sachverständige 
äußerte sich dahin, daß N. zweifellos an einer perniziösen Anämie 


gelitten habe und auch an ihr gestorben sei. Die Unfall Verletzung 
als solche habe den Tod des N. nicht herbeigeführt, denn die 
Folgen des Unfalls an dem verletzten Fuße seien ja behoben ge¬ 
wesen. Zu prüfen sei nur die Frage, ob die tödliche Blutkrankheit 
im ursächlichen Zusammenhänge stehe mit dem erlittenen Unfälle. 

Über die Ätiologie dieser Erkrankung wisse man zwar recht 
wenig, doch werde im allgemeinen ein Trauma, mag es nun 
einen Knochen oder ein anderes Organ betroffen haben, nicht als 
Ursache dieser Erkrankung angesehen werden können, ausge¬ 
nommen vielleicht in den Fällen, wo infolge einer Verletzung eine 
große, oder wiederholt größere oder kleinere Blutungen dem Auf¬ 
treten der Krankheit voraufgegangen seien. In diesem Falle sei 
die Blutung, die nach der Quetschung des Fußrückens eingetreten 
sei, nur eine geringe gewesen, außerdem habe sie nicht einmal 
nach außen stattgefunden, sodaß von einem wirklichen Blut¬ 
verluste nicht die Rede sein könne. Auch Ehrlich und La- 
z a r u s hätten in ihrem Buch über Blutkrankheiten bei dem 
Kapitel über perniziöse Anämie das Trauma als Ursache nicht er¬ 
wähnt. Wenn auch in letzter Zeit vereinzelte Gutachter sich dahin 
ausgesprochen hätten, daß eine perniziöse Anämie durch einen 
Unfall entstanden, oder doch wenigstens verschlimmert worden 
sei, so könne er dieser Ansicht nicht beistimmen. Als sicher an¬ 
zunehmen sei, daß X. schon vor dem Unfall an der Blutkrankheit 
gelitten habe, es müsse auch zugegeben werden, daß diese Krank¬ 
heit sich nach dem Unfälle wesentlich verschlimmert habe, zu 
prüfen sei deshalb nur noch die Frage, ob diese Verschlimmerung 
durch den Unfall hervorgerufen und damit das schnellere Ab¬ 
leben des N. herbeigeführt sei. 

Wissenschaftlich sei über den Einfluß, welchen eine Ver¬ 
letzung auf eine beginnende progressive perniziöse Anämie aus¬ 
üben könne, nichts bekannt, es sei auch recht schwierig, wissen¬ 
schaftlich zu begründen, wie eine solche Verschlimmerung statt¬ 
finden solle. Der Name der Krankheit weise ja schon darauf hin, 
daß sie unaufhaltsam bis zum Ende fortschreite. Es sei daher 
unwahrscheinlich, daß die Krankheit durch die Verletzung 
wesentlich verschlimmert und damit der Eintritt des Todes be¬ 
schleunigt sei; immerhin aber sei eine Verschlimmerung durch 
den Unfall nicht ganz ausgeschlossen, denn bei der Verletzung 
seien die Knochen des Fußes wahrscheinlich in Mitleidenschaft 
gezogen. Die bei N. vorhandenen Gehstörungen seien lediglich 
Folgeerscheinungen der Blutkrankheit gewesen. 

Auf Grund dieses Gutachtens wurden die Ansprüche der 
Witwe vom Obervetsicheningsamt abgewiesen mit der Begrün¬ 
dung, daß die Fußverletzung des N., die als Folge des Unfalls 
anznsehen sei, schon am 15. April 1916 behoben war, mithin 
nicht als Todesursache in Frage kommen könne, auch könne die 
Blutkrankheit, die zum Tode des N. führte, mit der Unfallver¬ 
letzung nicht in ursächlichen Zusammenhang gebracht werden, 
wenigstens sei ein solcher Zusammenhang höchst unwahr¬ 
scheinlich. 

Gegen diesen Bescheid legte die Witwe Rekurs ein. In 
ihrem Einsprüche wies sie darauf hin, daß ihr Mann am 18. März 
1916 während seines Aufenthalts im Krankenhause noch einen 
Unfall erlitten habe. Der in dieser Sache gehörte Krankenhaus¬ 
arzt bestätigte, daß N. am Tage der Einlieferung ins Kranken¬ 
haus beim Versuch, allein aus dem Bett aufzustehen und sich 
anzukleiden, gegen das neben dem Bette stehende Kranken¬ 
tischchen gefallen sei, daß dieses umgeschlagen und die auf dem 
Tische befindliche, etwa 4 kg schwere Glasplatte hierbei lierab- 
gefallen und zerbrochen sei. N. wurde von zwei Kranken wieder 
ins Bett gebracht, soll über Schmerzen in der linken Seite ge¬ 
klagt, aber die Nacht gut geschlafen haben. Der Zustand des N. 
sei aber bereits bei der Aufnahme ein derartiger gewesen, daß 
eine Aussicht auf Wiederherstellung nicht mehr bestanden habe. 
Zwei Frauen, die den N. im Krankenhause besuchten, haben aus- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UMIVERSITY OF IOWA 




24. November. 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 47. 


1167 


gesagt, N. habe ihnen erzählt, bei dem Falle sei ihm die Glas¬ 
platte des Krankentischehens auf die linke Seite gefallen. 

Vom R.V.A. wurde dann ein Obergutachten in dieser Sache 
eingeholt von Professor 0.; dieser führt in seinem Gutachten 
folgendes aus: 

Bei den vorhandenen Gehstörungen konnte mit Recht an¬ 
fangs an eine Rückenmarkserkrankung gedacht werden, und 
zwar aii eine syphilitische, zumal an der Eichel zwei Narben vor¬ 
handen waren; da aber die Wassermannsche Reaktion negativ 
ausgefallen sei. ebenso der Sektionsbefund, so müsse man doch, 
wie dies auch Professor A. getan habe, annehmen, daß zwar eine 
Rückenmarkserkrankung bestanden habe, diese aber nur eine 
Folgeerscheinung der Blutkrankheit gewesen sei, bei der derartige 
Rückenmarkserkrankungen vorkämen. Trotz der vorhandenen 
Leichenerweichung hätte durch mikroskopische Untersuchung so¬ 
wohl des Bluts als auch des Rückenmarks, des Knochenmarks 
und des Herzens mit voraussichtlicher Sicherheit die Blutkrankheit 
sich nachweiseil lassen. Der negative Leichenbefund spreche, da 
wenigstens eine andere Todesursache nicht festgestellt sei. in 
keiner Weise dagegen, daß N. tatsächlich an perniziöser Anämie 
gestorben sei, auf Grund der am Lebenden festgestellten Krank- 
heitserscheinungen könne man sogar mit Sicherheit die Diagnose 
..perniziöse Anämie* 1 als richtig anerkennen. 

Der Ansicht des Professors A., daß weder über die Ent¬ 
stehung, noch über die Verschlimmerung der perniziösen Anämie 
durch ein Trauma Sicheres nicht bekannt oder wissenschaftlich 
festgestellt sei, und daß nur bei großen Blutungen nach einem 
Trauma oder nach einer Schädigung der Knochen die Möglich¬ 
keit eines ursächlichen Zusammenhangs gegeben sei, müsse man 
zustimmen, aber gerade der Umstand, daß man so wenig über 
die Ätiologie dieser Krankheit wisse, rechtfertige es, wenn man 
auf dis zeitlichen Beziehungen einen besonders hohen Wert lege, 
und daß man deshalb doch die Wahrscheinlichkeit eines ursäch¬ 
lichen Zusammenhangs zwischen dieser Erkrankung und einem 
Unfälle zugeben müsse, wenn sich die Blutkrankheit unmittelbar 
an einen Unfall und vor allen Dingen an einen solchen mit einer 
Knochenschädigung angeschlossen habe. Auf eine Knochen¬ 
schädigung sei ein besonderes Gewicht zu legen, denn gerade im 
Knochenmarke befänden sich sehr starke Veränderungen, wenn 
diese Veränderungen auch mehr als Folge als als Ursache der 
Blutkrankheit aufzufassen seien. Ständen also die Krankheits¬ 
erscheinungen und der Unfall in einem richtigen zeitlichen Ver¬ 
hältnis, so müsse man nicht nur die Möglichkeit, sondern auch 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit eines ursächlichen Zusammen¬ 
hangs zwischen Unfall und Entstehung oder Verschlimmerung 
dieser ätiologisch noch ziemlich unbekannten Blutkrankheit zu¬ 
geben. 

Der Ansicht des Professors A., daß die Blutkrankheit schon 
vor dem Unfälle bestanden habe, müsse man zustiinmen, denn 
erstens traten die Gehstörungon nach dem Unfälle schon so bald 
auf, daß N. hierdurch schon am 16. März, also wenig über zwei 
Monate nach dem Unfälle, vollkommen erwerbsunfähig war. Die 
Rückenmarks Veränderungen aber, die diese Gehstörungen hervor¬ 
gerufen haben, pflegen erst im späteren Verlaufe der Krankheit 
aufzutreten. Daraus, daß der Tod erst sechs Wochen später ein¬ 
trat, müsse geschlossen werden, daß zur Zeit des Auftretens der 
Gehstörungen die Blutkrankheit schon längere Zeit vorhanden 
war, mithin nicht erst nach dem Unfall entstanden oder durch 
ihn hervorgerufen worden sei. Für das schon Bestehen der Krank¬ 
heit zur Zeit des Unfalls spreche zweitens der Umstand, daß N., 
nachdem die Fußquetschung eingetreten war, noch eine Zeit lang 
weitergearbeitet habe und dann erst in Ohnmacht gefallen sei; 
dieses scheine darauf hinzudeuten, daß nicht die Fußquetschung 
die Hauptursache der Ohnmacht gewesen sei, sondern ein schon 
bestehender Schwächezustand; auch die später im Krankenhause 
wiederholt aufgetretenen Schwächezustände seien zweifellos durch 
die Blutkrankheit bedingt worden. Man müsse sogar mit der 
Möglichkeit rechnen, daß die Ursache des Unfalls, nämlich das 
Nichtfesthalten der Zange, auf der die eiserne Platte lag, die 
durch die Krankheit herbeigeführte Schwäche gewesen sei. 

Was nun die Möglichkeit betreffe, daß durch den Unfall die 
schon bestehende Krankheit wesentlich verschlimmert sei, so habe 
auch Professor A. diese Möglichkeit nicht vollkommen ausge¬ 
schlossen, zu prüfen sei aber, ob hierfür nicht doch sogar eine 
Wahrscheinlichkeit vorhanden sei. Als Folge des Unfalls sei 
sowohl eine Blutung, als eine Knochenschädigung anzunehmen. 
Die Blutung sei zwar keine große gewesen, immerhin müsse, da 


der erstbehandelmle Arzt den Fußrücken blaurot gefärbt ge¬ 
funden habe, doch ein nicht ganz kleiner Bluterguß stattgefunden 
haben, der in diesem Fall um so schwerer ins Gewicht falle, da 
es sich tim einen schon stark blutarmen Menschen handelte. 
Wenn durch den Unfall eine allgemeine Erschütterung des Skeletts 
auch nicht statt gefunden habe, so sei doch eine solche der Fuß¬ 
knochen durch den Unfall sicherlich verursacht worden. Der Un¬ 
fall habe mithin Schädigungen hervorgerufen, die recht wohl Ver¬ 
anlassung geben könnten zu einer Verschlimmerung einer bös¬ 
artigen Blutkrankheit. 

Sehr wichtig sei der Umstand, daß N. bis zu seinem Unfall 
als vollkommen erwerbsfähig angesehen wurde und keine er¬ 
kennbaren krankhaften Störungen dargeboten habe und daß. 
trotzdem die Fußquetschung als solche bald vollkommen aus¬ 
heilte, er dennoch arbeitsunfähig blieb infolge der Gehstörungen, 
die sieh schon sehr bald nach dem Unfall einstellten. Es könne 
deshalb nicht zweifelhaft erscheinen, daß tatsächlich im Anschluß 
an den Unfall eine wesentliche Verschlimmerung der bis dahin 
unbemerkt gebliebenen Blutkrankheit, eingetreten sei, sodaß schon 
TU Monate nach dem Unfall und dem Zeitpunkte, wo noch keim 1 
krankhaften Erscheinungen bemerkt w r orden waren, der Tod 
erfolgte. 

Der Tod des X. sei zweifellos eine Folge der Blutkrankheit: 
dies sei an sich nichts Auffallend«.*;, denn diese Krankheit führe 
in der Regel zum Tode; auffallend sei nur der Umstand, daß der 
Tod so bald nach dem Unfall eingetreteii sei. Wenn auch bei 
dieser Erkrankung Fälle beobachtet seien, die einen recht 
schnellen Verlauf gehallt hätten, so sei dieses doch keinesfalls 
di» 1 Regel, meistens sei der Verlauf ein viel langsamerer und er¬ 
strecke sieh zeitweis«! sogar über einige Jahre. Gerade dieser 
schnelle Verlauf der Krankheit bei N. müsse darauf hinweisen. 
«laß für diesen schnellen Verlauf eine besondere Ursache vor¬ 
handen gewesen sein müsse, und diese besondere Veranlassung 
könne man wohl mit Recht in dem Unfälle sehen. 

Mit überwiegender Wahrscheinlichkeit müsse deshalb an¬ 
genommen werden, daß der Tod des N. auf «len Unfall zurück¬ 
zuführen sei, und zwar insofern, als durch den Unfall eine un¬ 
bemerkt schon bestehende Blutkrankheit wesentlich verschlimmert 
und dadurch der Eintritt des Todes beschleunigt worden sei. 

Auf Grund dieses Gutachtens hat die Berufsgenossenschaft 
die Entsehädigungspllicht anerkannt. 

Aus dem mitgeteilten Gutachten des Professors 0. ergib! 
sieh, daß dieser Sachverständige in der Unfallsache d«*s N. den 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und der bösartigen 
Blutkrankheit nur deshalb anerkannt hat, w*eil erstens durch «len 
Unfall ein. wenn auch nur kleiner, aber bei der schon bestehenden 
Blutarmut doch nicht bedeutungsloser Bluterguß eingetreten war. 
und weil zweitens im Anschluß an den Unfall die Erscheinungen 
der schon vorhandenen Krankheit sieh sehr bald und sehr wesent¬ 
lich verschlimmert hatten. Auch in einem früheren Obergutachten 
hat derselbe Sachverständige? ausgeführt, daß trotz aller Un¬ 
kenntnis über die Entstehung und Entwicklung der perniziösen 
Anämie nur dann ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dieser 
Erkrankung und einem Unfall angenommen werden könne, wenn 
der Unfall ein nicht gar zu geringfügiger war, der gar keinen Blut¬ 
erguß zur Folge hatte, und wenn im unmittelbar zeitlichen An¬ 
schluß an den Unfall eine plötzliche und dauernde Verschlimme¬ 
rung der allgemeinen Krankheitserscheinungen sich eingestellt 
hatte. 

Dieser von Professor O. vertretenen Anschauung über «hm 
ursächlichen Zusammenhang zwischen einem Unfall und einer 
bösartigen Blutarmut muß man meines Erachtens voll und ganz 
beitreten, allerdings meines Erachtens nur insoweit, als es sich 
um die Frage handelt, ob durch den Unfall eine wesentliche Ver¬ 
schlimmerung einer schon bestehenden Krankheit und damit eine 
Beschleunigung des Eintritts des Todes veranlaßt ist, dagegen er¬ 
scheint mir die Frage der Entstehung dieser Krankheit durch 
einen Unfall noch keineswegs geklärt. Tritt nach einem mehr 
oder weniger großen Bluterguß oder nach einer Kuoehenschädi- 
gung eine perniziöse Anämie auf, so muß man meines Erachtens 
annehmen, daß diese Erkrankung durch den Bluterguß oder di«? 
Knochenschädigung nicht verursacht, sondern durch diese Schädi¬ 
gung nur verschlimmert, und damit in Erscheinung getreten ist. 
Könnte ein Blutverlust oder eine Knochenschädigung allein diese 
bösartige Blutkrankheit entstehen lassen, müßten wir das Auf¬ 
treten dieser Krankheit viel häutiger bei jüngeren Frauen nach 
den Geburten und Aborten, bei denen es doch sehr häufig zu recht. 
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großen Blutung* n kommt, beobachten, auch müßten wir dann 
jetzt bei den schweren Verwundungen im Felde, bei denen es 
sich sehr oft um schwere Blutverluste und schwere Knochen- 
sehüdigungen handelt, das Auftreten dieser Blutkrankheit ver¬ 
hältnismäßig oft feststellen; dieses ist aber, soweit mir dies be¬ 
kannt ist, nicht der Fall. Die Entstehung dieser Blutkrankheit 
muß also eine andere Ursache haben; welches diese Ursache ist, 
das wissen wir allerdings noch nicht. Die Ursache für die Ent¬ 
stehung dieser Erkrankung ist in den einzelnen Fällen um so 
schwerer festzustellen, weil diese Krankheit so unbemerkt für 
den Träger und für den Arzt entsteht und sich weiterentwickelt; 
treten die Krankheitserscheinungen erst bemerkbar nach außen 
auf und fühlen die Kranken erst selbst ihre Krankheit, dann hat 
meines Erachtens die Krankheit schon längere Zeit bestanden 
und al>s Nachforschen nach der Ursache der Entstehung der 


Krankheit ist dann vergebens. Da wir also über die Entstehungs- 
ursache der Krankheit nichts Sicheres wissen und auch darüber 
noch im unklaren sind, ein wie langer Zeitraum zwischen der 
Entstehung und dem Sichbemerkbarmachen der Krankheit für 
den Kranken und den Arzt liegt, müssen wir annehmen, daß, 
wenn diese Erkrankung bald nach einem Unfall in Erscheinung 
tritt, und nur in einem solchen Falle wird ja für gewöhnlich ein 
Anspruch von den Verletzten erhoben, die Erkrankung schon 
vor dem Unfälle bestanden hat, auch wenn sie sich äußerlich noch 
nicht bemerkbar gemacht hat, und daß bei der Begutachtung es 
sich dann nur um die Frage handeln kann, ob durch den Unfall 
eine wesentliche Verschlimmerung eingetreten ist. Sind dann die 
von Professor 0. aufgestellten Voraussetzungen gegeben, dann 
können und müssen wir auch die Verschlimmerung der Krankheit 
durch den Unfall anerkennen. 


ReferatenteiL 

Redigiert von Oberant Dr. Walter Weift, Berlin. 


Sammelreferat. 

Syphilis. 

Von Prof. Dr. Felix Pinkus, Berlin. 

Im Staatlichen Wassermanninstitut in Kopenhagen, das alle 
Seroreaktionen Dänemarks ausführt, wird für gewöhnlich mit 
Serummengen von 0,2 bis 0,1 bis 0,05 bis 0,025 usw., je nach 
Stärke der Hämolysehemmung untersucht. Hier teilen nun Boas 
und Thomsen (10) Versuche an fast 8000 Sera mit, in denen 
die Serummenge auf 0,4 und 0,8 gesteigert wurde. Negative Re¬ 
aktion war vorhanden bei 0,2, 0,4 und 0,8 bei über 5000 Fällen, 
positive bei fast 2500 Fällen, positive Reaktion bei 0,8 und 0,4, 
aber nicht bei 0,2 in 199 Fällen. Unter diesen 199 Fällen war 
168 mal sichere Syphilis nachweisbar. Keine positive Reaktion bei 
0,8 und 0,4, aber bei 0,2 war in 13 Fällen nachweisbar, die alle 
behandelte Syphilis betrafen. Diese letztere Reaktionsform, bei 
der die kleinere Dosis positives, die größere negatives Ergebnis 
hatte, erklärt sich dadurch, daß das Serum sowohl Reaktionsstoffe 
als auch antagonistische Stoffe enthalten muß; letztere überwiegen 
in diesen Fällen bei den höheren Serumdosen, gerade so, wie ein 
positives Serum durch Zusatz gesunden, inaktivierten Serums von 
Mensch oder Meerschweinchen negativ würde. Sehr groß ist die 
Zahl der Sera nicht, aus denen durch Erhöhung der Untersuchungs¬ 
menge sich neue Resultate ergeben. Immerhin deutet die positive 
Reaktion in diesen Fällen darauf hin, die Behandlung fortzusetzen. 

Das menschliche Blutserum hat die Eigenschaft, Hammel¬ 
blutkörperchen aufzulösen. Diese Eigenschaft verliert vielfach das 
syphilitische Serum, teils durch Mangel oder ‘ schnellen Schwund 
der Normalamboceptoren, oder durch beschleunigtes Zugrunde¬ 
gehen des Komplements. Dies geschieht besonders in Fällen von 
unbehandelter oder schlechtbehandelter Spätlues, und zwar vor¬ 
zugsweise durch Komplementschwund. Bei Frühlues ist das 
Symptom des Verlustes der hämolytischen Eigenschaft viel seltener. 
Von Wichtigkeit ist es nun, daß bei Menschen mit nichthämoly- 
sierendem Serum sehr oft (85%) der Liquor in allen vier Re¬ 
aktionen positiv war. In den Fällen mit positiv reagierendem 
Liquor cerebrospinalis war der Hämolyseverlust des Serums öfter 
durch Mangel an Normalamboceptoren bedingt als durch Kom¬ 
plementschwund. Vielleicht besteht hier ein Zusammenhang mit 
dem von Weil und Kafka gefundenen Übergang von Normal¬ 
amboceptoren in den Liquor bei Paralyse. Nach Eicke und 
Mäscher (4) deutet das Fehlen von Komplement und von Nor¬ 
malamboceptoren im Blutserum auf eine syphilitische Erkrankung 
des Centrainervensystems hin. In diesen Fällen war die Wasser- 
mannsehe Reaktion des Blutserums ganz besonders hartnäckig, 
was nebst der Paralysegefahr die praktische Folgerung früher und 
intensiver Behandlung jedes Syphilisfalles ergibt. 

Beron (2) bestätigt aus seinem Material von 4000 Unter¬ 
suchungen voll und ganz die bisherigen Erfahrungen mit der 
Wassennannschen Reaktion. Im Stadium des Primäraffekts fand 
er 757o oositiv, bei Exanthemen 96%, bei tertiärer Syphilis 80%, 
bei Lues latens 53 °o, bei progressiver Paralyse Gl °/o, bei Tabes 
62% positiv. 75 Fälle von Iritis 40 % positiv, 48 Fälle von Pa- 
pillitis und Atrophie des Sehnerven 50% positiv, 31 Fälle von 
parenchymatöser Keratitis 60% positiv. 726mal wurden nicht¬ 
syphilitisch Kranke untersucht, hiervon waren 60 Fälle von Ulcus 


molle sämtlich negativ, 124 von Gonorrhöe sämtlich negativ. Unter 
den übrigen Kranken, die nicht wegen Syphilis, sondern eines 
anderen Leidens wegen in Behandlung standen, wurde 8mal posi¬ 
tiver Wassermann gefunden. 7 mal davon konnten sichere oder 
verdächtige Zeichen einer bestehenden Lues naehgewiesen werden 
(Leukoderma, spätere Gummen, hereditäre Stigmata, Erfolg der 
antisyphilitischen Behandlung). Außerdem waren drei Lepröse 
stark positiv. 

Aus großen Untersuchungsreihen kommt B e n d i g (1) zu 
dem sich ihm sichtlich nach langem Zögern und nach reiflichem 
Erwägen ergebenden Schluß, daß die Wassermannsche Reaktion 
nicht von so großer specifischer Bedeutung ist, wie sie in der 
Praxis gewertet wird. Zunächst fand Bendig beim Primäraffekt 
eine ganz unregelmäßige Reaktion, positiv bei ganz frischen Primär¬ 
affekten, negativ bei älteren, und zwar war, ganz gleich wie lange 
Zeit seit der Infektion vergangen war, der Satz der stark positiven 
Fälle stets 50%. Indessen besteht das Material B e n d i g s aus 
Prostituierten, bei denen die Diagnose eines Primäraffektes recht 
unsicher ist, und die auch beim Fehlen aller körperlichen Zeichen 
einer überstandenen Syphilis doch nicht mit Sicherheit als syphilis¬ 
frei anzusehen sind. 

Die sehr sorgfältige Studie von Kerl (6) gibt recht erheb¬ 
liche Aufklärungen über positive Wassermannsche Reaktion bei 
Tuberkulose. In seinen drei Fällen von Skrofuloderma, Lymph- 
drüsentuberkulose und Sarkoid ist die positive Wassermannsche 
Reaktion durch hereditäre Syphilis bedingt, wie bei genauer Durch¬ 
forschung der Familienanamnese sich ergab. In allen drei Fällen 
hatte der Vater der Patientinnen ebenfalls positiven Wassermann. 
Von praktischer Wichtigkeit ist es nun, daß Salvarsan-Jod-Be- 
handlung ein volles Heilresultat auf die zweifellos tuberkulösen 
Erkrankungen der Patientinnen hatte. Durch die Beachtung einer 
möglicherweise latent bestehenden congenitalen Syphilis wird 
sich vermutlich auch sonst eine ganze Reihe anscheinend un- 
specifischer Wassermannscher Reaktionen erklären lassen. Hierzu 
ist die serologische Untersuchung von Vater und Mutter der 
Patienten der wichtigste Untersuchungspunkt. 

Bei Patienten mit manifester Syphilis, namentlich mit frischer 
Roseola, tritt oft nach der ersten Quecksilberinjektion, zumal wenn 
diese in einem hochdosierten löslichen Präparat oder Salicylqueck- 
silberaufschwemmung besteht, die Jarisch-Herxheimer- 
sche Reaktion (Verstärkung des Exanthems) auf. Regelmäßig, mit 
ganz geringen Ausnahmen, stellt sich außerdem nach Perutz (7) 
das Aufschwellen eines Striches, den man mit einem stumpfen 
Instrument über Brust oder Rücken macht, 24 Stunden nach der 
ersten Einspritzung ein: Dermographismus. Dieses Phänomen hält 
sich bis an die Mitte der Quecksilberkur. Perutz erklärt es als 
Antitoxinreaktion. Wo die Erscheinung bei latenter Syphilis fehlte, 
war auch der Wassermann negativ (drei Fälle); bei latenter 
Syphilis mit positivem Wassermann (sieben Fälle) war sie vor¬ 
handen. 

Lange Zeit unverlöschliche Hautveränderungen sind als 
Stigmata der Lues zu bezeichnen, wenn ihre Entstehung aus einem 
Exanthem zu beweisen ist. Ullmann (11) führt zwei Fälle an, 
in deren einem äußerst zahlreiche Hautatrophien als Abheilungs¬ 
ergebnis einer Roseola zurückblieben, und einen zweiten, bei dem 
jahrelange fleckige Pigmentierung (Pigment sowohl in der Basal¬ 
schicht der Epidermis als auch im Corium, namentlich entlang 
den Gefäßen) Testierte. 
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S t ü m p k e (9) beschreibt drei Fälle von Erythema no- 
tlusum und Syphilis. Im ersten Fall trat es kurz nach dem Be¬ 
ginn der Behandlung (positive Wassermannreaktion ohne sichtbare 
Eruption) auf, im zweiten zugleich mit einer papulösen Syphilis, 
im dritten nach länger durchgeführter Behandlung einer Keratitis 
parenchymatosa (Kind von acht Jahren). Ein direkter Zusammen¬ 
hang mit Luesentstehung ist bei dieser Unregelmäßigkeit nicht 
anzunehmen. Dagegen erklärt die Häufigkeit des Zusammen- 
vorkoramens sich zwanglos auf der Grundlage einer Herabsetzung 
der Widerstandskraft des Körpers durch Syphilis, Behandlung, 
Anämie und Ernährungsreduktion. 

Die sogenannte abortive Behandlung mit Salvarsan und 
Quecksilber scheint’in vielen Fällen eine Heilung der Syphilis zu 
erzielen. Eine bestimmte Aussage darüber, ob bei klinischer und 
serologischer Symptomlosigkeit auch wirklich die Krankheit be¬ 
endet sei, läßt sich indessen nicht fällen und bedarf noch viel¬ 
jähriger Beobachtung. In dieser Frage mahnen nun Fälle wie die 
beiden von Boas zu vermehrter Vorsicht. Es handelte sich um 
Männer, die auf den spirochätenhaltigen Primäraffekt hin mit 
0,8 Salvarsan intramuskulär und 0,4 Salvarsan intravenös, sowie 
50 Inunctionen mit 3 g Unguentum einer, behandelt worden waren. 
Wassermann war im ersten Fall allmonatlich, im zweiten alle 
zwei Monate untersucht worden und stets negativ gewesen. Nach 
2 1 /* Jahren in dem einen, drei Jahren im zweiten Falle stellte 
sich eine sichere sekundäre Eruption heraus (Roseola, Papeln an 
Genitalien und Tonsillen, krustöse Papeln am Kopf im ersten Falle, 
Papeln der behaarten Kopfhaut, spirochätenhaltig im zweiten Falle. 
Bei der genauen Beobachtung, und da es sich um Männer handelt, 
ist der Gedanke einer Reinfektion von der Hand zu weisen. Die 
Beobachtungen von Boas sind mit denen Müllers (Wien) 
zusammenzuhalten, welcher an der Häufigkeit der wahren Re¬ 
infektionen zweifelt, einen Teil von diesen als sklerosenförmige 
Rezidive eines noch im primären Reaktionsstadium befindlichen 
Körpers ansieht. Im Falle von Boas (3) hätten wir eine hinaus¬ 
geschobene, späte Syphiliseruption vom sogenannten sekundären 
Typus, die z : gt, daß trotz negativer Wassermannscher Reaktion die 
Entwicklung der „konstitutionellen“ Syphilis, wie es früher hieß, in 
anscheinend geheilten Fällen doch vor sich gehen kann. Hoffent¬ 
lich ist di*, s Ereignis selten, und noch seltener bei besser be¬ 
handelten lü.’en. Die oben angegebene Behandlung ist nach 
unseren A: st iuiuungen viel zu schwach, und nur verwunderlich, 
daß r.:::h ihr nicht weit früher und weit häufiger Rezidive auf- 
Ire'.c-::. 

l;b Quecksilberwirkung auf die Syphilis ist vermutlich keine 
ih.be he antiseptische (das heißt spirochätentötende) Wirkung, 
sondern eine indirekte, durch Anregung von Antikörperbildung 
i eilende. Wo die Möglichkeit der Antikörperbildung fehlt, wirkt 
auch das Quecksilber nicht. Dies sah Perutz (8) in einem Falle 
von frühulceröser Syphilis mit negativer Wassermannscher Re¬ 


aktion. Recht erhebliche Dosen von Hydrarg. salicyl., die sonst 
zur Abheilung einer Syphilis sicher genügen, waren ohne die ge¬ 
ringste Wirkung über drei Wochen lang. Darauf wurde bessere 
Ernährung eingeleitet und Jodkali gegeben. Zehn Tilge danach 
fand Perutz positiven Wassermann und Gewichtszunahme von 
vier Pfund. Nunmehr wurde dieselbe Quecksilberbehandlung wieder¬ 
holt und hatte vollen Heilerfolg. Durch die Kräftigung des 
Patienten und die Joddarreichung war die bis dahin schlummernde 
Antikörperentstehung offenbar erst angeregt worden. Das Queck¬ 
silber war nicht fähig, diesen Reiz selbst auszuübeu. 

F o r ß m a n (5) hat bei unkompliziertem Verlauf der Queck¬ 
silberbehandlung, auch wenn die Dosen (des Salvarsanmangels 
wegen) sehr erheblich über das gewöhnliche Maß gesteigert wurden 
(0,08 Hg-benzoic.-Einspritzungen täglich und zugleich Einreibungen 
von 5 g Unguent. cinereum), nie Albuminurie irgendwie erheblichen 
Grades gesehen, wenn keine Hg-Intoxikation (Enteritis und Sto¬ 
matitis) eintrat. Stomatitis, namentlich stärkeren Grades, soheint 
aber nicht selten von Eiweißausscheidung gefolgt zu sein. Cylindr- 
urie trat in einem Drittel der Fälle auf. Von großer Bedeutung 
ist ein Frühfall von Syphilis, Sklerose bei noch negativer Wasser- 
maünscher Reaktion, der bei dieser verstärkten Quecksilberbe¬ 
handlung weiterhin frei von allen Erscheinungen bis zwei Jahre 
lang blieb, also geradeso wie die Behandlung der frühen Syphilis 
mit Salvarsan. Ebenfalls von Bedeutung ist der von Forßman 
zitierte Fall des Salvarsanfeindes Ehlers, der bei verstärkter 
Hg-Behandlung (0,25 Hg benz. und 34 Inunctionen) tödlich ver¬ 
lief. Die Zahl von Forßmans Fällen ist aber gering, und bei 
der geringen Zahl wohl besonders gut beobachtetes Material, im 
ganzen 141, alle klinisch behandelt, wobei auch nach anderer 
Erfahrung Nierenreizungen nur sehr selten sind. 

Literatur: 1. Bendig (Stuttgart): Über den diagnostischen Wert der 
Wassermannschen Reaktion. (Derm. Wschr. 1915, Bd. 61, S. 1139—1151.) 

2. B. Seron (Sofia): Beitrag zu der Frage der diagnostischen Bedeutung der 
positiveh Wassermannschen Reaktion. (Derm. Wschr. 1916, Bd. 63, S. 891 bis 
896.) — - 3. H. Boas (Kopenhagen): Zwei Fälle von Rezidiven von Syphilis 
2‘/i und 3 Jahre nach dem Versuch einer abortiven Kur bei Indurationen 
mit negativer Wasserinannscher Reaktion. (Derm. Wschr. 1916, Bd. 63, 
S. 867—871.) — 4. H. Eicke und W. Mäscher: Die bisherigen Ergebnisse der 
Hämolysinuntersuchung des syphilitischen Blutserums und ihre Bedeutung 
für die Pathologie der Lues/ (Derm. Zschr. 1918, Bd. 26, S. 197—207.) — 
5. J. Forßman (Lund): Über Quecksilberbehandlung bei Syphilis als Ursache 
von Albuminurie. (Arch. f. Derm. 191S, Bd. 124, S. 719—733.) — 6. W. Kerl: 
Zur Frage der Wassermann-Reaktion, insbesondere über den Ausfall bei 
Tuberkulose und Tuberkuliden. (Arch. f. Derm. 1918, Bd. 124, S. 734—756.) — 
7. Alfred Perntz (Wien): Über Dermographismus, eine Quecksilberreaktion 
der Haut bei Syphilitikern. (Derm. Zschr. 1917, S. 165—177.) — 8. A. Perutz 
(Wien): Zur Theorie der Quecksilberwirkung bei Syphilis. (Derm. Wschr. 
1917, Bd. 65, S. 855—859.) — 9. G. Stümpke (Hannover-Linden): Über die Be¬ 
ziehungen zwischen Erythema nodosum und Lues. (Arch. f. Derm. 1918, 
S. 671- 680.) — 10. O. Thomsen und H. Boas (Kopenhagen): Über den Wert 
der Anwendung von größeren Mengen Patientenserum bei der Wassermann¬ 
schen Reaktion als die gewöhnlich benutzte größte Menge, 0,2 ccm. (Derm. 
Zschr. 1918, Bd. 26, S. 189—197.) — 11. K. Ullmann (Wien): Zur Kenntnis und 
Differentialdiagnose syphilitischer Stigmata. Kasuistischer Beitrag. (Arch. 
f. Derm. 1918, Bd. 124, S. 807-840.) 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Stehe auch Therapeutische Nötigen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918, Nr. 44 u. 45. 

Nr. 44. R o s e (im Felde): Die Influenzaepidemie in einem Festungs¬ 
lazarett im Juni/Jnli 1918. Charakteristisch für die pandemische Influenza 
ist: die rasch um sieh greifenden Massenerkrankungen am Orte des 
Ausbruches, das rapide Erlöschen der Seuche nach meist sechs- bis 
achtwöchiger Dauer, die Unabhängigkeit von meteorologischen und 
tellurischen Einflüssen, die geringe Mortalität im Verhältnis zur enormen 
Morbidität, die gleichmäßige Disposition aller Alters- und Berufsklassen. 
Die Zählung der Leukocyten ergibt stets relative Leukopenie. Auf¬ 
fallend war bei den subpleural gelegenen pneumonischen Herden das 
frühe eitrige Erweichen derselben, das stets ein Empyem am zweiten 
bis dritten Tage zur Folge hatte. Bei zehn Pneumonien bestanden 
während dieser Erkrankung heftige Durchfälle, die auf keines der an¬ 
gewandten Adstringentien sistierten. 

Riese (Karlsruhe): Behandlung der bösartigen Grippe. Ver¬ 
fasser hat, sobald die Diagnose der bösartigen Grippe feststand, meist 
25 ccm Antistreptokokkenserum (Höchst) intravenös und 26 ccm sub- 
cutan angewandt, in schweren Fällen 60 ccm intravenös, eventuell wieder¬ 
holt. Die gleich anfangs so behandelten Fälle verliefen bisher günstig. 

Mühsam (Berlin): Cher Ersatz des Daumens durch die große 
Zehe. Die Ergebnisse der Zehenüberpflanzung als Daumenersatz sind 
derartig, daß man den Verwundeten mit gutem Gewissen zureden kann, 
sich dieser Operation zu unterziehen. Sie werden davon größeren 


Nutzen haben, als von der doch immerhin nur einen Notbehelf bieten¬ 
den Beschaffung eines künstlichen Daumens. 

Ritter (Posen): Die Bildung eines Greiforgans aus der Hand 
beim Verlust der Finger. Durch die Schmidt-Krukenberg sehe 
Methode wird der Radius zu einem selbständigen Bewegungsorgan, 
der nun nicht nur isolierte Pronations- und Supinationsbewegungen, 
sondern auch dieselben Bewegungen wie im Daumen gegen die Mittel¬ 
hand ausführen kann. Die Leistungen der auf diese Weise geschaffenen 
Greiforgane sind sowohl durch Mannigfaltigkeit der möglichen Bewe¬ 
gungen als auch durch das sich bald herausbildende Geschick der Ope¬ 
rierten bemerkenswert. 

Schütze (Berlin): Ein neues radiologisches Ulcu&sympfom bei 
Magenuntersuchungen. Wenn sich „Zähne!ung“ findet, erweckt sie 
starken Verdacht auf Bestehen einer ulcerösen Affektion, und zwar 
frischerer Art, wobei bei alten Ulceribus sich ein 'frisches Rezidiv ein¬ 
gestellt hat. Es ist für die Beurteilung der Berechtigung der Klagen 
des Patienten und die Beurteilung seiner Dienstfähigkeit von großer 
Wichtigkeit, hier ein neues objektives Symptom für Ulcus des Magens 
oder Duodenums zu besitzen. 

R o t h e r (Breslau): Ein Fall primärer Magentuberkulose. Es 
handelte sich bei der 26jährigen Patientin um eine primäre Magen¬ 
tuberkulose, deren Genese unklar geblieben ist. Der Form nach war 
es ein tuberkulöses Ulcus. 
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Herxheim er - N athan (Frankfurt a. M.): Uber Glycinal, ein 
neues Glycerinersatzmittel. Bei allen erwähnten, in der Frankfurter 
Universitäts-Hautklinik gebräuchlichen Medikamenten hat sich das Gly- 
cinal als Zusatz beziehungsweise als Konstituens bei weit mehr als 1000 
damit behandelten Fällen durchaus bewährt. 

Thoma 11 a (Breslau): Ein medizinisches Filmarchiv. Wirksam 
kann der Siegeszug des Films durch die Hörsäle, Institute und Ver¬ 
sammlungen nur angetreten werden, wenn als Vorbedingung die ein¬ 
heitliche Regelung von Entstehen, Bearbeitung und Verbreitung aller 
medizinischen Filme durch ein wissenschaftlich geleitetes Archiv garan¬ 
tiert ist. 

Nr. 45. Otto H i 1 d e b r a n d zum 60. Geburtstag am 15. No¬ 
vember 1918. 

A x h a u s e n (Berlin): Über die Aussichten der Appendixüber- 
pflanzung bei der Hypospadieoperation. Nach dem einheitlichen Ergebnis 
der klinischen und experimentellen Erfahrungen und den aDgeschlossenen 
mikroskopischen Nachuntersuchungen besteht ein Zweifel nicht mehr, 
daß für die operative Behandlung der Hypospadie das Verfahren der 
Appendixüberpflanzung aussichtslos ist, und daß weitere Versuche mit 
diesem Verfahren nicht mehr berechtigt sind. 

Borchardt (Berlin): Die Vorbereitung der Amputationsstümpfe 
zur willkürlichen Bewegung von Armprothesen. Die Granulationsbildung 
im Kanal selbst wird am zweckmäßigsten dadurch vermieden, daß man 
die Naht der Hautröhre möglichst exakt und möglichst eng mit feinem 
(’atgut anlegt, sodaß sich zwischen die Nahtstellen ins Innere der 
Röhre weder Blut noch Muskelfasern, noch Fettklümpchen hinein¬ 
drängen können. Die Frage darf nicht lauten: ob Krukenberg, Sauer¬ 
bruch oder Carnes, sondern sie muß lauten: wann Krukenberg, wann 
Muskeltunnellierung, wann Carnes. Bei Oberarmstümpfen bis zu einem 
Drittel der Länge rät Verfasser, die Ausführung der Muskeltunnellierung 
stets in allen Fällen, in denen es möglich war, die Muskeln durch ent¬ 
sprechende Übungen beweglich zu machen. Nicht oft genug kann 
betont werden, daß die freie Beweglichkeit des Stumpfes eine not¬ 
wendige Voraussetzung ist zur vollen Ausnutzung aller, also auch der 
Carnesprothese. 

Brentano (Berlin): Gasphlegmone nach Herniotomie. Zur 
Braunschen Lokalanästhesie, die gerade auf dem Gebiete der Bruch¬ 
operationen mit ihre häufigste und segensreichste Anwendung findet, 
ist bei länger bestehenden Einklemmungen beziehungsweise Gangrän¬ 
verdacht nur adrenalinfreie Lösung zu verwenden und sich bei der 
Einspritzung möglichst fern vom Bruchsacke zu halten. 

Breslauer (Berlin): Die Pathogenese der trophischen Gewebs- 
schäden nach der Nervenverletzung. Nach Durchtrennung eines peri¬ 
pheren Nervenstammes oder der hinteren Wurzeln bleibt im anästhe¬ 
tischen Bezirke die lokale Reaktionsfähigkeit der Gefäße zunächst 
ungestört erhalten, und zwar mindestens eine Woche lang. In der 
Folgezeit geht die lokale Reaktionsfähigkeit der Gefäße teilweise ver¬ 
loren. Die Oberflächenanästhesie an Haut und Schleimhäuten erzeugt 
ebenfalls eine deutliche Verminderung der aktiven Dilatationsfähigkeit 
auf entzündliche Reize, während sie die Gefäßcontraction nicht beein¬ 
trächtigt. Das Ausbleiben der aktiven Reizhyperämie ist von prinzi¬ 
pieller Bedeutung für die Entstehung der „trophischen“ Störungen. 
Durch das Ausfallen der aktiven Hyperämie verliert das Gewebe sein 
Schutzmittel gegenüber den täglichen Verletzungen.' Hierdurch ist eine 
Disposition zum scheinbar „spontanen“ Auftreten von Gewebszerfall 
und Infektionen gegeben. 

Gluck (Berlin): Die Verwendung der äußeren Haut für die 
plastische Chirurgie. Was die Dermatoplastik anbelangt, so ist es keine 
Frage, daß wir zunächst die Pflicht haben, die bisherigen Methoden zu 
modifizieren und zu verbessern, das heißt zur cutanen Transplantation 
wie bisher Riemen schneiden müssen, entweder aus der Haut des 
Patienten selbst oder aus derjenigen eines opferfreudigen Neben¬ 
menschen oder die Hautlappen nichtinfektiösen Leichen entnehmen 
müssen. Wir brauchen also die Transplantate verschiedener Provenienz, 
andererseits haben die von Bier auf Grund seiner Studien über die 
Wichtigkeit der Nährböden für die Gewebsregencration eröffneten Aus¬ 
sichten für eine wirkliche Regeneration der Haut ein neues Verfahren 
für den Verschluß von Defekten der Haut inauguriert. 

Gocbt (Berlin): Zur Technik der unblutigen Reposition der 
angeborenen Hüftverrenkung. Da es immer unser Bestreben gewesen 
ist, für die orthopädischen unblutigen Redressionen und Operationen 
unnötigen Kräfteverbrauch zu vermeiden und durch maschinelle be¬ 
ziehungsweise instrumentelle Maßnahmen zu ersetzen, zumal wie für 
viele Manipulationen, so auch für eine exakte Beckenfixation selbst die 
besten Kräfte red ressionsgeübter Hände nicht ausreichen, so hat Ver¬ 


fasser einen ßeckenfixationsapparat anfertigen lassen, der in einfachster 
Weise seine Bestimmung erfüllt. (Beschreibung.) 

Israel (Berlin): Diagnose und Operation einer überzähligen 
pyonephrotischen Niere. Exstirpation der überzähligen Niere. Nach 
völliger Eiterentfernung wird das Organ teils stumpf, teils scharf aus 
seinem Lager gelöst, wobei seine Wand vielfach einreißt. Beim Aus¬ 
lösen des vorderen Umfanges entsteht eine starke arterielle und venöse 
BlutuDg aus durchschnittenen großen Gefäßen, welche sich als Stiel in 
das Organ einsenkten. Die mikroskopische Untersuchung erwies un¬ 
zweifelhaft, daß das exstirpierte Rohr ein Ureter war. Schnitte durch 
die Wand des exstirpierten Sackes ließen keine Nierenparenchym¬ 
elemente erkennen, sondern nur ein derbes fibröses Gewebe, in dem 
zahlreiche, außerordentlich verdickte Gefäße auffielen. 

Kausch (Schöneberg): Die Aufklappung des infizierten Knie¬ 
gelenks. Die Reihenfolge der Eingriffe, die Verfasser bei Infektion des 
Kniegelenks anwendet, ist folgende: Punktion, Punktion mit Aus¬ 
spülung, zwei Incisionen (jederseits eine) am oberen Recessus und 
quere Drainage, dasselbe auch am unteren Recessus, Hinzufügung 
eines Streckverbandes, Drainage nach hinten, Aufklappung des recht¬ 
winklig gestellten Knies, Resektion, Amputation. Die Schwierig¬ 
keit besteht darin, die Indikation für jeden Eingriff rechtzeitig zu 
stellen; der Chirurg wie der Patient entschließt sich aber um so 
leichter zum Eingriff, je kleiner, weniger verstümmelnd und aussichts¬ 
reicher er ist. Daher erscheint die Aufklappungsmethode zweckmäßig. 
Besteht bereits Sepsis, so kann das Aufklappen natürlich nicht immer 
helfen, daher warte man nicht zu lange damit. 

Mühsam (Berlin): Über die operative Behandlung der Menin¬ 
gitis serosa traumatica. In den vorliegenden Krankheitsgeschichten 
handelt es sich um Kranke, von denen drei nach einem Schlag 
auf den Kopf beziehungsweise Sturz auf den Kopf und einer nach 
einem Schädelschuß heftige Kopfschmerzen davontrugen. Die Ope¬ 
ration ergab in allen Fällen das Vorhandensein größerer Mengen 
von Hirnflüssigkeit, als es regelrecht ist. Die Mengen der ausfließenden 
Hirnflüssigkeit waren aber bei den verschiedenen Fällen verschieden. 
In allen Fällen erwies sich die Dura als gespannt, und in der Mehrzahl 
pulsierte sie nicht. Verfasser zieht das operative Verfahren mittels 
Trepanation vor. Die Frage der Dauerheilung muß bei derartigen 
Kranken stets mit einer gewissen Vorsicht beobachtet werden. 

Reckzeh. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918, Nr. 44. 

August Bier (Berlin): Beobachtungen über Regeneration beim 
Menschen. Trotzdem wir von der wahren Regeneration der Haut der¬ 
zeit noch weit entfernt sind, sind wir dem Ziel in einzelnen Stücken 
doch nähergekommen, wie die vom Verfasser mitgeteilten Beobachtungen 
für die wichtigsten Funktionen der Haut beweisen. Teils wurde eine 
weitgehende Wiederherstellung der natürlichen Grenze und Hülle, teils 
eine solche der Sinnesfunktionen erzielt. 

R. Weichbrodt (Frankfurt a. M.): Silbersalvarsannairium und 
Sulfoxylatpräparat (Nr. 1495) in der Paralysetherapie. Die beiden Prä¬ 
parate erscheinen nach den bisherigen Erfahrungen damit sehr geeignet 
zu weiteren Versuchen in der Paralysetherapie. 

J o h. F a b r y (Dortmund): Über die Behandlung der Syphilis 
mit Silbersalvarsan. Bei der Anwendung der Dosen 0,2, 0,8 Silber- 
salvarsan gelingt es schon nach wenigen Injektionen, die Spirochäten 
zum Schwinden zu bringen. Die auffälligsten Erscheinungen der 
Syphilis: große Primäraffekte, breite, stark gewucherte Kondylome, 
schwinden in wenigen Tagen mit geradezu verblüffender Schnelligkeit, 
mindestens so schnell, wie wir es bei der Anwendung von Altsalvarsan 
zu sehen gewohnt waren. Ebenso heilen große, tertiäre Defekte unter 
glatten, schönen Narben schnell aus. Die Fälle mit ausgedehnten 
sekundären Symptomen (Roseola, Maculae, Papeln, Impetigines) 
und besonders Kranke, die sich elend fühlen, über Kopfschmerzen 
klagen, behandle man mit kleinsten Anfangsdosen (0,05 bis 0,1) 
oder gebe vorher Quecksilber. Denn in dem mit Spirochäten 
stark überschwemmten Körper im sekundären Stadium 
kommt es sonst leicht zu stärkerem Zerfall der Spirochäten und damit 
zum „Spirochätenfieber“. 

Th. Fahr (Hamburg-Barmbeck): Leberschädigung und Chloro¬ 
formtod. Vortrag, gehalten im Ärztlichen Verein Hamburg. 

Sembdner: Über eine Methode bei Bauchschußoperationen. 
Vor der Operation bekommt der Patient eine intravenöse Kochsalz¬ 
infusion 1000 ccm -f 1 ccm Digalen oder Dlgipuratum. Nach Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle und deren Besichtigung spült man die Bauch¬ 
höhle während der Dauer der Operation mit etwa 40° warmer Koch¬ 
salzlösung; das Ansatzrohr des Irrigators liegt im kleinen Becken. Vor 
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Schluß der Peritonealnaht (Knopfnähte) gießt man 100 bis 150 ccm 
Äther in die Bauchhöhle. 

J. F. S. Esser (Berlin): Eigenartige Ausnutzung einer miß¬ 
lungenen plastischen Operation. Die Methode, die zu einem guten 
Resultat führte, wird durch eine Reihe von Abbildungen veranschaulicht. 

H. Ulrici (Sommerfeld i. Osthavelland): Künstlicher Pneumo¬ 
thorax durch manuelle Lösung der flachenhaft verwachsenen Lunge. 
Akute Fälle eignen sich zu dieser Operation weniger als Fälle mit 
Neigung zu mehr chronischem Verlauf. 

, Felix Baum (Berlin): Über Tuberkulosebehandlung mit lebenden 
Kaltblütertuberkelbacillen. Der Verfasser empfiehlt das Friedmann- 
sche Mittel. Alle Fälle wurden nur intraglutäal behandelt. Daß 
die Heilungen von der völligen Resorption des Impfknotens ab¬ 
hängig sind, ist im allgemeinen richtig; es gibt aber auch einzelne 
Fälle, die sich trotz Abscedierung und vorübergehenden Heilungs- 
Stillstandes nach Abheilung des Impfabscesses weiter bessern; eventuell 
muß dann nach Monaten eine zweite Injektion nachgeschickt werden. 
Bei der weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle war nur eine 
einzige Injektion, in Ausnahmefällen eine zweite, nach einem Jahr, 
erforderlich. Die Menge der einzuverleibenden Bacillen ist, da diese 
avirulent sind, gleichgültig. Bei alten tuberkulösen Weichteil- oder 
Knochenfisteln brachte der Verfasser eine Platinöse voll Kaltblüter¬ 
tuberkelbacillen in die Tiefe der Fistel und legte einen trockenen 
Tupfer darauf. Nach wenigen Wochen kam es zur Heilung. 

Albers-Schönberg (Hamburg): Hilfsmittel für Einarmige. 
Für Kopfarbeiter, die einen Arm mit Einschluß des Ellbogengelenkes 
verloren haben, ist die Ausbildung des verbliebenen ge¬ 
sunden Armes wie die Anwendung zweckmäßiger technischer 
Hilfsmittel besser als das Tragen noch so fein gebauter Prothesen. 
Selbstverständlich sind für den Handarbeiter Prothesen von unersetz¬ 
lichem Werte. Es entstehen aber für den im täglichen Getriebe sich 
bewegenden Menschen zahllose Situationen, wo es für ihn besser 
ist, als Einarmiger, auf den ohne weiteres eine gewisse Rücksicht ge¬ 
nommen wird, erkannt, als durch Verdeckung des Defektes für voll¬ 
wertig angesehen zu werden. Man lernt übrigens sehr schnell, den 
Stumpf zu vielen Dingen (Türöffnen, Schirmtragen, Halten des Papiers 
beim Schreiben) zu benutzen. So kann man, abgesehen von der Be¬ 
rufstätigkeit, die Anforderungen des täglichen Lebens erfüllen. Es gibt 
fast nichts, das man nicht ohne fremde Hilfe erledigen könnte. Nur 
bedarf es dazu einiger kleiner technischer Hilfsmittel, 
die der Verfasser beschreibt, so eine Fleischschere, die bequem in 
der Tasche mitgeführt werden kann, einen Eierbecherersatz, 
der sich an jedem Tisch leicht ansebrauben läßt und in dem das Ei 
unbeweglich sitzt, sodaß man beim Offnen und Auslöffeln keinerlei 
Verschiebung zu befürchten hat, ferner einen Stiefelknöpfer für 
Knöpfstiefel (Schnürstiefel sind für Einarmige unvorteilhaft). Die 
Hemden lasse man sich so herstellen, daß der hintere Hemdschlippen 
erheblich länger ist als der vordere und spitz zuläuft. Den Ärmel 
schneide man an der Seite des fehlenden Armes ab und schließe ihn. 
Dies ist der Wärme wegen erforderlich, da der Stumpf ohnehin an¬ 
dauernd kalt ist. Außerdem wird das Anziehen von Rock und Mantel 
hierdurch wesentlich vereinfacht. Den Mantel lasse man so anfertigen, 
daß das Ärmelloch der Stumpfseite nach unten mindestens die 
doppelte Weite hat. Man kann dann mit dem Stumpf, nachdem man 
den Mantel auf der gesunden Seite angezogen hat, einfach in dieses 
Loch hineinfahren. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 43. 

Leonhard Koeppe (Halle a. S.): Die Lösung der Streitfrage, 
ob das lebende Netzhautcentruin eine gelbe Farbe besitzt oder nicht. 

Wenn auch bei der neuen Untersuchungsmethode des Verfassers die in 
der Mitte des gelben Fleckes gelegene Fovea centralis retinae, die 
Stelle des schärfsten Sehens, selber noch nicht eine im Leben vor¬ 
handene gelbe Farbe zeigte, so ließ sich doch eine gelbe Makulafarbe 
im lebenden Auge wenigstens für die unmittelbar um die cen¬ 
trale Fovea herum gelegenen vorderen Netzhautpartien ein¬ 
deutig nachweisen. 

A. Böttner (Königsberg): Über Melanurie und die Beeinflussung 
des Melanosarkoms durch Röntgenbestrahlung. In dem ausführlich mitge¬ 
teilten hoffnungslosen Falle schien die Röntgenbestrahlung günstig einge¬ 
wirkt zu haben. Die den Kranken sehr erheblich belästigenden ischiadischen 
Schmerzen, für deren Ursache klinisch kein direkter Anhaltspunkt ge¬ 
funden wurde, konnten durch Röntgenbestrahlung des Austrittsgebiets 
des Ischiadicus und der Leistendrüsen immer auf längere Zeit beseitigt 
werden. Ob nun eine direkte Röntgenwirkung auf den schmerzenden 
Nerven selbst stattgefunden hat, oder ob etwa ein metastatischer Me- 


lanosarkomknoten, der direkt oder indirekt einen Druck auf den Nerven 
ausübte, durch die Bestrahlung zum Schwinden gebracht wurde, ließ 
sich nicht entscheiden. (Die analgetische Wirkung der Röntgenbestrah¬ 
lung bei Nervenschmerzen ist bekannt. Diese Therapie wird auch bei 
Trigeminusneuralgie empfohlen.) 

Ludwig Moszkowjcz: Funktionsprüfung der Nervenstümpfe. 
Es gelingt am lebenden, von dem angefrischten centralen Stumpf eines 
durchschossenen Nerven aus eine sekundäre Zuckung eines damit ver¬ 
nähten normalen Muskels auszulösen. 

M. M a n d e 1 b a u m (München-Schwabing): Zur Syphilisdia¬ 
gnostik mit Hilfe der Fällungsreaktion nach Sachs und Georgi. Bei dieser 
Methode wird die Bindung zwischen Globulin und Organextrakt durch 
Fällung sichtbar gemacht, und zwar durch Cholesterin, 
das die Fällung von Globulinen begünstigt. Der Verfasser hat nun 
dieses Verfahren modifiziert, und zwar durch vorheriges Ver¬ 
dünnen (mit physiologischer Kochsalzlösung) und nachträgliches 
Inaktivieren von Menschenserum, wodurch die für Syphilis charakte¬ 
ristische erhöhte Affinität einer bestimmten Globulingruppe zu lipoid¬ 
haltigen Extrakten besser erhalten wird, als durch Inaktivieren von 
Vollserum. Bei dieser Ausflockuugsreaktion kann das Resultat fast 
immer mit bloßem Auge abgelesen werden und sind die positiven Aus¬ 
schläge häufiger, ohne an Specifität einzubüßen. Danach ist eine An¬ 
zahl von Seren ohne weiteres als positiv zu erkennen, die nach der 
Originalmethode von Sachs und Georgi als negativ zu bezeichnen 
sind. Wenn auch die Anzahl der vom Verfasser bisher ^untersuchten 
Seren noch gering ist, so stimmten die positiven Ausflockungsreaktionen 
nach seiner Versuchsanordnung in 91 °.'o, nach der Methode von 
Sachs und Georgi aber nur in 64 % der Fälle mit der positi¬ 
ven Wassermannschen Reaktion überein. 

Hermann Zondek (Berlin): Das Myxödemherz. Dieses 
charakterisiert sich vor der Behandlung mit T h y r e o id i n durch: 
Dilatation des linken und auch des rechten Herzens, Pulsverlangsamung, 
Fehlen von Vorhofszacke und Terrainalschwankung im Elektrokardio¬ 
gramm. Nach der Behandlung zeigt sich: Zurückgehen der Herz¬ 
vergrößerung, mäßige Steigerung der Pulszahl, allmähliches Wieder¬ 
erscheinen von Vorhofs- und Terminalzacke. 

E. Küster und H. Wo 1 f f (Köln): Die Behandlung von Typhus¬ 
bacillenträgern mit Cystinquecksilber und Cystinal nach Stüber. Die 
F ü b r u n g s Substanz, das Cystin, geht fast quantitativ in die Galle 
über und bewirkt eine Anreicherung der Taurocholsäure. Die wirk¬ 
same Substanz, das Quecksilber, geht nicht in dieGalle, sondern 
wird als Schwermetall in der Leber zurückgehalten und von dort nach 
und nach durch die Galle usw. ausgeschieden. Sie wirkt aber in dieser 
nicht bactericid. Die Vermehrung des Gallenflusses, wie sie das Cystin 
hervorruft, kann man aber billiger bewirken. 

R. Kobert (Rostock): Über das Mallebrein. Gekürzt nach 
einem in der Rostocker Naturforschergesellschaft gehaltenen Vortrage. 
Es wird vor dem Mittel eindringlich gewarnt. 

J. F. S. Esser: Verwendung der Mammae für Deckung von 
Amputationsstümpfen. Die Patientin hatte eben ein gesundes Kind 
geboren. Infolgedessen waren die Mammae, die reichlich Milch ab¬ 
sonderten, stark hypertropbiert. Der Stumpf wurde daher nach ent¬ 
sprechender Vorbereitung in einen großen, tiefen Einschnitt der Mamma 
hineingesteckt und mit dieser vernäht. Gipsverband. Nach dessen 
Entfernung war die Haut der Mamma samt etwas Mammagewebe fest 
an dem Knochen ringsum angewachsen. Nach der Durchtrennung 
sonderte das auf den Amputationsstumpf transplantierte Drüsengewebe 
noch ein paar Wochen lang deutlich Milch aus der klaffenden Naht- 
linie ab. 

H. Chaoul (Zürich): Das Radioskop. Ein neuer Apparat für 
Röntgendurchleuchtungen und -aufnahmen. Er erlaubt, Durchleuchtungen 
von jedem Körperteil, sowie auch am liegenden Patienten ohne Ver¬ 
wendung einer Untertischröhreneinrichtung vorzunehmen. Der Ope¬ 
rateur befindet sich stets seitlich vom Strahlenkegel und ist außerdem 
vor den noch auftretenden Strahlen durch einen Bleischirm geschützt. 
Dadurch, daß man den Leuchtschirm durch eine Kassette ersetzen 
kann, ist es möglich, den Körperteil in der durch die Dürchleuchtung 
erwiesenen günstigsten Lage oder Zentrierung auf der Platte zu 
fixieren. 

Arthur Hofmann (Offenburg): Über vereinfachtes Extensions¬ 
verfahren der Oberschenkefbrüche und Oberschenkelschußbrüche. Es 

gestattet freie selbsttätige Beweglichkeit des Kniegelenks bei wirksamer 
Extension des Oberschenkels. Auf die Bewegung des Hüftgelenks wird, 
solange noch keine Konsolidation erfolgt ist, kein großer Wert gelegt. 
Eine Extension des Unterschenkels ist unter anderem wegen der damit 
verbundenen Dehnung der Bänder der Gelenkkapsel zu vermeiden. 
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W. Po bl (Dirschau): Die Sehrtsche Klemme auf dem Haupt¬ 
verbandplatz. Die Vorzüge der Klemme vor der elastischen Binde 
werden ausführlich mitgeteilt. Wirkliche Blutleere ist mit der Klemme 
sicher technisch viel leichter zu erreichen als mit der Binde. 

Kurt E. Neu mann: Speichelsauger. Infolge einer Läh¬ 
mung der Schlund muskulatur (nach Apoplexia cerebri) kam 
es durch das Einfließen von Speichel in die Atemwege zu andauerndem 
starken Husten. Der Verfasser nahm daher drei klcinfingerdicke, 
4 cm lange Bäusche entfetteter Watte, legte eine Lage Mull herum, 
den er mit starkem Zwirn befestigte, sodaß aber noch die beiden Enden 
des Fadens in 15 cm Länge stehenblieben, knüpfte die Enden aller 
drei Doppelfäden zusammen und befestigte sie mit einer Sicherheits¬ 
nadel am Krankenhemd. Zwei Wattepfropfe legt man dann mittels 
einer Pinzette beiderseits zwischen zweiten oberen Mahlzahn und 
Wange (Ausführungsgänge der Parotis) und einen unter die Zunge 
(AusführungsgäDge der Unterkieferdrüsen und Unterzungendrüse). Nach 
zw’ei bis drei Stunden wurden sie erneuert. Dies wurde so lange fort¬ 
gesetzt, bis das Schlucken wieder möglich war. 

B r o h n : Fleckfieber ohne Exanthem. Bestätigung der Beob¬ 
achtung, daß gerade unter den Kindern das Exanthem fehlte. 

M. Henkel (Jena): Zum Prozeß Henkel. Ausführliche Polemik 
gegen Ernst Diese. Der Verfasser betont zum Schluß, es handle 
sich bei dem Ausgang seines Prozesses nicht um einen „Freispruch 
mangels Beweisen“, das Urteil sage vielmehr ausdrücklich, daß in einer 
mehrjährigen außerordentlich gründlichen Untersuchung die gesamte 
Tätigkeit des Beschuldigten nach jeder Richtung hin einer peinlichen 
kritischen Durchleuchtung unterzogen worden ist. Seine Freisprechung 
bedeute gleichzeitig die Verurteilung seiner Gegner. 

S t ü w e: Vorrichtung zur Händereinigung im Felde. Um die 
Hände nach jeder Stuhl- und Harnentleerung zu reinigen, hat der Ver¬ 
fasser eine Vorrichtung angegeben, die in den Latrinen aufgehängt 
werden soll. Notwendig sind eine Blechkanne zu etwa 5 bis 10 1 und 
ein Glasventil. Die genau beschriebene Vorrichtung wird durch Ab¬ 
bildungen veranschaulicht. Zur Desinfektionsflüssigkeit käme 2%ige 
Kresolseifenlösung oder Kresotinkrcsollösung in Betracht. 

F. ßruc k. 

Wiener klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 42 u . 43. 

Nr. 42. B e r c z e 11 e r: Über konstante Komplemente. Die 
Konstanz der komplementären Wirkung ist einer der wichtigsten Fak¬ 
toren, die über die Reproduzierbarkeit der Wassermannschen Reaktion 
entscheiden, da eben das Meerschweinchenserum in bezug auf seine 
zwei, bei der Wassermannschen Reaktion in Betracht kommenden Eigen¬ 
schaften die größten Veränderungen auf weist. Es wird gezeigt, daß 
die Hämolyse komplettierende Eigenschaft des Meerschweinchenserums 
je nach der Darstellung große Differenzen ergeben kann, gleichzeitig 
aber betont, daß durch geeignete gleiche Gewinnungsmethode diese 
Differenzen ausgeschlossen werden können. Außerdem kommen indi¬ 
viduelle Schwankungen einzelner Sera bei den üblichen Ausführungs¬ 
methoden in Betracht, was aber durch Mischung mehrerer Blute aus¬ 
geschaltet werden kann. Die Reproduzierbarkeit der Hämolyse kom¬ 
plettierenden Eigenschaft der Meerschweinchenserumgemische kann in 
sehr großem Maße gesteigert werden, und schon solche Maßnahmen, 
die auch kleinere Laboratorien erfüllen können, bewirken eine Genauig¬ 
keit, die die Reproduzierbarkeit dieser Eigenschaft des Meerschweinchen¬ 
serums der sonst nur bei chemischen Reaktionen gewohnten Konstanz 
nahebringt. Zugleich wird auch darauf hingewiesen, daß Central¬ 
institute zur Ausführung der Wassermannschen Reaktion durch ähn¬ 
liche Maßnahmen schon durch entsprechend .große Tierzahl die 
Konstanz der Wassermannschen Reaktion beliebig erhöhen können. 

Mautner: Amidopyrln als anfallauslösendes Mittel bei latenter 
Malaria. In Fällen, in denen die gewöhnlichen provokatorischen 
Methoden versagten, hat Mautner durch Verabreichung nicht zu 
kleiner Amidopyrindosen (0,7 g in 100 ccm Wasser pro Tag) durch 
fünf bis acht Tage Anfälle zu provozieren* vermocht. Er nimmt an, 
daß das Mittel vielleicht zu einer Gefäßcontraction und dadurch zu 
einer Ausscheidung der Plasmodien aus den inneren Organen führt. 

K a 11 o s : Beiträge zur Kenntnis der Wassermannschen Reaktion. 
Auf Grund fremder und eigener Untersuchungen kann als feststehend 
gelten, daß die Wassermannsche Reaktion in der Hauptsache eine Glo¬ 
bulinreaktion darstellt. Die Globulinreaktion ist aber in hohem Maße 
abhängig von dem Säuregehalt des Serums. Es verändert sich der 
Säuregehalt in vorher unbestimmter Weise durch mehr minder langes 
Stehen. Im allgemeinen kann von einem Tag zu dem anderen das 
Säurequantum erhöht sein. Andererseits kann aber auch die Erhöhung 
einer Senkung Platz machen. Es zeigt sich, daß zwischen der Wasser¬ 


mannreaktion und der mit Milchsäure vorgenommenen Globulin¬ 
ausscheidung ein auffallender Parallelismus besteht. Um zu gleich¬ 
mäßigem Resultat zu gelangen, wäre es wünschenswert, vor Prüfung 
des Blutserums seinen Säuregehalt festzustellen. 

Das Globulin ist in je^ern Serum zu finden, nur ist sein Ver¬ 
halten gegenüber den in der Wassermannschen Reaktion vorkommenden 
Stoffen in dem syphilitischen Serum ein anderes als in sonstigen Seren. 
Es hängt von dem quantitativen Verhältnis der zur Wassermannschen 
Reaktion benutzten, verschiedene Säurewerte zeigenden Stoffe, mit 
anderen Worten, vom genauen Austitrieren der verwendeten Reagen- 
tien ab. 

Fluss er: Zur Pathologie und Klinik der Grippe 1918. Flusser 
beobachtete eine entschieden bösartige Form der Grippe, da er im ganzen 
102 Todesfälle sah. ’ Der weitaus größte Teil der obduzierten Fälle 
zeigte den auch von anderer Seite beschriebenen Typus der hämorrha¬ 
gischen Bronchopneumonie, während die meisten übrigen das Bild der 
eitrigen Infiltration und des Zerfalls der Lungen zeigten. Nur eine 
kleine Gruppe wies schweren Ikterus auf, ohne irgendwelche Beteiligung 
an den Atmungsorganen, sodaß sie zunächst gar nicht als zur Grippe 
gehörig aufgefaßt wurden und erst die epidemiologische Erfahrung die 
ätiologische Grippediagnose stellen ließ. Trat die Grippe in dieser 
Form der septischen Cholämie auf, so verlief sie immer tödlich. Alle 
therapeutischen Versuche waren wirkungslos. 

Fopper: Uber Nervenschußschmerzen. Kasuistische Mitteilung 
von zwei Fällen, in denen es sich um keine völligen Abschüsse der be¬ 
fallenen Nerven, sondern um Partialläsionen mit hohem Sitz der Läsion 
handelt. Es ist dies eine besondere Form der traumatischen Neuritis; 
der Xervenschußschmerz stellt sich als ein besonderes, scharf um¬ 
schriebenes Syndrom, als eine besondere Erkrankung mit Umstimmung 
der gesamten Sensibilität, Vasomotilität usw. und auch Einwirkung 
auf die Psyche dar, die aber nicht im Sinne einer Hysterie zu 
deuten ist. 

N e u m a n n : Richtlinien zur erfolgreichen Bekämpfung der Tuber¬ 
kulose als Volkskrankheit. N e u m a n n fordert die bessere Schulung der 
Studenten zur Stellung der Frühdiagnose. FernerSchaffung von staatlichen 
Instituten, in denen vom ersten Augenblick an bei jedem verdächtigen 
Kranken der Auswurf gründlich untersucht wird. Er fordert häufigere 
Anwendung der specifischen Reaktion, ferner Vermehrung der Tuber¬ 
kulosenbaracken für offene Tuberkulose. Die übrigen Fälle von ge- 
geschlossener Tuberkulose sind in Arbeiterkolonien unterzubringen, in 
denen produktive Arbeit geleistet wird. Hier kann der Erfolg beob¬ 
achtet oder die specifische Kur durchgeführt werden. Außerdem tritt 
Neumann für weitergehende, auch durch Hausärzte auszuführende 
specifische Therapie ein. 

Nr. 43. N e u wi r t h und Weil: Klinische und pathologische 
Beobachtungen bei der sogenannten Spanischen Krankheit mit schwerem 
Verlauf. Verfasser berichten über Erfahrungen an zwei zeitlich von¬ 
einander getrennt aufgetretenen Epidemien. Die eine war eine Ka- 
semenepidemie, die fast ausnahmsweise kräftige Soldaten unter dem 
30. Lebensjahre betraf. Von 712 Krankheitsfällen starben 56; bei der¬ 
selben Truppe war zwei Wochen vorher eine ganz milde~Epidemie von 
Spanischer Krankheit vorausgegangen, die fast die gesamte Mannschaft 
befallen hatte, ohne einen Todesfall. Im Vordergrund der Erscheinung 
stand die hochgradige Hinfälligkeit der Kranken, über den Lungen 
ist kein objektiver Befund zu erheben. Die Erklärung für den trockenen, 
quälenden Husten ist in der hochgradigen Rötung und ödematösen 
Schwellung der Bifurkation zu erblicken. In zwei bis drei Tagen ent¬ 
wickelte sich das Bild der ausgebreiteten Capillarbronchitis, beziehungs¬ 
weise das der Pneumonie. Dazu traten häufig und rasch sero-fibrinöse, 
eitrig-seröse, eitrig-hämorrhagische Exsudate. In letalen Fällen setzte 
eine tödliche Kreislaufschwäche, die nicht zu bekämpfen war, ein. Von 
therapeutischen Mitteln schien allein das Salvarsan günstig zif wirken 
und Komplikationen zu verhindern. Der histologische Befund ergab, 
daß die Kranken an Streptokokkensepsis starben. Influenzabacillen 
wurden nicht nachgewiesen. 

Leitner: Ober die Ätiologie, Symptomatologie und Therapie 
der pandemischen Influenza (Spanische Grippe). Es handelt sich hier 
ebenfalls um die Juliepidemie. Von 180 Kranken trat bei 118, das 
sind 65 °o, eine Pneumonie hinzu. Aus dem Sputum wie auch aus den 
inneren Organen wurde ein gramnegativer Diplostreptokokkus mikro¬ 
skopisch wie aufch kulturell nachgewiesen. Das Sputum war meist 
nicht rostfarbig, sondern gelblich schleimig-eitrig. Die Milz ist meistens 
vergrößert. 

Die Kontagiosität der Krankheit ist außerordentlich groß. Durch 
starke Isolierung gelang es, jede Hausinfektion zu verhindern. Thera¬ 
peutisch war Streptokokkenserum ohne Erfolg, die intravenöse Sublimat* 
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therapie von Bacelli-Barsany hingegen brachte günstige Heilerfolge. Am 
ersten Tag wurden 2 mg, in den folgenden Tagen 3 mg intravenös in¬ 
jiziert, gleichzeitig mit 0,20 g Coffein bei Bestehen von Herzschwäche. 
Wenn die Nieren mitergriffen waren, wurden 5 bis 6 ccm 2%ige 
Kollargollösung injiziert, doch bewährte sich dieses Mittel nicht. Die 
Mortalität blieb auf 60% stehen, während von den in den ersteh zwei 
Wochen mit Sublimat behandelten Pneumoniefällen keiner starb, das 
heißt die Mortalität sank von 80% auf Null. Im vorgerückteren Stadium 
war mit Sublimat eine Heilung in 20 % schwerer Fälle zu erzielen. 

Da der bakteriologische Befund der Nase und des Rachens stets 
positiv war, wurde neben der Sublimattherapie noch eine lokale Be¬ 
behandlung der Schleimhäute mit l%iger Jod-Jodkaliumlösung an¬ 
gewandt. 

Prophylaktisch empfiehlt L e i t n e r strengste Isolieruhg. 

Weil und Felix: Zur Frage der Specifität der X-Stämme und 
der Weil-Fellxschen Agglutination bei Fleckfieber. Erwiderung auf die 
Epstein sehe Arbeit Nr. 36, in der die von ihm behauptete Specifität 
bei X-Stämmen betont wird. 

Fernau: Physik und Chemie des Radiums und Mesothor für 
Mediziner. Fortsetzung des früheren Artikels. 

1. Es werden besprochen die Umwandlungsprodukte des 
Radiums. 

2. Die Strahlen der radioaktiven Elemente. G. Z. 


Zentralblatt für innere Medizin 1918 , Nr. 44. 

E. Ungar (Bonn): Zur Lehre vom Hydroperikard. Das reine 
Hydroperikard ohne allgemeine Stauung hält der Verfasser für nicht 
so selten, als im allgemeinen angenommen wird. Er ist auch der Über¬ 
zeugung, daß es ziemlich erhebliche Dimensionen erreichen kann, daß 
die Flüssigkeitsmenge bis auf über 1 1 anzusteigen vermag. Solche 
Flüssigkeitsmengen können natürlich ein schweres mechanisches Hindernis 
für die Herztätigkeit bilden. Die Ursachen des isolierten Hydro- 
perikards sind örtliche Circulationsstörungen, welche eine Stauung in 
den Venen und Lymphbahnen des Herzens und des Herzbeutels zur 
Folge haben. Insbesondere wird der Zustand begünstigt durch eine 
atheromatöse Degeneration der Kranzarterien, durch welche die Vis 
' a tergo in den Kranzvenen beeinträchtigt wird. Das eigentlich aus¬ 
lösende Moment für das Entstehen des Hydroperikards bildet eine 
größere Flüssigkeitsaufnahme seitens der Patienten, die meist nicht ohne 
weiteres von den Kranken angegeben, aber auf näheres Befragen zu¬ 
gegeben wird. Dementsprechend ist die Therapie kombiniert aus 
diuretischen Mitteln und Einschränkung der Flüssigkeitszufuhr, wovon 
der Verfasser auch vielfach gute Erfolge sah. Differentialdiagnostisch 
sind die Veränderungen von größter Bedeutung, welche die Herz¬ 
dämpfung beim Wechsel der Körperhaltung erfährt. W. 


Therapeutische Notizen. 

Ortizon-Mundwasser-Kugeln. 

Wenn neuerdings von verschiedenen Seiten das offizinelle Wasser¬ 
stoffsuperoxyd als Prophylakticum zur Mundpflege gerade bei Grippe 
empfohlen wird, so sei an dieser Stelle auf ein Präparat hingewiesen, 
welches, ohne die Zähne anzugreifen, erheblich kräftiger wirkt, und die 
für Wasserstoffsuperoxyd charakteristische Wirkung des Sauerstoffes 
in statu nascendi zur vollsten Geltung kommen läßt, nämlich die 
Ortizon-Mundwasser-Kugeln der Farbenfabriken Bayer & Co. Ortizon ist 
ein hochprozentiges Wasserstoffsuperoxyd, welches in dieser Form eine 
außerordentlich erfrischende Wirkung entfaltet und sich demgemäß auch 
vor und nach Inhalationsnarkosen (Chloroform und Äther) sehr gut be¬ 
währt hat. Da das Präparat noch nicht genügend bekannt ist, sei es 
an dieser Stelle empfohlen, zumal zurzeit durch den Mangel an Roh¬ 
stoffen es an zuverlässigen Präparaten zur Mund- und Zahnpflege 
eben fehlt. Med.-Rat Prof. Walther (Gießen). 

Wundbehandlung mR flüssigem Pech empfiehlt L. Heiden- 
h a i n (Worms). Man gießt aus einer Tropfflasche so viel Pix 1 i q u i d a 
in die Wunde, daß diese eben bedeckt ist. Die Wunden sind unter 
Teerbehandhing fast immer aseptisch, heilen unter trockenem Schorf, 
wenn man nicht an ihnen rührt, wenn man sehr selten Ver¬ 
bände wechselt, der Luft Zutritt gestattet. Danach sieht man nie eine 
Sebnennekrose, auch wenn die Sehne noch so weit freigelegt war. 


Ferner braucht man die gequetschten Hautränder nicht zu excidieren, 
denn wird die Infektion durch die Teerbehandlung ferngehalten, so 
sind diese Hautränder durchaus lebensfähig. (M. m. W. 1918, Nr. 44.) 

F. Bruck. 


Bficherbesprechungen. 


H. Ziegner, Vademecum der speziellen .Chirurgie und 
Orthopädie für Ärzte. Dritte Auflage. Leipzig 1917, 
F. C. W. Vogel. 255 Seiten. M 8 ,—. 

Im allgemeinen hat man von vornherein gegen ein Vademecum ein 
gewisses Vorurteil. Daß dies Vorurteil nicht immer berechtigt ist, 
zeigt das vorliegende Buch. Eine Empfehlung ist es von vornherein, 
daß das Vademecum ein Niederschlag einer Reihe von Vorlesungen 
der Bierschen Klinik ist. — Das ganze große Gebiet der speziellen 
Chirurgie und Orthopädie wird in einer sehr ansprechenden, vor allem 
klaren und sachlichen Weise behandelt. Wie im allgemeinen sich durch 
irgendeine Wissenschaft einige, oft nur wenige klare Linien hindurch¬ 
ziehen, die das Gerüst ausmachen, von dem sich mühelos das übrige 
ergänzen läßt, so ist es auch bei der Medizin. Ein solches klares Ge¬ 
rüst zu zeigen, alles Unklare, Unbewährte und noch Unsichere weg¬ 
zulassen, dagegen das Wesentliche scharf hervorzuheben und prägnant 
dem Leser vor Augen zu führen, ist eine Kunst, die wir nicht* allzu 
häufig sehen. Diese Kunst ist seit je unseren großen Universitäts¬ 
lehrern eigen gewesen, ich sage ausdrücklich unseren großen. Ein 
solches didaktisches Talent hat ohne Zweifel Ziegner. -7 Nachein¬ 
ander werden die verschiedenen chirurgischen Erkrankungen der ein¬ 
zelnen Organe durebgenommen, Symptome, Therapie behandelt. Bei 
den jedem Arzte geläufigen Dingen schadet der „Depeschenstil“ nicht, 
im Gegenteil. — Am Schlüsse findet sich ein ebenfalls sehr klarer An¬ 
hang über Kriegschirurgie, und es hat mich besonders gefreut zu sehen, 
daß, was schon längst meine Meinung war, es gelingt, in wenigen Worten 
das, was die Kriegserfahrungen uns gebracht haben, auszudrücken und 
doch allem gerecht zu werden. — Dies „wissenschaftliche“ Vademecum 
kann man nur jedem empfehlen, besonders denen, die der Krieg in die 
chirurgische Tätigkeit gedrängt hat. Sehrt (Freiburg). 

Rud. Grashey, Röntgenuntersuchung bei Kriegsverletz¬ 
ten. (Taschenbuch des Feldarztes, IX. Teil.) Mit 184 Abbildungen. 
204 Seiten. M 4,50. 

G r a s h e y, dessen beide Atlanten typischer und chirurgisch¬ 
anatomischer Röntgenbilder zu den besten Erscheinungen der gesamten 
Röntgenliteratur zählen, hat hier ein kleines für Feldzwecke berechnetes 
Buch verausgabt, das jedoch auch nach dem Kriege noch längere Zeit 
einen bedeutenden Wert für den Praktiker behalten wird. Es liegt in der 
Natur des Stoffes, daß auch hier wieder die Fremdkörperlokalisation 
eine große Rolle spielt, ein Thema, mit dem man heute etwas über¬ 
sättigt ist. Indessen hat es G r a s h e y verstanden, in einer aus¬ 
gezeichneten, klaren und umfassenden Weise dieses vielerörterte Kapitel 
nicht nur fesselnd zu gestalten, sondern auch zahlreiche neue Ge¬ 
sichtspunkte hier hineinzutragen. Ebenso wie Holzknecht in 
seinem neuesten Werke, ist auch G r a s h e y kein Anhänger der reinen 
geometrischen Fremdkörperbestimmung und er zieht ihr gegenüber die 
Durchleuchtungsmethode und das stereometrische Verfahren vor. Des¬ 
gleichen befürwortet G r a s h e y sehr entschieden die Röntgenoperation, 
bei der sich das von ihm konstruierte Monokelkryptoskop außerordentlich 
bewährt hat. Grashey tritt der Auffassung entgegen, daß zur Vor¬ 
nahme röntgenologischer Operationen ein modernes Intensiv-Strom¬ 
instrumentarium nötig sei. Ein alter 25-cm-Induktor und eine gewöhn¬ 
liche Gundelach-Durchleuchtungsröhre hat sich ihm als völlig ausreichend 
erwiesen (hier befindet sich Grashey in starkem Widerspruch zu 
Holzknecht, der eigentlich nur die Ergebnisse mit der Lilienfeld- 
Röhre beziehungsweise Coolidge-Röhre als befriedigend bezeichnet). — 
Vorzüglich abgefaßt ist das Kapitel „Knochenerkrankungen“. Auf 
wenigen Seiten erfährt hier der Praktiker alles, was für ihn für das 
Verständnis eines Röntgenbildes notwendig ist. — Im speziellen Teil 
des Buches tritt G r a s h e y noch oft für die Durchleuchtung ein. 
Skizzen orientieren rasch und übersichtlich über das große, hier wieder¬ 
gegebene Material. Das G r a s h e y sehe Buch füllt eine Lücke in der 
Röntgenliteratur aus, indem ein so kleines Vademecum bis jetzt gefehlt 
hat. Eine freundliche Aufnahme wird ihm daher sicher sein. 

‘ Otto Strauß (Berlin). 
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Vereins- and Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 6. November 1918. 

Vor der Tagesordnung demonstrierte Zadek einen Kranken mit 
Polycythämle und Erythromelalgie. 

Tagesordnung. Karl: Erfahrungen Aber Gasbranderkrankungen 
im Felde. Die drei beim Gasbrand vorkommenden Bacillen können 
auch in verschiedenen Kombinationen gefunden werden. In allen 
Fällen läßt sich ein ganz charakteristisches und scharf umschriebenes 
Krankheitsbild herausfinden. Abzusondern sind die Erkrankungen, bei 
denen Gefäßerkrankungen vorliegen. Die epifascialen Formen hat K. 
nie gesehen. Immer war das Muskelgewebe erkrankt und der haupt¬ 
sächliche Sitz der Krankheit. Er unterscheidet eine umschriebene 
Form, den Gasabsceß, der lokal begrenzt bleibt, und die Gasphlegmone, 
die wiederum in zwei Formen, der braunen Form, die nur durch das 
ödem (Gas) charakterisiert ist, und die blaue Form, den Gasbrand. 
Beide Formen gehören zu einer Einheitsform. Klinisch entwickelt sich 
die Krankheit etwa folgendermaßen. Bei der Visite merkt man oder 
wird darauf aufmerksam gemacht, daß das Allgemeinbefinden des 
Kranken sich plötzlich verschlimmert hat. Es bestehen Schmerzen, 
Unruhe. Sofortiger Verbandwechsel ist erforderlich. Die Gesichtsfarbe 
ist gelblich, Puls und Atmung beschleunigt. Es besteht ein süßlicher 
Geruch. Die Schußwunde klafft, aus ihr wölben sich die Muskeln her¬ 
vor. Bei Druck läßt sich Gas herauspressen. Aus 4 er Wunde quillt kein 
Eiter, sondern jauchige Flüssigkeit. Nach aufwärts und nach abwärts 
von der Wunde besteht starke Schwellung. Die betroffenen Extremi¬ 
täten sind ballonartig aufgetrieben. Die Haut sieht braun aus, die 
Epidermis ist abgehoben. Daran schließt sich eine anämische Zone an. 
Die dazwischenliegenden Venen sind stark gefüllt. Gasknistem läßt 
sich beobachten. Gangrän wurde in diesem Stadium nie beobachtet. 

Die Gangrän kann umschrieben sein oder die ganze Extremität 
befallen. Es treten blaue Flecke auf, die sich schnell zusammen¬ 
schließen oder die ganze Extremität wird mit einmal blau. In 
welcher Zeit das vor sich geht, ist schwer zu sagen; es kann so 
plötzlich erfolgen, daß das ganze braune Stadium verborgen bleibt. 

Therapeutisch geht K. so vor, daß er nach Exartikulationen bei 
vorliegendem Gasödem im Gesunden die Gefäße unterbindet. Es läßt 
sich nämlich feststellen, daß die Arterien, selbst die großen Stamm¬ 
arterien sehr dünn und die Venen sehr erweitert sind. Thromben 
waren selten zu finden. Es bestand mehr das Bild der Stase. Die 
Verengerung der Arterien bedingt die Gangrän. Man könnte sie durch 
den Druck, des Gases erklären. Das trifft aber nicht zu. Es muß 
sich vielmehr beim Gasbrand ein schweres Gefäßgift entwickeln, das 
entweder lokal oder über das Centralnervensystem wirkt. Es ist das 
aber auch ein schweres Herzgift. Es muß auf das Herzcentrum wirken. 
Viele sterben noch in der Rekonvaleszenz den Herztod. Die Blutdruck¬ 
veränderungen sind noch nicht genauer studiert. 

Die Therapie hat sich besonders auch der Prophylaxe zuzuwenden. 
Namentlich bei Granatsteckschüssen entsprechen kleinen äußeren 
Wunden oft ausgedehnte tief sitzende Verletzungen, die große Spal¬ 
tungen erforderlich machen. Vucin scheint günstig zu wirken. Nach 
Ausbruch der Erkrankung sind ausgedehnte Schnitte von großer Tiefe, 
aber nur drei bis vier an Zahl erforderlich. Bei der blauen Form gibt 
es nur die Amputation an der obersten Grenze der Erkrankung. Frei¬ 
luftbehandlung und Sonnenbestrahlung wirken gut. Die Behandlung 
mit rhythmischer Stauung ist bei den braunen Formen ideal, doch darf 
von chirurgischen Eingriffen hierbei nicht abgesehen werden. Die 
Apparatur ist jetzt sehr vereinfacht. Die blauen Fälle sind von der 
Stauung auszuschließen. Die prophylaktische Verwendung von Serum 
läßt sich nicht beurteilen, weil die Einspritzung im Felde zu spät er¬ 
folgt. Im Anschluß an die Operation spritzt K. 50 ccm intramuskulär 
und 50 ccm intravenös ein. Später geringere Mengen. Das Serum wirkt 
bei manchen blauen Fällen gut. Operation und Serum haben sich zu 
ergänzen. Mit den in letzter Zeit hergestellten hochwertigen Seris sind 
die Resultate noch besser. Schädliche Folgen von der Einspritzung 
hat er nicht gesehen. Die Narkose bei den Operationen ist sehr ge¬ 
fährlich. Sie ist, wenn irgend möglich, zu vermeiden. Dafür ist Lum¬ 
balanästhesie zu verwenden. Die Eingriffe müssen kurz sein. Sekun¬ 
däre Übertragung der Erkrankung von einem Kranken auf den anderen 
ist möglich und wahrscheinlich. 

H. V i r c h o w: Über die Topographie der Herzteile. Es handelte 
sich um einen Vortrag mit Demonstrationen, der zum Referat nicht 
geeignet ist. Fritz Fleischer. 


Üiefien. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 23. Oktober 1918. 

B ü r k e r: Neuere Methoden und Probleme der Blutuntersuchung. 
Nach einleitenden Bemerkungen über die Methode der Blutentziehung 
(Franckesche Nadel mit meißelförmiger Schneidei) bespricht Vor¬ 
tragender eingehender die bisher verwendeten Zählkammern, 
hebt ihre Fehler hervor und empfiehlt seinen von Z e i ß hergestellten 
Apparat, bei dessen Benutzung der Fehler etwa 2 % beträgt. Er weist 
dann auf die große Bedeutung des specifischen Gewichts 
der Erythrocyten hin, das unter Umständen — wenn es erhöht 
ist — zu sehr rascher Sedimentierung führt. Veranschaulicht wird das 
durch zwei Gläser, von denen das eine verdünntes Frosch- und das 
andere verdünntes Menschenblut enthält. Schüttelt man beide erst 
kräftig durch und läßt dann stehen, so tritt bei dem ersteren (mit den 
specifisch viel schwereren Erythrocyten des Frosches) eine sehr rasche 
Sedimentierung ein, während bei dem zweiten kaum eine Veränderung 
zu bemerken ist. Nach kurzem Eingehen auf die Technik der Blut¬ 
ausstriche wendet sich Vortragender dann zur Bestimmung des Hämo¬ 
globins. Obwohl man mit dem Sahli sehen Apparat ganz gut 
arbeiten kann, besteht doch das Bedürfnis nach einer verbesserten Be¬ 
stimmungsmethode. Vortragender hat einen gegenwärtig in Aus¬ 
arbeitung begriffenen Apparat konstruiert, bei dem das Hämoglobin 
durch Natriumhydrosulfit reduziert und mit einer ebensolchen Lösung 
verglichen wird. Die Bestimmungen sind bis auf 1 °/o genau. Zum 
Schluß wird noch kurz die Einwirkung des Höhenklimas auf das Blut 
besprochen. Eine solche ist zweifellos vorhanden, wenn auch nicht in 
dem Grade, wie man sich früher vorgestellt hatte. 

Sitzung vo'm 6. November 1918. 

Gundermann: Ober Hirntumoren. Nach einem kurzen Über¬ 
blick über die Geschichte der Hirnchirurgie werden eingehend die 
Symptome des Hirndrucks besprochen. Vortragender geht dann auf 
die Lokalisation der Hirntumoren ein und erläutert den Wert des 
K r ö n 1 e i n sehen Schädelmessers. Nach einem Überblick über das in 
den letzten Jahren in der Chirurgischen Klinik operierte Material an 
Hirntumoren stellt Vortragender einen durch Operation geheilten Fall 
von Solitärtuberkulose der rechten Centralwindung vor, der in der 
Psychiatrischen Klinik diagnostiziert war. St. 


Hamburg. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 15. Mai 1918. 

Fink demonstriert mehrere Fälle von ulceröser Tuberkulose 
der oberen Luftwege, die er mit sehr günstigem Erfolge durch An¬ 
wendung von Ulsanin behandelt hat. Mit Ulsanin erreicht man in ein¬ 
fachster Weise das Ziel, Jod in statu nascendi anzuwenden. Chemisch 
ist es als Hydrojodoborat zu bezeichnen. Das Pulver färbt sich schon 
bei Berührung mit der Luft durch Ausscheidung von Jod gelb. Noch 
stärker wird natürlich die Jodausscheidung bei Berührung^ mit Wasser* 
Bringt man das Ulsanin (von Ulcus und Sanare) auf eine Geschwürs¬ 
fläche, so bildet sich sofort ein dunkelbrauner Schorf, der eine Zeit¬ 
lang fest auf der Unterlage haftet. Das ist bei der Behandlung der 
ulcerösen Larynxtuberkulose sehr wertvoll, namentlich dann, wenn eine 
sehr schmerzhafte Dysphagie besteht. Das Ulsanin beseitigt diese für 
sechs bis acht Stunden und länger. Fährt man mit dieser Behandlung 
weiter fort, so schwindet nicht nur die Dysphagie, sondern auch die 
Geschwüre heilen sehr schnell aus, viel schneller als durch irgendeine 
andere Medikation. Sehr wirksam erweist sich das Ulsanin auch zur 
Behandlung von Lupus der Nase. 

Oehlecker stellt^ einen Soldaten vor, der wegen eines alten 
Gehirnsteckschasses operiert worden ist. Es bestanden anfangs kaum 
besondere Gehirnerscheinungen. Ein halbes Jahr später trat eine Jack- 
sonsche Epilepsie auf, die sich schnell sehr verschlimmerte und eine Ope¬ 
ration dringend nötig machte. Der Fall zeigt, daß, wie so häufig, Ge¬ 
hirnverletzungen und auch Gehirnsteckschüsse, die von Anfang an fast 
beschwerdefrei verliefen und in jeder Beziehung als prognostisch gut 
und zur Ruhe gekommen betrachtet wurden, doch später ohne jede 
besondere Ursache plötzlich, ja explosivartig die schwersten Erschei¬ 
nungen machen können. 

Franke stellt eine Patientin vor, die bei der Explosion eines 
Glases eine Verletzung des linken Anges erlitten hatte. Nachdem der 
Reizzustand vorüber war, konnte am Boden der Vorderkammer ein 
kleiner Glassplitter festgestellt werden. Ein Vierteljahr nach der Ver- 
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letzung traten entzündliche Erscheinungen und Trübung der unteren 
Hornhauthälfte ein. Der Splitter (1: IV2 mm) mußte daher entfernt 
werden. Das geschah in Chloroformnarkose. Die Heilung verlief 
reizlos. 

Schmidt demonstriert zwei Fälle mit bronchiektatischen Ka¬ 
vernen und bespricht die Indikation zum chirurgischen Vorgehen. Bei 
den sackförmigen bronchiektatischen Kavernen empfiehlt sich der chir¬ 
urgische Eingriff sehr frühzeitig, namentlich wegen der besseren ana¬ 
tomischen Vorbedingungen. Je länger der Prozeß, desto starrer die 
Bronchialwand, je starrer die Bronchialwand, desto ungünstiger die 
Prognose beim chirurgischen Vorgehen. Bei den röhrenförmigen bron¬ 
chiektatischen Kavernen ist ein frühzeitiges chirurgisches Eingehen 
nicht indiziert, weil die Erfolge durchaus zweifelhaft sind. 

Sitzung vom 28. Mai 1918. 

Kister demonstriert als Beitrag zur Frage der Verbreitung der 
Trichophytie Pilze, die er aus Papiergeld gezüchtet hat. Es wurden seit 
Mitte Februar über 130 Papierscheine untersucht und in 26 Fällen ver¬ 
dächtige Kolonien gefunden, wenn es auch nicht gelang, alle in Rein¬ 
kultur zu gewinnen. Durch eine Selbstimpfung, der sich eine Labo¬ 
rantin des Hygienischen Instituts unterzog, wurde für eine der Kul¬ 
turen der sichere Hinweis erbracht, daß es sich um einen Trichophytie¬ 
pilz handelte. Damit ist der Beweis, daß Trichophytiepilze an den 
Geldscheinen haften, erbracht. Das Papiergeld kommt demnach als 
Infektionsquelle mit in Betracht. Mit Rücksicht auf den ziemlich hohen 
Prozentsatz der mit Trichophytiepilzen behafteten Scheine ist diese Ver¬ 
breitungsmöglichkeit nicht gering anzuscfclagen. Zu den sonstigen vor¬ 
beugenden Maßnahmen gegen die Trichophytie käme also noch hinzu, 
daß stark verschmutzte Scheine möglichst bald aus dem Verkehr ge¬ 
zogen werden und daß dem Publikum die Möglichkeit gegeben wird, 
an den öffentlichen Kassen verschmutzte Scheine gegen saubere umzu¬ 
tauschen. Auch bei der Belehrung des Publikums müßte auf das 
Papiergeld als Überträger hingewiesen werden. Nebenbei fand sich 
auf den Platten häufig der Staphylococcus pyogenes aureus. Er ist 
bei der jetzigen Verbreitung der Pyodermien bekanntlich von Be¬ 
deutung. 

Kellner zeigt den Schädel eines im 62. Lebensjahr gestorbenen 
Erbsyphilitikers. Der Kranke hatte an Mikrocephalie, hochgradigem 
Schwachsinn und Taubstummheit gelitten. Die Gesichtsknochen waren 
in weitgehendstem Maße zerstört. Es war keine Spur einer Nase vor¬ 
handen, und am skelettierten Schädel zeigte sich, daß acht Kopfknochen 


von der Lues ergriffen und mehr oder weniger ferstört waren. Die 
Alveolarfortsätze waren gänzlich obliteriert. Zähne im Oberkiefer hatte 
der Kranke nie gehabt. Reißig. 


Ingolstadt. 

51. Wissenschaftlicher Abend der Militärärzte der Garnison. 

Sitzung vom 4. September 1918. 

(Schluß aus Nr. 46.) 

H. S ü p f 1 e: Desinfektion im Seuchendienst. Besprechung der 
gegenwärtig anwendbaren Desinfektionsmittel und Desinfektions¬ 
verfahren. 

Skizzierung der Organisation der Desinfektion, die am besten von 
einer ausgebildeten Kolonne ausgeführt wird. 

Da Formaldehyd nicht mehr zu Desinfektionszwecken benutzt 
werden darf, müssen in den Fällen, wo früher die Formaldehyd-Raum¬ 
desinfektion vorgeschrieben war (Pocken, Scharlach, Diphtherie, Tuber¬ 
kulose) die Wände, Einrichtungsgegenstände usw. direkt mit der Des¬ 
infektionslösung behandelt werden. Um das Desinfiziens bequem und 
sicher nicht nur auf alle Flächen, sondern auch in alle Winkel, Ecken, 
Fugen zu bringen, versprayt man am zweckmäßigsten die Lösung mit 
einer geeigneten Spritze. Sehr zu empfehlen ist hierzu die in der 
Landwirtschaft seit langem bei der Bekämpfung der verschiedenen 
inparasitären Erkrankungen unserer Nutzpflanzen, ebenso bei der Des- 
fektion von Viebställen und Eisenbahnwagen verwendete Holderspritze. 
Diese Spritze besteht im wesentlichen aus einem cylindrischen Kessel, 
der auf eine bestimmte Anzahl von Atmosphären Druck geprüft ist und 
zur Aufnahme der Desinfektionsflüssigkeit dient; in ihm kann mit Hilfe 
einer eingebauten Luftpumpe ein Überdruck hergestellt werden, dessen 
Größe an einem Manometer abzulesen ist. Ein vom unteren Teil des 
Kessels abgehender kräftiger Schlauch führt die Flüssigkeit einem Ver- 
stäuber zu, der durch seine eigenartige Konstruktion einen sehr feinen 
Sprühregen erzeugt und leicht durch einen einfachen Hebel reguliert 
werden kann. Der Apparat arbeitet infolge des im Kessel herrschenden 
Überdruckes so lange selbsttätig, bis alle Flüssigkeit versprayt ist. Man 
geht mit dem Verstäuber der Spritze etwa 1 m an die desinfizierenden 
Gegenstände heran und erzeugt durch öffnen des Hebels einen Sprüh¬ 
regen von Desinfektionslösung, mit dem man nach und nach alle Wände 
und Gegenstände besprayt. Der feine, fast nebelartige Sprühregen be¬ 
feuchtet alles gleichmäßig und bringt das Desinfiziens unter, größter 
Materialersparnis in alle Vertiefungen und Poren. 

_ Alfons Kempner. 


Rundschau« 


Warnung vor den Geschlechtskrankheiten. 

Von 

Prof. I)r. Felix Pinkus. 

Es ist vier Jahre her, daß ich im Anfang des Krieges in 
dieser Zeitschrift eine dringende Warnung vor der Gefahr der 
Geschlechtskrankheiten aussprechen durfte. Ansteckung im be¬ 
kanntermaßen stark verseuchten Feindesland war die damalige 
Befürchtung, geschlechtliche Abstinenz für die voraussichtlich 
kurze Dauer des Feldzuges das empfohlene Schutzmittel. Die 
ungeheuer ausgebreitete Verseuchung französischer und russischer 
Frauen mit Tripper und Syphilis sind uns schon in Friedenszeiten 
bekannt gewesen. Dringende Rufe zur Abhilfe vor einer Pandemie 
der Geschlechtskrankheiten sind im Laufe dieser vier Jahre in 
ausreichender Menge von französischen Autoren ausgestoßen 
worden, die diese Kenntnis bekräftigten. Aber es ist bei uns in 
Deutschland auch nicht viel besser. Riesenlazarette für geschlechts- 
kranke Soldaten mußten eingerichtet werden, und die statistische 
Angabe, daß nicht die Ansteckung in Feindesland überwog, son¬ 
dern die in der Heimat, wiederholte sich immer wieder. Dazu 
kam die Erkenntnis, daß etwa ein Drittel aller geschlechtskranken 
Soldaten verheiratete Männer seien. Die Gefahr, daß diese die 
Syphilis und den Tripper bei ihrer Rückkehr im ganzen Lande aus¬ 
breiten, großes Unglück über ihre Familien bringen werden, ist 
sehr groß. Deshalb muß jeder Kundige von neuem seinen Warn¬ 
ruf erheben, wenn nicht gründliche Heilung und ausgedehnteste 
persönliche Prophylaxe einen Schutz darstellen sollten. Die Ge¬ 
schlechtskrankheiten werden nicht allein in den großen Städten, in 
denen sie immer schon sehr verbreitet waren, in rasender Menge 
auftreten, sondern sie werden sich auch in ungeahnter Menge im 
flachen Lande ausbreiten, welches bisher noch ziemlich frei von 
diesen Seuchen gewesen ist. Wenn aber unsere Soldaten weit 


häufiger in der Heimat als in Feindesland krank geworden sind, 
dann ist das ein Anzeichen dafür, daß die Ansteckungsquellen, 
das heißt die kranken Frauen, bei uns in sehr großer Zahl vor¬ 
handen sind. Viele der männerlosen Frauen, von Mädchen so¬ 
wohl wie von Ehefrauen und von den vielen, vielen Frauen, die 
in blühender Jugend der Krieg zu Witwen gemacht hat, haben 
sich den Gefahren des unehelichen Geschlechtsverkehrs ausgesetzt. 
Viele, deren Krankheit im ehelichen oder eheähnlichen Verband 
nur zu zweien alle Bedeutung verloren hatte, weil kein Dritter 
unter den ruhigen geschlechtlichen Verhältnissen des Friedens in 
diese Verbindungen eindrang, sind durch den Verlust des Mannes 
und das Verlangen nach neuem geschlechtlichen Verkehr erneut 
zu Infektionsquellen geworden. Die stets infektionstüchtige Pro¬ 
stitution hat sich mit allen Künsten der Verführung an neues, 
unverdorbenes Blut herangemacht, das sonst nie in Berührung mit 
ihr getreten wäre, vor allem an die durch die großen Städte hin¬ 
durchziehenden oder zeitweilig in ihnen stationierten Bewohner 
der kleinen Städte und der Dörfer. Auf deren Abgefangenwerden 
an den Bahnhöfen der großen Stadt hat schon vor Jahren Herr 
Reichstagsabgeordneter Mumm aufmerksam gemacht. Ich selbst 
habe in Eingaben über Eingaben ab die militärischen und polizei¬ 
lichen Gewalten auf deren Zunahme ? hingewiesen und sie einzu¬ 
dämmen versucht. Diese Gefahren sind vorhanden. Ihre ver¬ 
derbliche Wirkung wird bei der Rückkehr der Truppen aus dem 
Kriege ins Unendliche wachsen, ohne daß es jetzt möglich ist, 
eine einfache Formel für ihre Verhütung zu bilden. Schützen 
kann nur die persönliche Prophylaxe, die jeder für sich ausübt, 
und die im ganzen Heere gelehrt und ausgeübt wurde. Schützen 
kann nur gründlichste Behandlung, die aber leider an der fast 
völligen Unheilbarkeit der weiblichen Gonorrhöe scheitert. Ich 
will damit nicht sagen, daß eine gonorrhoische Frau nie wieder 
gesund werden kann. Im Gegenteil, die ganz frische Harnröhren- 
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gonorrhöe, die gonorrhoische Bartholinitis, ja sogar die frische 
Mastdarmgonorrhöe der Frau sind leicht zu heilende Krankheiten, 
loh behaupte nur, und nicht hier zum ersten Male, daß die weib¬ 
liche Gonorrhöe durch die meistens angewendete Behandlung der 
Scheide mit Ausspülungen, Tampons und trockenlegende Pulve- 
rung nicht heilen kann, weil die Gonorrhöe ganz wo anders sitzt 
als da, wo diese bequem anzuwendenden Mittel hinkommen, und 
daß die in den Gebärmutterhals eingedrungenen Gonokokken fast 
nie, und dann nur durch sehr lange dauernde, vorsichtige anti¬ 
septische Maßnahmen bei gleichzeitiger Fernhaltung aller Reize, 
namentlich des Coitus, zu beseitigen sind. Die Unheilbarkeit des 
Gebärmuttertrippers war schon immer der Grund, aus dem die 
bisher übliche sittenpolizeiliche Überwachung keine vor Ansteckung 
schützende Wirkung haben konnte, aus dem sie nicht nur illu¬ 
sorisch, sondern sogar schädlich war, weil sie trotz aller War¬ 
nungen vor ihrer Unzulänglichkeit den falschen Gedanken an die 
Gesundheit der kontrollierten Mädchen erweckt. Sind doch die 
meisten tripperkranken Frauen ohne jede Kenntnis der in ihnen 
vorhandenen Krankheit, von welche^ sie nicht die geringsten krank¬ 
machenden Empfindungen verspüren, sind sie in der Mehrzahl 
doch auch in sorgfältigster Behandlung nicht bis zum Schluß fest¬ 
zuhalten, da sie in ihrer Unvernunft die Bemühung des gewissen¬ 
haften Arztes für einen selbstsüchtigen Bereicherungswunsch halten. 

Hier können nur zwei Dinge helfen. Das eine ist die Kennt¬ 
nis vom Vorhandensein der Ansteckungsgefahr, « ganz besonders 
im verlockendsten Kelche, im schönsten und unschuldigst an¬ 
mutenden Weibe, und im Manne, der zwar weiß, daß er krank 
war, der aber glaubt, geheüt zu sein, ohne daß genaueste ärzt¬ 
liche Beweise für die Sicherheit der Heilung nachgesucht worden 
sind. Das zweite Mittel ist die Kenntnis davon, daß die aller¬ 
schnellste HÜfe im Erkrankungsfalle nottut, Das Mißtrauen von 
Mann und Weib bei ihrem geschlechtlichen Verkehr muß erhöht 
werden. Die Mahnung zur Sittlichkeit fruchtet gar nichts, immer 
wird sie im Moment der Leidenschaft in den Wind geschlagen. 
Nur tatkräftige Hilfe kann wirken. Der Ruf: „Gefahr liegt im 
Verzüge“, „ärztliche Hilfe gewissenhaftester Art schnell aufzu¬ 
suchen ist nötig“ kann nicht laut genug erschallen. Wer Krank¬ 
werdenkönnen befürchtet, soll nachträglich durch die kurz nach 
dem Verkehr noch wirksamen desinfizierenden Maßnahmen sich 
vor Krankheit bewahren; wer schon Krankheitszeichen an sich 
verspürt, soll sofort ärztliche Hilfe aufsuchen. 

Gute Ärzte, welche die Geschlechtskrankheiten genau kennen, 
sind in allen größeren Städten vorhanden. Im ganzen Lande sind 
mit allen Untersuchungsmitteln ausgerüstete Beratungsstellen der 
Landesversicherungsanstalten eingerichtet. Sie müssen in frischen 
Erkrankungsfällen aufgesucht werden, bei alten Fällen ziehe man 
sie zur Kontrolle der Gesundheit zu Rate. Dies wird der einzige 
Weg sein, die drohende Gefahr einzuschränken. Nur gründliche 
Heilung jedes einzelnen Krankheitsfalles kann vor der Ausbreitung 
der Krankheit auf andere und vor schweren Folgen am eigenen 
Leibe bewahren. _ 


Tagcsgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Nach dem Muster der Arbeiter- und Soldatenräte und gewisser¬ 
maßen als Gegengewicht gegen diese hat eine Reihe anderer Berufs¬ 
stände nicht nur durch schon bestehende Vertretungen Stellung zu den 
brennenden Tagesfragen der Politik zu nehmen gesucht, sondern sich 
zu besonderen neuen Räten zusammengeschlossen. Es ist zu über¬ 
legen, ob auch der für das Gedeihen eines Volkes in hohem Grade 
wichtige Ärztestand diesen Weg mitbeschreiten soll. Fragt man, was 
Ärztestand und Politik miteinander zu tun haben, so ist sicher 
zu antworten, daß unser Beruf an sich ein völlig unpolitischer ist. 
Sache jedes einzelnen Kollegen ist es, sich zu dieser oder 
jener Partei zu bekennen, und oft wird auch der einzelne Arzt gerade 
durch die Erfahrungen, die ihm sein Beruf über die verschiedensten 
Lebensverhältnisse verschafft, geeignet sein, als Parteipolitiker am 
Woble des Ganzen mitzuarbeiten. Aber den ganzen Stand als 
solchen können parteipolitische Erwägungen niemals tiefer bewegen. 
Die Ausübung des Berufes ist gänzlich unabhängig davon, ob die Staats¬ 
form die Republik oder eine Monarchie ist und auf Grund welchen 
Wahlrechtes die Vertreter des Volkes gewählt werden. Dagegen ist 
der Ärztestand in hohem Maße berufen, an der Legislative teilzu¬ 
nehmen, soweit einerseits seine besondere Sachkenntnis ihn hierzu un¬ 
entbehrlich macht, auf der anderen Seite er, wie jeder Berufsstand, 
berechtigt und verpflichtet ist, sein Standesinteresse in der Ge¬ 
setzgebung zu wahren: so müssen z. B. Seuchengesetze vorwiegend 
nach ärztlichem Rat ausgearbeitet werden, bei der Bestimmung der 
Grenzen der Krankenversicherung, bei der Festsetzung ärztlicher Ge¬ 
bührenordnungen müssen die Vertreter des Ärztestandes das Recht 


haben, mitzusprechen. Unter den gegenwärtigen politischen Verhält¬ 
nissen wird es den bisherigen berufenen Vertretern des ärztlichen 
Standes nicht leicht möglich sein, sich vernehmlich zu machen, da es 
z. B. sehr fraglich erscheint, ob die vor der Revolution ge¬ 
wählten Ärztekammern als solche Vertretungen anerkannt würden. 
Steht es auch außer Zweifel, daß die werktätige Mitarbeit der Ärzte in 
jedem Falle auch unter den neuen Verhältnissen gewährleistet ist, so 
könnte es doch erwünscht erscheinen, einen eigenen Ärzterat oder 
örtliche Ärzteräte mit einem Vollzugsausschuß zu bilden, der von 
der gegenwärtigen Reichsregierung beziehungsweise dem Vollzugs¬ 
ausschuß des Arbeiter- und Soldatenrates anzuerkenneu wäre. 
Es würde sich weniger darum handeln, gesetzgeberische Arbeit 
zu leisten, als vielmehr zu verhindern, daß gegen den Wunsch und 
Willen der Ärzte einschneidende sie betreffende Maßnahmen angeordnet 
würden. Der Ärzterat könnte nur ein Provisorium sein, mit dem 
allgemeinen Abbau des Rätesystems hätte er zu verschwinden und die 
Vertretung des Standes ginge wieder an üie bisherigen Faktoren zurück, 
sodaß die Kammern — vielleicht nach etwas verändertem Wahlrecht 
gewählt — ihren Einfluß auf die Gesetzgebung auszuüben hätten, die 
wirtschaftlichen Interessen im wesentlichen von- den Ärztevereinen 
wahrgenommen würden und die wissenschaftlichen Gesellschaften das 
Gewicht ihrer Meinung in die Wagschale würfen, wenn es sich darum 
handelt, medizinische Erkenntnisse durch gesetzliche Vorschriften dem 
Volkswohl dienstbar zu machen. 

Der Warnungsruf des Kollegen Prof. Felix Pinkus in 
der Umschau weist auf eine Schädigung der Volksgesundheit, welche 
unter den Umsturz Verhältnissen, in denen dieser Krieg zu Ende ge¬ 
gangen ist, besonders ernst beachtet werden muß. Die zahlreichen 
und großen Lazarettabteilungen für geschlechtskranke Soldaten, welche 
im Laufe des Krieges gegründet worden sind, haben sich durch die 
Lockerung der militärischen Zucht unter den Soldaten gegen den 
Willen der Ärzte rasch entleert. Damit ist eine, bisher zu einem Teil 
verstopfte Quelle der Infektion wieder erschlossen worden. Ein zweiter 
Punkt, der bei Beurteilung der gegenwärtigen Gefahren durch Ge¬ 
schlechtskrankheiten nicht übersehen werden darf, ist das Nachlassen 
der Leistungen der Sittenpolizei. Durch die Umwälzung ist in vielen 
Städten die Tätigkeit der polizeilichen Aufsichtsbehörden vorüber¬ 
gehend gelähmt worden, und davon ist auch die Beaufsichtigung der 
unter Sittenpolizei stehenden Mädchen durch die Gesundheitspolizei 
betroffen worden. Es wäre erwünscht, wenn hier recht bald wieder 
geregelte Verhältnisse eintreten würden. Eine Forderung in dem 
dringend notwendigen Kampfe gegen die Geschlechtskrankheiten muß 
dahin gehen, daß der bedrohten Zivilbevölkerung unverzüglich spezia- 
listisch geschulte Ärzte von der Militärbehörde zur Verfügung gestellt 
werden. - 

Berlin. Der Rektor der Universität hatte am 17 . November 
die Professoren und Dozenten der Universität zu einer Besprechung 
der Lage in die Aula eingeladen. Bei der Aussprache ergab sich Ein¬ 
mütigkeit darüber, daß eine gemeinsame Erklärung von den Professoren 
und Dozenten abgegeben werde. Hierfür wurde mit unwesentlichen 
Änderungen diejenige Form angenommen, welche der Philosoph 
Prof. Tröltsch vorgeschlagen hatte, ln der Äußerung ist etwa 
folgendes ausgeführt: Angesichts der ungeheuren Entwicklungen, die 
aus dem langen Kriege hervorgegangen sind und bei den nicht 
siegreichen Völkern sich doppelt stark durchsetzen, erklären die Geistes¬ 
arbeiter, daß sie sich der gegenwärtigen provisorischen Regierung 
unterstellen und die Neuordnung durch die Nationalversammlung er¬ 
warten. Viele ihrer Mitglieder bekennen ihren Schmerz über den 
Untergang einer ruhmreichen Geschichte und über den traurigen Aus¬ 
gang des Krieges. Alle aber sind darin einig, dem Volksstaate da¬ 
durch zu dienen, daß sie den Unterricht der Studenten und die wissen¬ 
schaftliche Arbeit der Universität nach Kräften aufrechterhalten. Sie 
erwarten die Freiheit und ungehemmte Entwicklung der Wissenschaft. 
Der Aufruf schließt mit den Worten: „Bleibt der Geist lebendig, dann 
ist nichts verloren.“ _ 

Der Vollzugsrat des Arbeiter- und Soldatenrats hat zur Unter¬ 
stützung des Sanitätsdepartements des Kriegs¬ 
ministeriums bei der Durchführung des alten Dienstbetriebes und 
zur Sicherung der ständigen Zusammenarbeit mit dem Vollzugsrat zwei 
Bevollmächtigte ernannt. Es wird darauf hingewiesen, daß 
sämtliche militärärztlichen Dienststellen ihre Tätigkeit in vollem Maße 
unverändert fortsetzen. 


Wien. Als Nachfolger des verstorbenen Prof. Bernheimer 
wurde Prof. Meller (Innsbruck) zum Vorstand der I. Universitäts- 
Augenklinik ernannt. - 

Prof. Theodor Brugsch ließ bei Urban & Schwarzenberg, 
Berlin-Wien, eine Allgemeine Prognostik oder die Lehre von 
der ärztlichen Beurteilung des gesunden und kranken Menschen mit 
18 Abbildungen erscheinen. - 

Hochschulnachrichten. Bonn: Der Direktor der 
medizinischen Universitätsklinik Prof. Adolf Schmidt gestorben. — 
Frankfurt a. M.: Priv.-Doz. Dr. Altmann (Dermatologie) hat 
den Professortitel erhalten. — Heidelberg: Priv.-Doz. Dr. Kurt 
Elze (Anatomie) hat den Professortitel erhalten. 
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Zur kritischen Wertung der Lungentuberkulose. 

Von 

Prof. Dr. med. et phil. F. Köhler, 

Stabsarzt und Chefarzt des Reservelazaretts Grüna i. Sa. 

Dem Praktiker auf dem Gebiete der Lungentuberkulose kann 
eine gewisse Tendenz, welche in der Gegenwart unter dem Einfluß 
' des Krieges sich liier und da bemerklich macht und darauf ab¬ 
zielt, unsere bisherigen Erfahrungen und Lehren von dem noso¬ 
logischen Bilde der Lungentuberkulose zu erschüttern, kaum ent¬ 
gehen. Die Kritik hat sich dieser Bestrebungen angelegentlichst 
anzunehmen und nachzuprüfen, ob die Grundpfeiler unserer bis¬ 
herigen Auffassungen wirklich an Tragkraft eingebüßt haben, 
oder ob wir es mit einer bloßen Gefahr zu tun haben, deren Be¬ 
seitigung vollzogen ist, sobald wir guten Gewissens darzulegen 
vermögen, daß unsere bisherige Überzeugung in keiner Weise 
leerer Wahn gewesen, sondern vielmehr Leitfaden auch für die 
Zukunft und richtunggebender Wegweiser innerhalb der viel¬ 
seitigen und vielfach neuen Kriegserfahrungen bleiben kann 
und muß. 

Wir beschäftigen uns zunächst mit einigen diagnosti¬ 
sche n Punkten. Es ist in letzter Zeit in mehreren Arbeiten, 
von denen wir als die bemerkenswerteste die Abhandlung von 
Büttner -Wobst hervorheben, darauf hingewiesen worden, 
daß zweifellos nicht gar so selten in die Lungenheilstätten Pa¬ 
tienten ohne Lungentuberkulose aufgenommen würden und eine 
mehrmonatige Kur durchmachen, ohne daß eine genügende Ver¬ 
anlassung zu dieser kostspieligen Maßnahme und zur Fernhaltung 
von der Arbeit vorläge. Auch trifft die Beobachtungsstationen 
für Tuberkulöse der Vorwurf, daß sie vielfach den Stempel 
1 Lungentuberkulose aufdrücken, wo es sich um eine solche gar 
nicht handle. 

Man sagt damit nichts Neues. Die Heilstättenärzte werden 
kaum für jeden Pflegling ihrer Anstalten die Hand ins Feuer 
legen dafür, daß er mit Lungentuberkulose behaftet sei. Viel¬ 
mehr wird ihnen immer wieder ein Fall unter die Hände kommen, 
bei dem sie trotz der exaktesten Beobachtung und der Anwendung 
aller zur Verfügung stehenden diagnostischen Hilfsmittel über den 
„Verdacht auf Lungentuberkulose“, dem bekanntlich das mili¬ 
tärische Krankheitenregister mit vollem Recht eine besondere 
Nummer einräumt, nicht hinauskommen. Es handelt sich also um 
ein „non liquet“, bei dem die Entscheidung über die Zweck¬ 
mäßigkeit einer Heilstättenkur in jedem einzelnen Falle von be¬ 
sonderen Überlegungen abhängig gemacht werden muß. Man halte 
fest, daß also hier von Fällen die Rede ist, die für den Unter- 
sucher die gleiche Wahrscheinlichkeit für Bestehen einer Lungen¬ 
tuberkulose wie für Nicht Vorhandensein einer solchen an sich 
tragen. Ich habe früher mich dafür ausgesprochen, man solle die 


Heilstättenkuren durchaus nicht „zu frühe“ einleitcn und lieber 
ruhig abwarten, bis deutliche und konstante, allein im Sinne einer 
bestehenden Lungentuberkulose zu deutende knisternde oder 
rasselnde Spitzengeräusche mit gleichzeitig mehr oder weniger 
ausgesprochenem perkutorischen Befund aufgetreten sind, ohne 
daß man zu befürchten hätte, daß der richtige Zeitpunkt ver¬ 
absäumt w'ürde. Ich möchte auch heute grundsätzlich an 
diesem Standpunkt festhalten, da man nicht ohne Not einem 
Kranken den Glauben und das Wissen, an Tuberkulose zu leiden, 
befestigen sollte. Auch sind für diese zweifelhaften Tuberkulose¬ 
fälle Heilstättenkuren zu kostspielig, sodaß es sich mehr empfeh¬ 
len dürfte, kurze „Ausspannungskuren“ anzuordnen, die in den 
meisten Fällen von Pseudotuberkulose den vorübergehenden Zu¬ 
stand der Erholungsbedürftigkeit in volle Gesundheit überzuführen 
imstande sein dürften. Ergeben sich nach einiger Zeit bei solchen 
Fällen die deutlichen Zeichen bestehender Lungentuberkulose, so 
ist mit der Einleitung einer mehrmonatigen Heilstättenkur nicht 
zu zögern. 

Geschieht bisweilen, wie gar nicht geleugnet werden soll, 
seitens der Heilstättenärzte in der Vorsicht zu viel und behalten 
sie Fälle der besprochenen Art, nachdem der überweisende Arzt 
mit mehr oder weniger ehrlicher Überzeugung von dem Vorhanden¬ 
sein einer Lungentuberkulose die Notwendigkeit der Heilstätten¬ 
kur dem Patienten, wie der Kostenträgerin, also meist wohl einer 
Landesversicherungsanstalt, und dem Heilstättenarzt gegenüber 
ciklärt und bescheinigt hat, in den Heilstätten zurück, so ver¬ 
kenne man doch nicht die schwierige und unangenehme Lage des 
Heilstättenarztes, in die ihn jedes Korrigieren des überweisenden 
Arztes bringt, wenn er seine Korrektur auch noch so schonend und 
taktvoll vorzunehmen bemüht bleibt, dazu noch in Fällen, bei 
denen es sich mit gleichen Wahrscheinlichkeiten für den Heil¬ 
stättenarzt um bestehende Lugentuberkulose oder um keine solche 
handelt. Die Aufforderung, in Fragen der Heil¬ 
stättenkuren kritischer zu verfahren, als es 
vielfach geschieht, richtet sich also in erster 
Linie an die überweisenden Ärzte, nicht an die Heil- 
stättonärzte, welchen es keine Annehmlichkeiten bereitet, voraus¬ 
gegangene Fehler anderer wieder gutzuraacben. 

Ist der Heilstättcnarzt seiner Sache ganz sicher, daß es sich 
im einzelnen Falle nicht um Lungentuberkulose handelt, so zögere 
er natürlich nicht, alsbald sein Votum in diesem Sinn auszu¬ 
sprechen und mangels vorliegenden Bedürfnisses die Kur ab¬ 
zubrechen. Ich will aber auch hierbei nicht verschweigen, daß 
diese Maßnahme in der Praxis selten dem Heilstättenarzt den 
Dank des überweisenden Kollegen, meist auch nicht den Dank des 
in Pflege genommenen Patienten einträgt, denn ersterer mag sich 
nicht gerne eines Irrtums und einer Krediteinbuße teilhaftig 
wissen, und letzterer ist um die Freude auf eine mehrmonatige 
Gesundheitskur ärmer, wenn auch die mehr oder weniger ge- 
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längende Überredung durch den Arzt, daß sich der angeblich 
Kranke nicht tuberkulosekrank zu fühlen brauche, günstige 
Stimmung und Selbstvertrauen auslüsen ßollte. 

Trotz dieser Schwierigkeiten steht aber in den Kreisen der 
Heilstättenärzte unzweifelhaft der Satz vollauf in Geltung: In 
.die Heilstätten gehören nur wirklich Lungen¬ 
tuberkulöse, keine Nichttuberkulöse, keine 
Verdächtigen, keine Prophylaktikerl Über die 
beiden letzten Kategorien seien noch wenige Worte gestattet. 
Verdächtige in Beobachtungsstationen innerhalb der 
Lungenheilstätten aufzunehmen, liegt kein Bedenken vor. Man 
wird dieselben getrennt von den eigentlichen Tuberkulosekranken¬ 
stuben einrichten können. Ob es möglich sein wird, die Patienten 
der Beobachtungsstation völlig von den sicher Tuberkulösen zu 
trennen, hängt von der gesamten Anlage der Heilstätte ab. 
Einigermaßen zuverlässig wäre die Trennung natürlich nur voll¬ 
zogen, wenn die Beobachtungsstation einen eigenen Eingang, 
einen besonderen Korridor, eigenen Tagesraum, eigenen Speise¬ 
saal, eigene Klosetts hätte, was übrigens meist aus baulichen 
Gründen nicht der Fall zu sein pflegt. Die gleiche Überlegung hat 
mich stets veranlaßt, auch in der Trennungsfrage der Bacillen- 
spucker von den „geschlossenen Tuberkulosen“ keinen rigorosen 
Standpunkt einzunehmen. Erfahrungsgemäß wird die Trennung 
in Wirklichkeit nur von sehr relativer Durchführbarkeit sein. 

Prophylaktiker haben in der Lungenheilstätte nichts 
zu tun, wofern man darunter Tuberkulosegefährdete versteht, also 
schwächliche Individuen, mit schmalem Brustkorb und langem 
Aufgeschossensein, oder Rippenfellentzündungsrekonvaleszenten, 
aber ohne tuberkulöse Lungensymptome, oder erblich Belastete 
von schwächlicher Konstitution. Diese Gefährdeten erzielen bei 
geeigneten Badekuren und Luftkuren oder in Genesungsheimen 
durchaus befriedigenden Erfolg und verfügen über die bedauer¬ 
liche Reife für die Lungenheilstätten erst dann, wenn sie wirklich 
eindeutige Zeichen bestehender Lungentuberkulose aufweisen. 
Daß gegen diesen Grundsatz seitens der praktischen Ärzte viel¬ 
fach verstoßen wird, unterliegt keinem Zweifel. Man möge daher 
den Mahnruf der Heilstättenärzte in den Kreisen der praktischen 
Ärzte nicht ungehört verhallen lassen; erstere werden ihn immer 
wieder und mit Nachdruck erheben, denn sie wünschen nicht den 
Vorwurf der Kritiklosigkeit und der Geneigtheit, „jeden Sterb¬ 
lichen, der vielleicht ein bißchen hustet, für tuberkulös zu halten“, 
auf sich ruhen zu lassen, sondern erheben den Anspruch, im 
wirklichen Kampf gegen die Tuberkulose in vorderster Reihe 
zu stehen und als zuverlässige Diagnostiker und Therapeuten 
wirkliche und geltende Wissenschaft, nicht aber eine Pseudo¬ 
wissenschaft zu treiben. 

Gewiß ist man heute in der praktischen Tuberkulosewissen¬ 
schaft sich darüber einig, daß es diagnostische Schwie¬ 
rigkeiten noch sattsam gibt. Diese Schwierigkeiten im 
einzelnen zu beleuchten, würde an dieser Stelle zu weit führen. 
Es genüge der Hinweis darauf, daß in der Tat kaum ein Lehrbuch, 
und sei es noch so ausführlich gehalten, imstande ist, die Diagnose 
tuberkulöser Lungenveränderungen so eingehend zu erörtern, daß 
man mit dem Buch in der Hand an dem Kranken die Tuberkulose 
geradezu ablesen könnte. Nein, da bietet jeder einzelne Fall so 
viel des Nachdenklichen und Problematischen, daß man auf eine 
Art Intuition oder auf eine gewisse Wahrscheinlichkeitsrechnung 
nicht gut Verzicht leisten kann. Die Abgrenzung des Bronchiti- 
schen von dem specifisch Tuberkulösen ist zweifellos vielfach ver¬ 
schwommen. Da hört man nicht selten auf der Vorderseite ein 
verschärftes Ein- und Ausatmen — merkwürdigerweise vielfach 
ärztlich „bronchiales Atmen“ genannt, obwohl es sich lediglich 
um ein „verschärftes Vesiculäratmen“ handelt! — ohne jedes 
Geräusch. Das kann eine bloße Bronchitis sein, und nur dann ist 
ein solcher Befund als zweifellos tuberkulös zu deuten, wenn auf 
der entsprechenden Stelle rückwärts deutliche Knister- oder 
Rasselgeräusche in abgegrenzter Circumferenz zu hören sind, oder 
aber der Tuberkelbacillennachweis den Zweifel hebt. 

Es sei an die Unzuverlässigkeit der Diagnose der Unter- 
lappentuberkulose erinnert, zumal wenn der Tuberkel¬ 
bacillennachweis nicht gelungen ist oder die Dämpfung kaum aus¬ 
geprägt ist. Tritt nun noch eine zweifellos krankhafte Veränderung 
der Herztätigkeit hinzu, so erhebt sich die Frage: Tuberkulose 
oder Stauungsbronchitis? Ich habe in einem solchen Falle, der 
zu Lebzeiten erhebliche Hämoptysen gezeigt hatte, zu Unrecht 
Tuberkulose des Unterlappens diagnostiziert, während die Sektion 
Myokarditis und hochgradige Stauung in den Lungen, ohne Be¬ 


teiligung der Niere, ergab. Bronchiektasien sind vielfach üut 
durch den vorhandenen oder nicht vorhandenen Tuberkelbacillen¬ 
gehalt des Auswurfs gegenüber Tuberkulose abzugrenzen. 

Es gibt also unzweifelhaft erhebliche Schwierigkeiten in der 
Tuberkulosediagnose, das kann und darf niemals geleugnet wer¬ 
den. Ein rücksichtsloser Doktrinarismus verträgt sich also nicht 
mit gewissenhafter Kritik, und über die unleugbaren Schwierig¬ 
keiten hat uns der gegenwärtige Stand der Wissenschaft noch 
nicht hinausgetragen. 

Andererseits schrecke ich nicht nach meinen ausgedehnten 
Erfahrungen in der militärärztlichen Praxis, die in mannigfacher 
Beziehung von der zivilen abweicht und meist unter beengteren 
und stürmischeren Verhältnissen sich abspielt, davor zurück, 
darauf hinzuweisen, daß bei Erkrankungen unserer Feldsoldaten 
noch weit häufiger an das Auftreten von Lungentuberkulose ge¬ 
dacht werden sollte, als es vielfach geschieht. Die Anforderungen, 
welche besonders der Felddienst an Gesunde, erst recht aber an 
Schwächliche und solche, welche einmal tuberkulös gewesen sind, 
stellt, sind unter den heutigen Verhältnissen so enorm, daß man 
sich eigentlich wundern sollte, daß der Zugang an Tuberkulösen 
nicht noch mehr gesteigert ist. Die körperlichen Anstrengungen, 
die seelischen Erschütterungen, die unregelmäßige und oft unzu¬ 
reichende Ernährung, das Nachtlager auf dem Boden und in zu¬ 
gigen, hygienisch gewiß völlig unzulänglichen Massenquartieren, 
zumal in Feindesland, bergen so bedenkliche Ansteckungsquellen 
von Tuberkulose in sich, daß man in militärärztlichen Kreisen noch 
weit intensiver, als vielfach üblich, an die Tuberkulosegefahr 
denken sollte und hinter der „einfachen Bronchitis“, mit der man 
sich nach meinen Erfahrungen leicht zu schnell begnügt, 
Schlimmeres zu wittern sich nicht scheuen sollte. Anhaltspunkte 
für die ernstere Auffassung entsprechender akuter bronchitischer 
Erkrankungen müssen die Prüfung des Gesamtzustandes, die 
erbliche Belastung, die Vorgeschichte, in der auf voraufgegangene 
Influenzaerkrankungen, Rippenfellentzündungen, insonderheit auf 
bereits durchgemachte Heilstättenkuren gefahndet werden muß. 
liefern. Und dazu bedarf es genauester physikalischer Unter¬ 
suchung, die sich nicht nur bis zum Abklingen der groben 
bronchitischen Erscheinungen erstrecken soll, sondern die ins¬ 
besondere dem Residualbefund die Aufmerksamkeit zuwenden 
muß, wenn der Kranke bereits keine Beschwerden mehr hat, an¬ 
geblich nicht mehr hustet. Dazu darf die Tuberkelbacillenunter¬ 
suchung an verschiedenen Tagen nicht fehlen und ebensowenig 
die gründliche, gewissenhafte Temperaturmessung viermal am 
Tage. 

Nur unter dieser Bedingung ist man sicher, der Wertung des 
Falles wissenschaftlich gerecht zu werden und kann es guten 
Gewissens verantworten, den Genesenen wieder dem Truppen¬ 
dienst zu überweisen, dessen Anforderungen nur von einem Ge¬ 
sunden erfüllt werden können, für den in den Anfängen der 
Lungentuberkulose Stehenden aber bedeutsame Gefahren um¬ 
schließen. 

Ganz besonders aber ist darauf hinzuweisen, daß vielfach 
die mit den alarmierenden Erscheinungen der Pneumonie ein¬ 
setzenden akuten Lungenerkrankungen gegenwärtig sich auf¬ 
fallend häufig als Pneumonietuberkulose erweisen. Ich 
habe eine ganze Reihe derartiger Fälle beobachtet, ungleich 
häufiger wie in der Friedenszeit, und leider die Erfahrung ge¬ 
macht, daß solche Fälle vielfach verkannt worden sind. Diese 
akut einsetzenden Pneumonietuberkulosen lassen meist sehr 
schnell den Tuberkclbacillennachweis gelingen, klingen natürlich 
auch nicht dem typischen Pneumonieverlauf entsprechend in etwa 
einer Woche ab, sondern pflegen mindestens bis zu 14 Tagen 
Fieber zu zeigen und günstigstenfalls lytisch abzuklingen. Viel¬ 
fach aber behalten derartige infiltrative Fälle das Fieber lange 
Wochen bei und werden erst unter dem Einfluß planmäßiger 
Tuberkulosebehandlung dem fieberhaften Stadium entzogen. 
Leider ist dieser relativ günstige Übergang in die Form der 
chronischen, heilbaren Lungentuberkulose nicht gerade häufig, da 
vielfach die Widerstandskraft des befallenen Soldaten unter dem 
Einflüsse des Übermaßes stattgehabter Schädigung so herabgesetzt 
ist, daß ein rapider Verlauf der Pneumonietuberkulose zum Tode 
sich geltend macht. 

Die Lungentuberkulose in akuter Form gesellt sich damit 
zu dem bekannten Komplex fieberhafter, symptomatisch auf eine 
Lungenbeteiligung hinweisender Infektionskrankheiten, bei denen 
es sich nicht selten unter obwaltenden Schwierigkeiten zu ent- 
| scheiden gilt für die Annahme eines Typhus abdominalis, einer 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 



1. Dezember. 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 48. 


1179 


reinen Pneumonie, einer Miliartuberkulose oder einer Septiko- 
pyämie. Pathologisch-anatomisch wie dem Verlaufe nach sind 
die in Rede stehenden Fälle von Lungentuberkulose von der 
Miliartuberkulose durchaus verschieden. Schwierig ist die Ab¬ 
grenzung der Pneumonietuberkulose gegenüber Typhus abdomi¬ 
nalis in den ersten Tagen, da nicht selten ausgesprochene Darm¬ 
störungen vorhanden sind, welche gelegentlich in verhängnisvolle 
Darmtuberkulose mit unheilvollem Ausgang übergehen. 

Ich halte es für nicht sicher entscheidbar, ob es sich bei der im 
Kriege gehäuft beobachteten Pneumonietuberkulose meist um 
akute Exacerbationen alter tuberkulöser Prozesse oder .um frische 
Erkrankungen handelt. Ich möchte für die meisten Fälle das 
erstere annehmen, zumal die Ausdehnung des Prozesses meist in 
wenigen Tagen so rapide und massiv sich darzubieten pflegt, daß 
man geneigt sein kann, eine fördernde Präparation des Schau¬ 
platzes im Sinne latenter Tuberkuloseherde aus älterer Zeit anzu¬ 
nehmen. 

Eine weitere Erscheinung der gegenwärtigen Tuberkulose¬ 
physiognomie ist die auffallend häutige Beteiligung der 
Drüsen an dem tuberkulösen Prozeß. Nicht selten neigen die 
infizierten Drüsen zur Abscedierung. Eine Erklärung für die 
Beobachtung der gehäuften Drüsentuberkulose ist schwierig. Es 
wird sich jedoch empfehlen, der Tatsache Rechnung zu tragen 
und die Behandlung mit Röntgenstrahlen zu fördern. 

Auf therapeutischem Gebiete glaube ich die wenig 
erfreuliche Erfahrung nicht unterdrücken zu dürfen, daß die Er¬ 
folge der Behandlung tuberkulöser Soldaten gegenüber 
den aus der Friedenszeit gewohnten wesentlich geringer sind. 
Es unterliegt für mich keinem Zweifel, daß an dieser Minderung 
zwei Umstände im wesentlichen die Schuld tragen. Einmal 
kommt fast durchweg der Soldat, namentlich w f enn er im Felde 
gewesen ist, viel geschwächter und nachhaltiger geschädigt in die 
.Heilstättenbehandlung als der tuberkulös gewordene Arbeiter in 
der Friedenszeit. Je länger der Krieg dauert, desto länger und 
intensiver muß der Feldsoldat den enormen Anforderungen gerecht 
zu werden suchen und kann und darf gerade in den ersten 
Regungen körperlicher Beschwerden auf die vom rein gesund¬ 
heitlichen Standpunkt wohl wünschenswerte Rücksichtnahme 
keinen Anspruch erheben. So wirken die schädigenden Momente 
länger als wünschenswert auf den erkrankenden Organismus ein 
und steigern das Maß der Reduktion auf das empfindlichste. 
Aber auch die einzelne Erkältungsgelegenheit oder die einzelne 
Überanstrengung ist in ihrem Ausmaße meist so absonderlich, daß 
sie das aus den Friedenszeiten Gewohnte weit übertrifft und dem¬ 
entsprechend eingreifend auf den Körper einwirkt. Es liegt also 
bei dem einzelnen, dessen Widerstand erlahmt ist, eine Art 
Massen- und Massivwirkung schädigender Momente vor, deren 
Ausgleich eine sehr wirkungsvolle Therapiemöglichkeit zur Vor¬ 
aussetzung hat. 

Und danut kommen wir zu dem zweiten Faktor, der für 
die zurückbleibenden Behandlungserfolge verantwortlich zu 
machen ist. 

Aus welchen Gründen und mit wieviel Berechtigung man 
die gegenwärtigen Ernährungsverhältnisse als ohne sonderlichen 
Belang für die Gesamtgesundheitsverhältnisse unserer Bevölke¬ 
rung hinzustellen in der Lage sein dürfte, steht dahin. Das 
aber muß rückhaltlos betont werden, daß die knappen Ernäh¬ 
rungsverhältnisse den berechtigten und ausschlaggebend Erfolg 
fördernden Ansprüchen der Lungentuberkulosen nicht gerecht 
werden. Man versucht hier und da durchaus zu Unrecht die Er- 
nährungsfülle als wenig belangreich für die Behandlung der 
Lungentuberkulosen hinzustellen, indem man die gelegentliche 
Überfülle, welche in Friedenszeiten dieses oder jenes im Pflege¬ 
satz wenig zurückhaltende Tuberkulosesanatorium seinen 
Patienten an üppiger Tafel geboten haben mag, als besonders 
wenig zweckmäßig zu brandmarken beliebt. Gewiß wird man 
heute nicht mehr die Lungentuberkulose mit Mastkuren heilen 
wollen, aber der richtige Kern bleibt darum doch in diesen Fragen 
unbeeinflußt: der Lungenkranke bedarf einer reichlichen, ab¬ 
wechslungsreichen und schmackhaften Nahrung, insonderheit 
eines hohen Fettgehalts der Nahrung, und diesem Erfordernis 
werden die gegenwärtigen Verhältnisse bei weitem nicht gerecht. 
Der Punkt braucht „nicht im einzelnen zergliedert zu werden, es 
genügt seine uneingeschränkte Betonung, um daraus, wie gesagt, 
den zweiten Faktor zu gewinnen, der uns verstehen läßt, warum 
es gegenwärtig so schwerhalten will, den hohen Kredit, den die 


Heilstätten bisher für ihre Behandlung der Lungentuberkulosen 
zu erringen verstanden haben, zu stützen. 

Meine Erfahrungen gehen dahin und dürfen sich wohl der 
Bestätigung rückhaltlos beobachtender und wägender Praktiker 
versichert halten, daß die Gewichtszunahmen der der Heilstätten¬ 
behandlung zugeführten tuberkulösen Soldaten nicht den ge¬ 
wohnten Maßen und dem Wünschenswerten entsprechen; in 
gleichem Maße aber, wiewohl ich sonst durchaus nicht einen 
Parallelismus zwischen Gewichtszunahme und Lungenbefunds¬ 
besserung anzunehmen geneigt bin, sind auch die Beobachtungen 
der Zugänglichkeit im Kriege erworbener oder verschlimmerter 
Lungentuberkulose gegenüber unserer altbewährten physikalisch¬ 
diätetischen Behandlungsmethode nicht recht befriedigend. So 
wonig dieses offene Urteil unserer gegenwärtigen Erfahrungen 
über die Kriegstuberkulose unserem Vertrauen auf die führende 
physikalisch-diätetische Behandlung, in deren Durchführung ich 
es woder an Wasseranwendung, an Liegekuren, an Luft- und 
Sonnenkuren fehlen zu lassen brauche, Einbuße zuzuführen ver¬ 
mag, um so nachhaltiger läßt es sich als Stütze dafür verwerten, 
daß die Lungentuberkulose, wenn auch jeder einzelne das Höchst¬ 
maß dessen, was er an geistiger und körperlicher Kraft besitzt, 
herzugeben bereit sein wird, eine lähmende, auf lange Jahre 
hinaus sich geltend machende Last imd schwerwiegende Krank¬ 
heit bedeutet, die an Tragweite, wonn sich auch so manche Be¬ 
griffe und Schätzungen selbst auf gesundheitlichem Gebiete ge¬ 
ändert haben mögen, eher zu- als abgenommen hat. 

Das sollte nicht vergessen werden von dem Arzte, dem 
nach der Heilstättenkur die Beurteilung des Pfleg¬ 
lings obliegt. Wollen wir also einer Verbreitung der Tuber¬ 
kulose Vorbeugen, für die bereits bedenkliche Anzeichen vorliegen, 
so scheint mir das ärztliche Verständnis und die sorgsam prüfende 
Kritik sich allgemein einer vielseitigen gründlichen Schärfung be¬ 
fleißigen zu müssen. Was uns unter der großen Schar der 
Tuberkulösen noch während der Kriegszeit zu heilen gelingt, das 
kehrt nicht zur Friedenszeit krank in den Schoß der Familie 
zurück und hemmt unsere Bestrebungen der allgemeinen Wohl¬ 
fahrt, für die wir bereits jetzt den Boden ebnen müssen. Wo aber 
der Erfolg versagt bleibt, da bedarf es einer vollwertigen Er¬ 
fassung alles dessen, was den Träger einer Lungentuberkulose 
hinter seinem gesunden Mitmenschen an Leistungsfähigkeit und 
körperlicher, schmerzhafter Gebrechlichkeit zurückstehen läßt; 
und dieser Minderwert ist nicht gering, sodaß wir seiner Würdi¬ 
gung mit dem vollen Maße humanen und sozialen Geistes gerecht 
zu werden die Pflicht haben! 


Ober Sekretionsstörungen des Magens 1 ). 

Von 

Dr. Günzburg, Frankfurt a. M. 

ln der medizinischen Literatur wird heute vielfach erörtert, 
daß die Magenstörungen in den Kriegsjahren sich erheblich ver¬ 
mehrt haben; jedenfalls kommen mehr Magenstörungen zur Beob¬ 
achtung als in Friedenszeiten. Das mag daran liegen, daß wir 
genauer zu beobachten gelernt haben und daß wir ein großes 
Material übersehen. Ich finde, daß die Magengeschwüre, be¬ 
sonders die stark blutenden, beträchtlich zugenommen haben. 
Somit werden auch die funktionellen Störungen, welche mit den' 
Magengeschwüren verbunden sind, in erhöhtem Maße uns zu 
Gesicht kommen. 

Es liegt mir ferne, das ganze Gebiet der funktionellen 
Magenstörungen hier darstellen zu wollen. Aus diesem weiten 
Gebiete kann ich nur einige Gesichtspunkte Vorbringen, welche 
mir bei dem heutigen Stande der Wissenschaft wichtig und für 
militärische Verhältnisse von Bedeutung zu sein scheinen. Ich 
möchte aber nicht nur das Krankenmaterial, welches ich im 
Lazarett beobachtet habe, meiner Darstellung zugrunde legen, 
sondern auch eine größere Reihe von Beobachtungen aus der 
Zivil- und Friedenspraxis, weil die Beurteilung der funktionellen 
Magenstörungen um so sicherer ist, je länger wir die Kranken 
kennen. 

Denn wer heute nur eine Superacidität hat, der erleidet viel¬ 
leicht in einigen Monaten oder Jahren eine Magenblutung, sodaß 
wir unser Urteil korrigieren müssen; deshalb stütze ich die heuti- 

!) Nach einem Referat, welches an einem militärärztlichen Abend 
gehalten wurde. 
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gen Betrachtungen zum größeren Teil auf Fälle, die ich mindestens 
fünf, zum Teil zehn Jahre und länger beobachten konnte. 

Der eigentliche Verdauungsapparat ist der Dünndarm. Er 
hat die Aufgabe, Eiweißkörper bis zu Aminosäuren aufzuspalten, 
Stärke zu verzuckern und Fette zu verseifen. Damit aber der 
Dünndarm seiner Funktion gerecht werden kann, bedarf es einer 
Vorarbeit in dem Sinne, daß die Speisen nicht nur in möglichst 
verkleinertem Zustand ihm übergeben werden, sondern daß 
Fleisch, Fett, Stärke usw. möglichst aus undurchlässigen Hüllen 
herausgelöst seien. Die Verkleinerung leistet der Kauakt; die 
Herauslösung aus Hüllen ist die Aufgabe der Magenverdauung. 
Das Fleisch, welches vom Bindegewebe eingehüllt ist, wird vom 
Magensaft herausgelöst durch eine Funktion, welche im Darme 
nicht wiederholt wird. Die Stärkekörner werden durch Auflösung 
des Klebergerüstes durch den Magensaft frei gemacht und ferner 
werden die Zellen von Gemüse, Obst und Salat durch Auflösung 
der Mittellamellen für die Dünndarmverdauung vorbereitet. Die 
Kenntnis dieser Verhältnisse wird fast ganz Adolf Schmidt 
und seiner Schule verdankt Der Bissen gelangt mit dem aus 
dem Speichel stammenden diastatischen Ferment in den Magen, 
wo eine Schichtung stattfindet, indem die zuerst hineingelangenden 
Speisenteile der Magenwand anliegen, die später hineingelangen¬ 
den im Innern liegen. Auf die Weise dauert die Ptyalinwirkung 
auch im Magen noch an, während der Magensaft den Speisebrei 
von außen andaut, teilweise in Lösung bringt. Um den Speise¬ 
brei zieht sich der Magen durch seine Muskulatur tonisch zu¬ 
sammen und drückt Gelöstes und Dünnbreiiges dem kaudalen 
Pole zu. Aus diesem wieder entnimmt die Säugpumpe des Py- 
lorus den Inhalt und preßt ihn mit großer Kraft ins Duodenum. 
Auf ein Probefrühstück ergießen sich zirka 100 ccm Magensaft, 
auf eine L e u b e sehe Probemahlzeit zirka 600 ccm; in 24 Stunden 
dürften etwa 1A Liter Magensaft produziert werden. Durch die 
P a w 1 o w sehen Untersuchungen wissen wir, daß der Magensaft 
des Hundes 4 bis 5 °/ 00 freie Salzsäure enthält. Wir wissen ferner 
durch Untersuchungen an Magenfisteln tragenden Personen (ich 
wähne besonders einen Fall von Hornborg), daß der Salz¬ 
säuregehalt des menschlichen Magensafts zirka 4 bis 5 °/ 0# 
beträgt. 

Die Frage liegt nun vor, durch welche Momente dieser hohe 
Salzsäuregehalt auf den gewöhnlichen, bei Probefrühstück ge¬ 
fundenen von VA bis 2 °/ 00 reduziert wird. An dieser Verände¬ 
rung ist zunächst der Schleim, der vom Oberflächenepithel produ¬ 
ziert wird, schuld; in zweiter Linie der in häufigen Güssen aus 
dem Duodenum rückströmende Inhalt. Die größte Bedeutung 
aber hat sicher die Vermischung mit den Speisen. Denkt man 
sich in einem Zeitmoment 200 ccm eines Magensafts, dessen 
genuine Acidität 4 0 / 00 beträgt, und denkt man ihn vermischt mit 
200 ccm Speisen, so wird sich eine Acidität von 2 °/ 00 bei der 
Ausheberung nach der Mahlzeit finden. Je nachdem schneller 
Magensaft abgeschieden, schneller oder langsamer die Speisen in 
den Darm abgeschoben werden, je nachdem werden wir mehr 
Magensaft höherer oder niedrigerer Acidität vorfinden. Aus dem 
Zusammenspiel aller genannter Momente entwickeln sich die uns 
bekannten normalen und die pathologischen Verhältnisse. Die 
Motilität des Magens hängt nun wieder von dem Zustande des 
Duodenums ab, weil der Pylorus sich so lange schließt, bis der 
dem Duodenum übergebene saure Inhalt durch alkalischen Zu¬ 
fluß nahezu neutralisiert ist Je saurer also der Inhalt ist, um so 
langsamer öffnet sich der Pylorus; je stärker der alkalische Zu¬ 
fluß, um so häufiger öffnet sich der Pylorus. Das gleiche findet 
bei niedriger Acidität des Mageninhalts statt. Wir werden also 
bei niederer Acidität des Mageninhalts und bei starkem Zuflusse 
von seiten des Pankreas eine Hypermotilität des Magens finden. 

Die Verlangsamung des Transports finden wir ^ bei zwei 
Gruppen von Erkrankungen. Die eine ist die Sogenannte Atonie 
ode* Myasthenie, eine Krankheit, bei welcher der Patient über 
dauerndes Druckgefühl, Spannungsgefühl und Aufblähung klagt. 
Der Patient sagt: „mein Magen ist immer sogleich gefüllt, ich 
kann nicht viel auf einmal zu mir nehmen“. 

Diese Fälle haben wir im Kriege nicht selten gesehen. Ihre 
Träger waren häufig Astheniker, lang aufgeschossene, schmale 
Männer von blasser Gesichtsfarbe, mit hängenden Schultern, deut¬ 
lich abfallenden Hippen, steil stehenden Herzen, Neigung zur Sen¬ 
kung der Eingeweide. Auch der Magen ist bei diesen Patienten 
gesenkt, und im Zusammenhänge mit dieser Senkung beobachten 
wir die Muskelschwäche, sei es nun, daß die Muskelschwäche ein 
Symptom der allgemeinen Asthenie ist, sei es, daß bei der ver¬ 


änderten Lage des Magens durch die vermehrte Hubhöhe eine 
Transportschwierigkeit entsteht. Vielleicht treffen beide Ur¬ 
sachen zusammen. Ausheberung des Mageninhalts ergibt bei 
diesen Kranken häufig eine Verlangsamung der Peristaltik. Ein 
normales Probefrtihstück muß nach zwei Stundet entleert sein, 
eine L e u b e sehe Probemahlzeit nach sieben ötunden. Bei 
diesen Kranken dauert der Transport länger. Man kann den 
Nachweis führen, indem man sieben Stunden nach der Leube- 
schen Probemahlzeit ausspült, man kann auch nach E1 s n e r ein 
Probefrühstück nach einer Stunde aushebem und den Rest leer 
spülen; man gewinnt sehr bald Übung, um zu beurteilen, wie groß 
der Speisenrückstand nach einer Stunde sein darf, wenn man 
immer dieselben Gewichtsmengen des Probefrühstücks wählt. 
Man kann auch die Motilitätsbestimmung mit der bekannten Me¬ 
thode von Mathieu-Römond vornehmen. Immer findet 
man bei der Atonie einen großen Inhalt, röntgenologisch einen 
schlaffen Magen, bei dem der Röntgenbrei auf den Boden des 
kaudalen Endes fällt und bei dem es an der nötigen Contractions- 
energie fehlt. Aber so stark ist die Muskelschwäche fast niemals, 
daß ein myasthenischer Magen über Nacht Rückstände behält. 
Wir finden ihn morgens leer im Gegensatz zu denjenigen Fällen, 
welche ein gutartiges oder bösartiges Hindernis am Pförtner 
haben. 

Die Ursachen der Stauung im Magen können Verengerung 
des Pförtners, Geschwulstbildungen, Verwachsungen sein, und 
endlich, bei ganz kleinen Verletzungen der Schleimhaut (Fissuren 
und Erosionen) stundenlang oder tagelang dauernde spastische 
Contractionen, welche so weit führen können, daß der ganze 
Mageninhalt ausgebrochen wird. Im Zusammenhang mit lang 
dauernden Pylorusverengerungen sehen wir den Reichmann- 
schen Symptomenkomplex auf treten. In analoger Weise wie bei 
Fissuren der Analschleimhaut der After sich krampfhaft schließt 
und nichts hindurch läßt und wie die Drüsen des Rectums ihr 
Sekret vermehrt produzieren, so schließt sich bei Fissuren der Py- 
lorusschleimhaut der Pförtner krampfhaft zusammen und das 
specifische Sekret des Magens (Salzsäure mit Pepsin) wird in 
erhöhtem Maße abgegeben. Die Patienten brechen hunderte und^ 
tausende Gramm Magensaft aus unter großen Qualen, können, 
solange der Zustand andauert, nichts genießen; sie kommen durch 
den Hunger, durch den Flüssigkeitsverlust und auch durch den 
Verlust an Chlor erheblich herunter, sodaß ein derartiger Patient 
in wenigen Tagen das Bild starken Verfalls bieten kann. Diese 
Patienten secemieren also andauernd auch in nüchternem Zu¬ 
stand ihren Magensaft Es ist das Charakteristische der Kranken 
mit continuierlichem Magensaftflusse, daß ihr 
Magen andauernd Salzsäure und Pepsin produziert. Die Erkennung 
der Krankheit ist leicht, denn der nüchterne Magen des Normalen 
ist leer oder enthält nur wenige Kubikzentimeter mit Magensaft 
gemischten Speichels. Bei dem Reichmann sehen Symptomen¬ 
komplex findet sich häufig ein geringer Bodensatz von Amylaceen 
zum Zeichen, daß eine Motilitätsstörung vorliegt. Wir kennen 
aber noch andere Formen der dauernden Magensaftabscheidung, 
bei welcher kein Speisenrückstand vorhanden ist. Während also 
in der ersten Gruppe von Fällen die continuierliche Magensaft¬ 
abscheidung der Ausdruck einer dauernden Verdauungstätigkeit 
ist, muß in den anderen Fällen ein Reiz vorhanden sein, der 
von den Drüsen oder von dem Nervensystem ausgeht Die beiden 
Gruppen lassen sich leicht dadurch unterscheiden, daß man 
abends den Magen leer spült Im ersteren Falle wird man mor¬ 
gens keine Saftabscheidung finden, im anderen Falle wird man 
Magensaft vorfinden. Nach wohlgelungener Gastroenterostomie 
hört nicht immer der continuierliche Magensaftfluß auf, zum 
Zeichen, daß eine Drüsenreizung vorhanden ist Gelegentlich sieht 
man einen Stauungsmagen ohne Operation ausheilen: Die Speisen¬ 
rückstände werden zunächst geringer, verschwinden völlig, es 
bleibt für einige Wochen eine continuierliche Saftsekretion übrig. 
Deswegen stehen einige Autoren, wie zum Beispiel P a u 1 Cohn- 
heim, auf dem Standpunkte, die continuierliche Saftsekretion sei 
nur der Ausdruck einer Pylorusschädigung. Aber es gibt sicher 
Fälle, welche auf rein nervöser Basis entstehen, wovon ich viel¬ 
leicht ein Beispiel geben darf: 

Ein Kranker leidet an Durchfall und hat bedeutend an Ge¬ 
wicht verloren. Jetzt peinigt ihn der Gedanke, er sei an Darmtubei- 
kuloso erkrankt. Der Magen des Kranken enthält nüchtern 70 ccm 
stark sauren Magensafts, ohne Speisenrückstände. Es gelingt, den 
Kranken zu überzeugen, daß eine Darmtuberkulose bei ihm ausge¬ 
schlossen ist, und mit der besseren Stimmung und Zuversicht ist auch 
die continuierliche Saftsekretion des Krai&en verschwunden, hin 
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Beispiel der anderen Gruppe möchte ich auch geben. Der Patient 
erbricht literweise saure Flüssigkeit, nachdem er sich einige Tage 
voilier ganz wohl befunden hat. Sein Mageninhalt enthält Rück¬ 
stände und Sarcinen. Hier also handelt es sich um ein Hindernis am 
Pyiorus. Durch Magenausspülungen, Bettruhe und Nahrungskarenz 
wurde der Zustand überwunden, sodaß der Patient wieder seiner Be¬ 
schäftigung nachgehen konnte. 

Dieser Patient bot kurze Zeit nach dem beschriebenen Ereignis 
ein anderes Bild. Das Hindernis an seinem Pyiorus war überwunden, 
der Magen nüchtern leer — enthielt weder Speisenrückstände noch 
Magensaft-; aber wenn man nach Probefrühstück oder Probemahlzeit 
ausheberte, so fand man eine außerordentlich starke Vergrößerung 
der Magensaftmenge, das heißt man fand den Symptomenkomplex des 
digestiven oder alimentären Saftflusses. 

Man erkennt diese Krankheit außerordentlich leicht, wenn 
man in einem .Stangenglas das Ausgeheberte stehenläßt und den 
festen Rückstand in Beziehung zum flüssigen bringt. Während 
man beim normalen Menschen beim Probefrühstück etwa 50 % 
Festes und 50 % Flüssiges findet, vielleicht auch einmal 40 % Festes 
und 60 % Flüssiges, so finden wir beim digestiven Saftflusse 10 bis 
20 % Festes und 80 bis 90 % Flüssigkeit. Mit dem Namen 
Schichtungsquotient hat Hermann Strauß dieses Verhältnis 
bezeichnet. Die Krankheit ist besonders von Zweig, Strauß 
und Albu studiert. Sie findet sich häufig bei Nervösen und 
Asthenikern. 

Ich darf ein Beispiel eines solchen Patienten anführen: Der mir 
schon lange als Hypochonder bekannte Mann hat in seiner Um¬ 
gebung einen Speiseiöhrenkrebs beobachtet und fürchtet nun, selbst 
an einem Magenkrebs zu leiden. Nüchtern ist sein Magen vollkommen 
leer. Bei der Ausheberung des Probefrühstücks findet sich eine 
große Menge Magensaft, wie vorhin beschrieben, von hoher Acidität. 
Auf psychische Behandlung weicht die Furcht vor der Krankheit und 
ebenso der digestive Magensaftfluß, sodaß die spätere Ausheberung 
eines Probefrühstücks normale Verhältnisse ergibt. Das war vor 
fünf Jahren. Einige Zeit nach Ausbruch des Krieges wurde der 
Patient militärisch eingezogen und ist bis heute gesund geblieben. 
Ich habe ihn vor kurzem gesehen und wieder untersucht. 

Man muß aber sehr vorsichtig sein mit der Auffassung, 
daß diese Veränderungen hauptsächlich auf nervösen Momenten 
beruhen, wofür mir folgendes Beispiel außerordentlich lehrreich 
zu sein scheint: Der Patient leidet an Sodbrennen und Magen¬ 
schmerzen. Bei der Ausheberung finde ich eine vermehrte Menge 
Flüssigkeit und da ich Veranlassung habe, den Patienten häufiger 
auszuhebern, so finde ich, daß, je häufiger die Sonde eingeführt 
wird, die Magensaftmengen um so reichlicher fließen, bis schließ¬ 
lich dem Kranken der Magensaft beim Aushebern aus Mund und 
Nase strömt, worauf ich von weiteren Untersuchungen absehe. 
Hier handelt es sich um einen ausgesprochenen Fall von digesti¬ 
vem Saftflusse (denn nüchtern war der Magen des Kranken leer); 
und es liegt gewiß nahe, aus dieser Beobachtung den Schluß 
zu ziehen, daß der Reiz des häufigen Sondierens, also psychischer 
Reiz, den hohen Saftfluß veranlasse und vermehre. Indessen 
konnte ich das Schicksal dieses Mannes lange verfolgen. Er 
erlitt drei Jahre nach dem beschriebenen Ereignisse seine erste 
Magenblutung, der noch eine ganze Anzahl von Blutungen ge¬ 
folgt sind. 

In der letzten Zeit stehen die Autoren immer mehr auf dem 
Standpunkte, daß häufig der digestive Saftfluß ein Zeichen eines 
bestehenden Magengeschwürs sei. Die Anwesenheit eines Ge¬ 
schwürs bildet einen Reiz, welcher wahrscheinlich je nach der 
Lage bald zu continuierlichem, bald zu alimentärem Saftflusse führt. 
Prinzipiell scheinen mir diese Erkrankungen nicht voneinander 
verschieden zu sein. Beim digestiven Saftfluß ist die Acidität 
nicht immer hoch; Hermann Strauß nimmt an, daß zuweilen 
der Magensaft durch ein neutrales oder alkalisches Sekret ver¬ 
dünnt sei. Ich muß aber noch hinzufügen, daß man die Diagnose 
niemals sicher stellen kann ohne Motilitätsprüfung; wenn eine 
vermehrte Saftmenge ausgeschieden wird und der Inhalt in nor¬ 
maler oder beschleunigter Weise entleert wird, so haben wir das 
Bild eines digestiven Saftflusses vor uns. Aber auch bei verlang¬ 
samtem Transport kann hei großem Inhalte durch Sekretion von 
vermehrter Saftmenge das Bild eines digestiven Saftflusses ent¬ 
stehen. 

In der Klinik widmet man sich am häufigsten der Bestim¬ 
mung der Acidität des Magensafts durch Titrierung und deshalb 
finden w r ir auch die Diagnose „Hyperacidität“ außerordentlich 
häufig gestellt. Es handelt sich hier um das bekannte Krankheits¬ 
bild, bei dem der Patient ein heftiges Brennen und Nagen nicht 
immer sofort nach der Mahlzeit, sondern oft zwei bis drei Stünden 
nach der Mahlzeit, erleidet und bei welchem der Magensaft bis 3 


und 3A °/ 00 freie Salzsäure enthält, wobei die Fleischverdauung 
vorzüglich, die Amylolyse schlecht ist. Die Hyperacidität be¬ 
obachtet man bei Chlorose, bei Neurasthenikern, reflektorisch bei 
Gallensteinkoliken und bei Hernien, aber außerordentlich häufig 
beim Ulcus ventriculi. 

Ursprünglich hatte man die Anschauung, daß der Magen¬ 
saft wirklich von abnorjner Acidität sei. Nachdem wir aber wissen, 
daß der genuine menschliche Saft 4 bis 5 °/ 00 Salzsäure enthält, 
liegt überhaupt kein Grund mehr vor, eine Erhöhung des Chlor¬ 
gehalts anzunehmen, vielmehr (und diese Anschauung wird nach¬ 
drücklich von Bickel und seiner Schule und von R u b o w 
vertreten) liegt hier ein Fehler im Zusammenspiele derjenigen Mo¬ 
mente vor, von denen ich vorhin gesprochen habe und welche den 
Magensaft auf die normale Acidität herabsetzen. Hyperacidität 
ist also nichts Einheitliches. Es mögen Fälle Vorkommen, in wel¬ 
chen der Rückfluß des Duodenalinhalts fehlt. Kaufmann hat 
Krankengeschichten publiziert, in welchen die Hyperacidität auf 
Mangel an Schleimbildung zurückzuführen war. Mir ist es einige 
Male gelungen, Hyperacidität durch Hervorrufen der Schleim¬ 
bildung (mit Höllensteinduschen) günstig zu beeinflussen. Die 
wichtigste Rolle aber spielt wieder die Motilität. Denn wenn ein 
Magen sich rasch entleert, so wird der Magensaft mit wenig In¬ 
halt vermischt, es bleibt dann eine große Menge stark sauren 
Saftes zurück. So bestehen Beziehungen zum digestiven Saftflusse. 
Wenn man einen leicht gestauten Magen am ersten Tage nach 
einer, am zweiten nach VA, am dritten nach zwei Stunden aus¬ 
hebert, so kann man gelegentlich zu verschiedenen Stunden Ver¬ 
hältnisse finden, die einmal eine Hyperacidität und das andere Mal 
einen rein digestiven Saftfiuß repräsentieren. Es kommt ganz auf 
die Schnelligkeit des Transports des Mageninhalts an. Ich muß 
noch hinzufügen, daß die Acidität nicht immer nach einer Stunde 
am höchsten ist, sondern häufig später, nach VA bis 2 Stunden. 

Ich habe früher einen sehr charakteristischen Fall veröffentlicht, 
welcher zeigt, wie die Hypermotilität mit der Superacidität zusammen¬ 
hängt, und ich darf vielleicht diesen Fall wieder mitteilen. Der Pa¬ 
tient litt an unerträglichem Brennen im Magen, welches ihn ver- 
anlaßte, ungeheuerliche Nahrungsmengen einzuführen. Die Magen- 
inha’.tuntersuchung des Kranken ergab eine Hyperacidität; er hatte 
60 freie Salzsäure und 80 Gesamtacidität. Am auffallendsten war die 
Motilität. Ich fand .nämlich bei der Bestimmung nach Mathieu- 
Römond nur 23 ccm Inhalt im Gegensatz zur Norm, welche 100 bis 
150 ccm beträgt. 

Es gibt aber auch zweifellos Fälle von Hyperacidität bei 
großem Inhalt des Magens; dann haben wir wieder zu prüfen, ob 
es sich um eine Myasthenio oder um ein wirkliches Hindernis am 
Pyiorus handelt. Immer aber werden wir die vorliegende Sach¬ 
lage am besten beurteilen, wenn wir neben der Prüfung des Säure¬ 
gehalts die Motilitätsprüfung ausführen, entweder mit 
der Sonde oder röntgenologisch. 

Unter Berücksichtigung der Transportverhältnisse finden wir 
einerseits im nüchternen Zustande Nahrungsrückstände und 
Magensaftfluß und schließen aus diesen beiden Momenten auf 
einen zeitweiligen oder dauernden Pylorusverschluß; andererseits 
erkennen wir nach Probemahlzeit aus der Größe des Inhalts und 
der Saftmenge und der Acidität die Symptomenkomplexe der 
Hyperacidität und des digestiven Saftflusses. Wir werden uns 
nicht mehr mit der Diagnose „Hyperacidität“ begnügen, sondern 
werden die Ursache der Hyperacidität aufzudecken suchen, was 
allerdings bei dem heutigen Stande der Wissenschaft nicht immer 
gelingen wird. Hier muß noch weiter geforscht werden. Wir 
werden selbstverständlich nicht versäumen, alle übrigen Momente 
zur genauen Begründung unseres Urteils heranzuziehen wie zum 
Beispiel die Prüfung auf okkultes Blut und die röntgenologische 
Untersuchung, denn in den meisten Fällen sind die exzessiven 
Magensaftabscheidungen, von denen ich hier spreche, nicht Er¬ 
krankungen für sich, sondern Symptomenkomplexe, welche richtig 
beurteilt und mit anderen Symptomen kombiniert uns entweder 
zur Diagnose einer nervösen Störung oder eines chronischen Ulcus 
führen. 

So werden wir die Behandlung dieser Erkrankung im allge¬ 
meinen nach den zugrunde liegenden anatomischen Störungen 
richten. Die Geschwürskur, die Ölkur, die regelmäßigen Ausspü¬ 
lungen sind bekannte Behandlungsmethoden. Bei den nervösen 
exzessiven Störungen hat man früher mit Vorliebe große Eiweiß¬ 
mengen verordnet, um den abgeschiedenen Magensaft an Eiweiß 
zu binden. Es gibt aber Nahrungsmittel, welche die Saftabschei¬ 
dung in hohem Grade und welche sie in geringerem Grade 
anregen (Bickel). Die Fleischextrakte sind starke Safterreger, 
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während vegetarische Kost die Magensaftsekretion in geringem 
Maße anregt. Daher ist es angebracht, in manchen Fällen von 
Hyperehlorhydrie zur vegetarischen Kost überzugehen. Ich habe 
aber nicht gefunden, daß man voraus wissen kann, welche Diät den 
Hyperaciden usw. die angenehmere ist; man muß da probieren. 
Medikamentös ist die Verordnung von Alkalien sehr beliebt; außer¬ 
ordentlich wirksam ist die Atropinkur in verschiedenen Formen. 
Endlich erwähne ich noch die Methode von R i e h a r t z , durch 
chlorarme Nahrung und Ausspülung die dauernde Saftabscheidung 
zu bekämpfen. 

Die militärische Verwendbarkeit richtet sich nach der 
Grundkrankheit. Patienten mit nervöser Superacidität und Super¬ 
sekretion können wohl felddienstfähig erklärt werden; ich würde 
aber nur dann den Mut zu dieser Erklärung haben, wenn ich den 
Kranken schon lange beobachtet habe oder wenn er nach der 
Überwindung seines Zustandes keinen Rückfall bekommen hat 
oder wenn ich wirklich die Überzeugung gewonnen habe, daß sich 
die Supersekretion durch seelische Beeinflussung beseitigen läßt. 
Solche Kranke sind nicht selten. Ich darf nur an die vielen Cyclo- 
thymen erinnern, welche im Depressionsstadium an Superacidität 
oder an Supersekretion leiden. Wenn aber einer unserer Pa¬ 
tienten noch irgendeine Form von Motilitätsstörung hat, so wird 
er im allgemeinen mit Ausnahme der Mvastheniker geschwürs¬ 
verdächtig sein, und solche Kranke sind nicht felddienstfähig, 
sind nach Heilung ihrer Krankheit garnisonverwendungsfähig, 
und wenn der Prozeß chronisch ist, unbrauchbar. 

Ich wende mich nun zur entgegengesetzten Störung: der 
Anacidität, zu den Hypocholien und Achylien, bei welchen 
•Salzsäure und Pepsin fehlen oder Salzsäuro fehlt oder in zu 
geringem Maße ausgeschieden wird. Je nach diesen Verhältnissen 
sind die Störungen leichter oder schwerer. Es wird behauptet, 
daß gerade diese Störungen in den Kriegsjahren häufiger geworden 
seien. Es ist schwer, hier ein sicheres Urteil abzugeben, denn 
unter den vielen Leuten, welche in Friedenszeiten wußten, daß sie 
ihren Magen etwas schonen müssen, waren neben Mvasthenikern 
noch eine ganze Anzahl von Achylikern, welche in geordneten 
Verhältnissen sich nicht krank fühlten und erst Krankheits¬ 
erscheinungen boten, als sie den Strapazen des Krieges und der 
etwas rauhen und schweren Kost des Feldheers ausgesetzt waren. 
Ein gleiches Verhältnis trifft für die Zivilbevölkerung zu, welche 
sich mit einer schweren, hauptsächlich gemüsehaltigen Kost zu¬ 
frieden zu geben verpflichtet ist v. Noorden hat nachge¬ 
wiesen, daß die Achylikcr erst dann Störungen zeigen, wenn ihr 
Darm versagt, und zum Versagen des Darmes haben in vielen 
Fällen die Kriegsverhältnisse Veranlassung gegeben. Die Stö¬ 
rung besteht alsdann im Auftreten von Massenstühlen, welche 
zum Teil aus Nahrungsresten, zum Teil aus einer ungeheuren 
Menge von Bakterien und Schimmelpilzen bestehen. Durch die 
allzuhäufigen Entleerungen, welche z. Bi, die Patienten morgens 
in der Frühe aus dem Bette treiben, tritt allmählich Ab¬ 
magerung und Schwäche auf. 

Die Gründe für die Darmerkrankung sind besonders von 
Adolf Schmidt, Straßburger (welchen Autoren -wir so 
viel verdanken) studiert worden; auch Schütz in Wiesbaden 
hat sich auf diesem Gebiete mit Erfolg betätigt 

Da der Magensaft fehlt, so findet sich in den Probestühlen 
reichlich Bindegewebe, denn die Bindegewebsverdauung wird im 
Darm überhaupt durch kein Ferment wiederholt. Infolgedessen 
werden auch Fleischstücke in die tiefen Partien des Darmes in 
mangelhaft angedautem Zustande mitgerissen und erscheinen im 
Stuhle. Die gleichen Verhältnisse liegen nach Adolf 
Schmidts Auffassung für die Fettstörungen vor, weil Fleisch- 
tfett, Ochsenfett, Hammelfett in Bindegewebe eingeschlossen sind. 
Ich habe während des Krieges im Anschluß an Achylien nicht 
wenige Fettstörungen beobachtet, aber auch bei Patienten, 
welche in gutgeLeiteten diätetischen Kuranstalten von Fetten 
nur gute Butter bekamen. Butter ist aber nicht in Bindegewebe 
eingeschlossen. Es scheint also hier die bisher gegebene Erklärung 
noch nicht für alle Fälle auszureichen. Auch Störungen der 
Stärkeverdauung sind häufig, welche sich unter dem bekannten 
Krankheitsbilde der intestinalen Gärung zeigen. Da das Kleber 
gerüst des Brotes nicht gelöst ist, so tritt keine feine Verteilung 
der Amylaceen auf, grobe Teile werden durch den Dünndarm bis 
ins Coecum transportiert und fallen dort der Vergärung durch 
Bakterien anheim. Der Stuhl ist mit Gasblasen durchsetzt, 
häufig treibt er den Pfropfen des Glases, in dem er gebracht 
wurde, heraus, oder bei weniger starken Störungen findet man 


bei der Nachgärung im Brutofen größere oder kleinere Mengen 
von Gas. Zu gleicher Zeit sieht man im mikroskopischen Präparat 
mit Jod färbbare, granulosehaltige Pilze und färbbare Stärke¬ 
körner. Man findet auch Kombinationen der verschiedenen 
Darmstörungen bei diesen gastrogenen Diarrhöen, und ferner findet 
man, daß die eine Störung von der anderen abgelöst werden 
kann. Durch saure Produkte der Bakterientätigkeit entsteht 
schließlich ein schleimiger Katarrh des Darmes, welcher das 
Krankheitsbild verwischt. Denn während die Stühle früher sauer 
waren, so können sie jetzt alkalisch werden durch Hinzumischung 
eines alkalischen Transsudats der Darmwand. — In manchen 
Fällen schwinden die gastrogenen Diarrhören nach einigen Wochen 
oder Monaten von selbst: der Patient ist wieder hergestellt. Ich 
habe im Kriege verschiedene Fälle beobachtet, bei welchen diese 
Art der Heilung dadurch auftrat, daß die Anaeidität des Magens 
bei vernünftigem Verhalten verschwand und die Salzsäure zurück¬ 
kehrte. Da mögen psychische Momente beteiligt gewesen sein. 
Bei den häufigeren Fällen ist aber die Störung eine dauernde. 
Bei manchen Patienten mag von Haus aus eine Schwäche des 
Verdauungssystems vorlegen haben. Es gibt ja genug Leute, 
welche wissen, daß sie ihrem Magen und Darm etwas Rücksicht 
widmen müssen. 

Schütz in Wiesbaden hat auf Grund eines außerordentlich 
großen Krankenmaterials die Anschauung ausgesprochen, daß die 
Dyspepsien auf einer dauernden allgemeinen Schädigung des 
Dünndarmepithels beruhen. Er hat nachgewiesen, daß das lebende 
Dünndarmepithel Bakterien abzutöten in der Lage ist. Diese 
bakterientötende Vitalität mag auf die Dauer bei Achylien ge¬ 
schädigt werden, wonach die bakterienhaltigen Massenstühle ihre 
Erklärung finden mögen. Aber die Auffassung, daß das Pankreas 
an diesen Störungen beteiligt sei, kann ich niehfc teilen, denn ich 
habe an einer ganzen Reihe von Fällen durch Ausheberung des 
Duodenalinhalts reichlich Trypsin und Diastase nachweisen 
können; über Steapsin (das fettspaltende Ferment) will ich nichts 
äußern, dh die Methoden des Nachweises noch strittig sind. 

Die Achylien haben auch eine Beziehung zu den schweren 
ulcerösen Erkrankungen des Dickdarms, wenigstens finden wir 
bei vielen Fällen von Colitis ulcerosa eine Achvlie manchmal 
kombiniert mit der beschriebenen Dyspepsie des Dünndarms, 
manchmal auch ohne dieselbe, wes erklärlich wäre durch die 
Schützsche Beobachtung von der Abtötung der Bakterien im 
Dünndarm und durch ein anderes Moment, daß nämlich der 
Chymus den Dünndarm außerordentlich viel rascher durcheilt als 
den Dickdarm und daß erst vom Coecum an dem Darminhalte 
Zeit gegeben ist, Ansiedlungen von Bakterien zu begünstigen. 

Im Kriege haben wir gefunden, daß eine ganze Reihe von 
Ruhrfällen achylisch ist. Es wurde sogar daran gedacht, daß 
die Ruhr zur Achvlie führe. Das Verhältnis kann aber auch ein 
umgekehrtes sein, denn es ist ganz zweifellos, daß die Achyliker 
zu jeder Art von Darminfektion mehr geneigt sind als Normale 
und Superacide. So z. B. erkrankt ein« Achyliker durch 
Genuß von Fleisch, welches etw^as Haut-gout hat, mit dyspep¬ 
tischen Erscheinungen, während gesunde Menschen es besser ver¬ 
tragen. Möglich ist auch, daß die Dünndarm-Dyspepsie der 
Achyliker ein Hindernis für die Ausheilung der Ruhrfälle gibt. 
Man muß also sagen, daß die Achyliker, sobald ihr Darm ver¬ 
sagt, im ganzen •Schwerkranke sind, welche mühsam, besonders 
unter den heutigen schwierigen Ernährungsverhältnissen ihr Ge¬ 
wicht und ihren Kraftbestand erhalten. Die Beziehungen zu den 
schweren Anämien sind lange bekannt. Man hat anfangs ge¬ 
glaubt, daß die Atrophie der Magen- und Darm Schleimhaut die 
Veranlassung zur perniziösen Anämie biete, indessen beruhte 
die Annahme (wie sich aus Studien von Knud Faber ergab) 
auf einem Irrtum. Jetzt steht man nach Analogie der Bothrio- 
cephalus-Anämie auf dem Standpunkte, daß von Bakterien stam¬ 
mende Hämolysine die Ursache der schweren Anämien sind. 

Was die Behandlung betrifft, so hat man in leichten Fällen 
außerordentlich häufig einen schnellen Erfolg durch die Ver¬ 
ordnung von Salzsäure und Pepsin. Es gibt so viele Achyliker 
mit Diarrhöen, daß man immer bei länger dauernden Diarrhöen 
an Achylie denken und die Prüfung machen soll. Man wird sich 
viele dankbare Patienten dadurch erwerben. Wenn aber der 
Darm schon stark geschädigt ist, so sind Salzsäure und 
Pepsin nicht weniger notwendig, aber nicht so 
erfolgreich. Die Diät muß sich hier nach dem Bilde des Stuhl- 
gangs # richten und bei wechselnden Erscheinungen muß auch mit 
der Diät gewechselt werden. Die Nahrung muß außerordentlich 
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sorgfältig zubereitet und sehr rein sein. Bei den Gürungsfälleu 
sind Kartoffeln in jeder Form auszuschalten; leichter werden 
Mondaminmehl, Reismehl und Weizenmehl vertragen. 

Bei den Fettstörungen habe ich von Pankreon in den 
üblichen Dosen keine sehr starke Wirkung gesehen. Man muß 
das Fett in diesen Fällen vermeiden. Gemüse wird nur in außer¬ 
ordentlich fein verteiltem Zustand,«, oft gar nicht vertragen; 
Salate und rohes Obst sind aus der Kost ganz auszuschließen. 

Was die militärische Verwendungsfähigkeit angeht, so 
können Achvliker, welche von Darmerkrankung und Beschwer¬ 
den frei sind, felddienstfähig erklärt werden. Viele halten sich 
gut, andere kommen mit leichteren, auch schwereren Darm¬ 
erkrankungen zurück. Diese letzteren müssen unbedingt in 
diätetisch eingerichteten Lazaretten verpflegt werden bis zur 
Heilung oder Besserung. Die Geheilten können je nach ihrem 
Kräftezustand als arbeits- oder garnisonverwendungsfähig erklärt 
werden, am zweckmäßigsten mit eigener, wenn möglich häuslicher 
Verpflegung. 

Römheld hat vorgeschlagcn, Diättische bei den Ge¬ 
nesungskompanien oder in Garnisonstädten im Anschluß an 
Reservelazarette einzurichten. Aber einen gebesserten, an 
Diarrhöen erkrankt gewesenen Achvliker wieder ins Feld zu 
schicken, ist unzweckmäßig, er wird voraussichtlich sehr bald 
wieder erkranken. Wenn die Darmstörungen nicht zu beseitigen 
sind, müssen die Leute als dienstunbrauchbar erklärt werden. 


Aus der neurologischen Militärabteilung für Kopfverletzte 
(Prof. Fuchs; Klinik Hofrat Wagner v. J a u r e g g). 

Ober die Knochenleitung bei Kopfschüssen. 

Von 

k. k. Oberarzt Dr. Franz Fremel. 

• 

Die Gesetze der Knochenleitung am menschlichen Schädel, 
welche durch die Versuche von Weber, Rinne und Schwa- 
b a c h repräsentiert werden, bilden das Substrat einer jeden 
Untersuchungsmethode zur Diagnostik der Cochlearerkrankung. 
Es liegt eine ausgedehnte Literatur über die Leitungsverhält¬ 
nisse am pathologisch veränderten Schädel vor, unter der die Ar¬ 
beiten von W a n n e r und G u d d e n *) ein über die Grenzen der 
Otologie reichendes Interesse erregten. Nach den Angaben dieser 
beiden Autoren ist bei normalem Gehörorgane die Knochenleitung 
bei der Prüfung des S ch w ab a cli sehen Versuchs verkürzt, 
wenn organische Veränderungen im Schädelinneren oder im Be¬ 
reiche der Schädeldecke vorhanden sind, also Verwachsungen der 
harten Hirnhaut, Verdickungen derselben, Hirntumoren, Gehirn¬ 
syphilis, chronischer Alkoholismus, Epilepsie, dann aber auch 
bei zahlreichen Fällen traumatischer Neurose, bei denen die ver¬ 
kürzte Knochenleitung bei normalem Ohrbefund ein sicheres Er¬ 
kennungszeichen sein soll, ob bei der fraglichen Erkrankung des 
Gehirns und seiner Haute tatsächlich eine organische Verände¬ 
rung vorliegt. Diese Versuche wurden von einer Reihe von 
Autoren nachgeprüft und zum Teil bestätigt. 

Tonetti fand die Verkürzung der Knochenleitung bei nor¬ 
malem Ohrbefunde, das W a n n e r sehe Symptom, bei chronischem 
Alkoholißmus, Paralyse, Hirnsyphilis, Epilepsie und traumatischer 
Neurose und. hält dieses Symptom als dilTerentialdiagnostisches Hilfs¬ 
mittel, besonders für Gerichtsärzte, wichtig. Muraview 2 ) und 
Bechterew 3 ) konnten Gehirntumoren mit Hilfe einer Modifikation 
dieser Methode lokalisieren, ebenso P h 1 e p s 4 ) sowie G a b r i - 
tschewsky 5 ) und 0 k m c r *). Haßlauer 7 ) tritt mit besonderer 
Wärme für die Methode von Wanner ein und glaubt in zweifel¬ 
haften Fällen von traumatischer Neurose durch das« Wannersehe 
Symptom der verkürzten Kopfknochenleitung organische Verände¬ 
rungen des Gehirns und seiner Häute nachgewiesen zu haben. Nach 
seiner Meinung wäre diese Prüfungsmethode ein wichtiges Hilfsmittel 
für die Ärzte der Versicherungsgesellschaften in der großen Reihe 
der traumatischen Neurosen. Eine Besprechung erfährt das Wannersehe 


0 Die Schalleitung der Schädelknochen bei Erkrankungen des 
Gehirns und seiner Häute. Neurol. Zbl. Nr. 19, S. 88;-*. 

2 ) Neurol. Zbl. Nr. 12, S. 67. 

3 ) Neurol. Zbl. Nr. 14. 

*i Arch. f. Psych. 43, Heft 2 und 3. 

«) B. kl. W. 1890, S. 260. 
c ) Arch. f. Ohrhlk. 31. 

7 ) M. m. W., 57. Jahrg., Nr. 9 


Symptom noch durch Hegetsch weiler 8 ). Etwas kritisch steht 
dieser Methode in ihrer Verwertung für die Diagnostik Herzog 
gegenüber b ). Nach^ seinen Ausführungen wurde die Voraussetzung 
des \\ aimersehen Symptoms, nämlich die Diagnose des normalen 
Gehörorgans von Wanner und Haßlauer, nicht exakt genug 
gemacht. Die Pereeption auf 9 m Distanz genügt nach Herzog 
nicht, die Prüfung mit der Galtonpfeife zur Feststellung der oberen 
Fongrenze sei nicht hinreichend verläßlich. Zu der Hörweite von 
9 m müßten noch alle übrigen Prüfungsmethoden normale Werte 
aufweisen, vor allem die Pereeption von c 4, g4, c5, wenn das 
(Jehörorgan als ein normales bezeichnet werden soll. 

Soll die Verkürzung der Knochenleitung für organische Ver¬ 
änderungen im Schädelinnern beziehungsweise der Schädeldecke 
pathognomisch sein, so sind nach Herzog zwei Forderungen un¬ 
abweisbar: 1. Die Verkürzung der Knochenleitung muß in jedem 
Falle nachgewiesener Verwachsung der Dura mater mit dem Knochen 
vorhanden sein; 2. die Verkürzung muß entsprechend der Annahme 
von Verwachsungen, das ist Narbenbildung, ebenso dauernd wie diese 
bestehen bleiben. Die zahlreichen Kopfverletzungen auf der neurolo¬ 
gischen Militärabteilung für Kopfverletzungen gaben reichliche Ge¬ 
legenheit, die Verhältnisse der Knochenleitung am verletzten Schädel 
zu studieren. 

Zahlreiche Untersuchungen über die Frage der Kopfknochen¬ 
leitung liegen bereits vor. Politzer 10 ) verwendet zum erstenmal 
exakte Registriermethoden zur Aufklärung von Fragen über Schall¬ 
fortpflanzung und Schalleitung, Mach 11 ) vermochte diesen Fragen 
näherzukommen, Exuer ia ) hat die Methode der mikrophonischen 
Untersuchung hierhergehöriger Vorgänge ersonnen; Mader 13 ) hat 
diese Methode weiter ausgearbeitet. Frey 14 ) hat die Methode der 
mikrophonischen Untersuchung in einer Reihe von Experimenten 
zur Lösung der Frage der Schalleitung im Schädel herangezogen. 
Er kommt unter anderen interessanten Ergebnissen auch zu dem 
Resultat, daß die Richtung der auf den Schädelknochen übertragenen 
Schallwellen wesentlich abhängig ist von der Verteilung der Knoehen- 
substanz in bezug auf ihre Dichte. Nach Freys Untersuchungen 
besteht eine Schallübertragung von Ohr zu Ohr auf dem Wege der 
Knochenleitung. Diese wird durch den knöchernen Schädel allein 
vermittelt, ohne daß die sogenannte Schalleitungskette eine wesent¬ 
liche Rolle spielen müßte. Schaefer 15 ) publizierte einige Stimm- 
gabelcxperimente, aus denen er folgert, daß die Knochenleitung von 
Ohr zu Ohr normalerweise vorkommt. Frey folgert auf Grund seiner 
Arbeiten aus dem Umstande, daß gerade die Pyramiden die härtesten 
Knochenmassen seien, daß hier eine Vorrichtung geschaffen sei, 
welche die auf den Schädel irgendwie auftreffenden Schallwellen in 
erster Linie zu den Gehörorganen leitet und diese selbst in eine 
zweckdienliche Verbindung untereinander setzt. Frey setzte am 
macerierton Schädel an einer Stelle eine tönende Stimmgabel auf und 
die so erzeugten Wellen im Schädelknochen wurden an verschiedenen 
Punkten mikrophonisch aufgenommen. Frey kommt zu dem Re¬ 
sultat, daß ein von der Pyramide ausgehender Schall die diametral 
gegenüberliegende Stelle, also die gegenüberliegende Pyramide in 
das lebhafteste Schwingen versetzt, die dazwischenliegenden Punkte in 
diesem Sinne minderwertig sind. Am schwächsten ist im allgemeinen 
der Schall auf der auf die Einfallsrichtung senkrecht durch die 
Schädelmitte gelegten Ebene. Die Richtung, welche auf dem Kopf 
übertragene Schallwellen in dem knöchernen Anteile desselben ein- 
schlagen, ist wesentlich abhängig von der Verteilung der Knochen¬ 
substanz in bezug auf ihre Dichte. Aus den experimentellen Arbeiten 
von Frey kann man theoretisch schließen, daß, intakte Felsen¬ 
beine mit normalen Gehörorganen vorausgesetzt, Defekte der 
knöchernen Schädelkapsel keinen Einfluß auf die Knochenleitung 
haben werden; auch wenn die Pyramiden nur durch eine Knochen¬ 
sprange bügelartig miteinander verbunden wären, so müßten die auf 
die Mitte des Knochenbiegels von einer Stimmgabel übertragenen 
Schallwellen beide Gehörorgane erreichen und ebenso müßten die der 
einen Pyramide zugeführten Schallwellen die andere Pyramide treffen. 

Es wurden eine Reihe von Kopfverletzungen, vor-allem solche 
mit Defekten der Schädelkapsel, auf die Leitungsverhältnisse der 
auf den Scheitel aufgesetzten schwingenden Stimmgabel untersucht, 
also auf den Ausfall des Web er sehen Versuchs, bei ohrgesunden 
Kopfverletzten. 

Weber erklärt das Besserhören mit dem verschlossenen Ohre 
durch Resonanz des nach außen abgeschlossenen Luftraums. Mach 
nimmt an, daß bei der Kopfknochenleitung die Schallwellen von innen 
her durch den äußeren Gehörgang abfließen, was beim Verstopftsein 


8 ) Über das sogenannte Wannersche Svmptom. Zschr. f. 
Ohrhlk. 60, S. 257. 

°) M. m. W., 60. Jahrg., Nr. 1. 

10 ) Arch. f. Ohrhlk. 1860. 

u ) Sitzungsber. der Kais. Akad. d. Wissensch. 1863 und 1864. 
*2) W. kl. W. 1900. 

1S ) Sitzungsber. der Kais. Akad. d. Wissensch. 

14 ) Experimentelle Studien über die Schalleitung im Schädbl. 
Zschr. f. Psychol. 1902. 28. 

,a ) Über die intracranielle Fortpflanzung der Tüue von Ohr 
zu Ohr. Arch. f. Ohrhlk. 52. 
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de» Ohre» verhindert wird, wodurch der Ton verstärkt würde. 
L u c a e hält die Kopfknochenleitung für einen komplizierten 
akustischen Vorgang, bei dem mehrere Faktoren mitspielen, und 
zwar die direkt zum Labyrinth gelangenden longitudinalen Schwin¬ 
gungen des Knochens, die Mitschwingung des Schalleitungsapparats, 
die Resonanz der lufthältigen Räume des Ohres und der benachbarten 
Schädelknochen, die Spannung im Labyrinth usw. Steinbrügge 
erklärt die Verstärkung der Knoehenleitung bei Mittelohrerkran¬ 
kungen durch eine Hyperästhesie des Acusticus, eine Theorie, die 
von Kisselbach zugunsten einer mechanischen Erklärung be¬ 
kämpft wird. Bing hält an der Theorie von Mach fest. S £ e n g e t 
erklärt den Weberschen Versuch folgendermaßen: Beide Ohren er¬ 
halten durch die auf den Kopf aufgesetzte Stimmgabel denselben 
Reiz sowphl durch Knochen als auch durch Luftleitung. Ist nun 
infolge eines Schalleitungshindernisses und dadurch verminderte Luft¬ 
leitung das eine Ohr vor den von außen kommenden Geräuschen 
absolut geschützt, so muß die Knochenleitung überwiegen. Die Ton¬ 
zufuhr ist intensiver und der Ton wird vom Kopf aus bei intakten 
Hörnerven nach der erkrankten Seite gehört. Politzer erklärt die 
verstärkte Schallempfindung durch vermehrte Resonanz des äußeren 
Gehörgangs, durch Reflexion der von den Knochen auf die Luft 
des äußeren Gehörgangs übertragenen Schallwellen, durch ver¬ 
änderte Spannung des Trommelfells und der Gehörknöchelchen. Nach 
Tiegerstedt geht die Leitung direkt durch den Knochen zum 
inneren Ohr, aber auch so, daß sich die Schallwellen durch den 
Knochen nach dem Trommelfelle fortpflanzen und dann unter Mit¬ 
wirkung der Gehörknöchelchen auf das innere Ohr übertragen werden. 
Die neueren Autoren stimmen darin überein, daß für die hohen Töne 
die Schalleitung durch das Trommelfell und die Gehörknöchelchen 
nicht nötig sei, für die tiefen Töne wird noch die Leitung durch 
das Trommelfell angenommen. 

Welcher theoretischen Erklärung des Weberschen Ver¬ 
suchs man sich anschließen mag und welche Faktoren immer 
man zum Zustandekommen einer akustischen Perception der am 
Scheitel aufgesetzten schwingenden Stimmgabel mitspielen lassen 
mag, sicher ist, daß die Schallwellen von der auf den Scheitel 
aufgesetzten Stimmgabel auf den Knochen gleichmäßig nach 
beiden Seiten hin abfließen und von beiden Ohren gleichmäßig 
percipiert werden, normale Verhältnisse vorausgesetzt. Es ergibt 
sich nun die Frage, tritt eine Störung in der gleichzeitigen und 
beiderseitigen Perception der vom Scheitel abfließenden Schall¬ 
wellen ein, wenn ein Defekt in der Schädelkapsel besteht, also 
ein Teil schwingender Materie fehlt und ein Stück Wegleitung 
auf einer Seite ausgefallen ist*. 

Zur Lösung dieser Frage wurden 102 ohrgesunde Patienten ie ) 
der Kopfverletzungsstation, welche einen kompletten Defekt des Hirn¬ 
schädels aufwiesen, untersucht. Es wurde dabei auf das sorgfältigste 
darauf geachtet, daß Innenohraffektionen, die nach unserer stati¬ 
stischen Berechnung in ungefähr einem Drittel aller Kopfverletzungen 
Vorkommen, ausgeschlossen wurden. Von diesen 102 untersuchten 
Fällen hatten 86 den Weber im Kopfe, das heißt, sie hörten die 
auf die Scheitelmifcte aufgesetzte schwingende Stimmgabel auf beiden 
Ohren gleichzeitig trotz der oft ausgedehnten Defekte. Die übrigen 
16 konnten über die Perception der Schallwellen keine präzisen An¬ 
gaben machen, einige unter ihnen negierten überhaupt jede Ton¬ 
wahrnehmung vom Scheitel aus. Ein Fall von seltener Ausdehnung 
des Schädeldefekts verdient besondere Erwähnung. Einem Patienten 
der Nervenklinik wurde operativ wegen eines Hämatoms die Schädel¬ 
decke im Bereiche des linken Scheitelbeins in einer Längenaus¬ 
dehnung von 9 cm und Breitenausdehnung von 8 cm entfernt. Es 
bestand nur eine zirka IM cm breite Knochenspange vom Scheitel¬ 
bein entsprechend dem Verlaufe des Sinus sagittalis. Die Deformität 
des Schädels ist eine auffallende und der Anblick ein merkwürdiger. 
Der Patient hat einen normalen Ohrbefund, die auf die Scheitel¬ 
mitte aufgesetzte Stimmgabel wird im Scheitel gehört, durch Ver¬ 
stopfen des äußeren Gehörgangs wird der Weber in typischer Weise 
lateralisiert, der Schwabach ist normal, kurz der große Defekt hat 
keinen merklichen Einfluß auf die Schalleitung im Knochen. 

Unter unseren untersuchten Fällen "sind solche mit ganz 
ausgedehnten Defekten der Schädelkapsel, ohne daß der W T eber 
nach einer Seite lateralisiert wird, eine Tatsache, die wir aus 
der erwähnten Erörterung theoretisch a priori annehmen durften. 
Welcher Theorie des Weberschen Versuchs man sich an¬ 
schließen will, ist für die Frage der Lateralisation des Weber bei 
Schädeldefekten gleichgültig, wir setzen ja normale Gehörverhält¬ 
nisse voraus. Wichtig ist das Erhaltenbleiben eines ossealen 
Leitungswegß von der Scheitelmitte, der aufgesetzten Stimm¬ 
gabel, bis zu den Schläfebeinen. Umd wie wir an dieser Reihe 


ia ) Patienten, welche neben ihrer Kopfverletzung eine Lues 
hatten, wurden nicht in die Untersuchungsreihe aufgenommen, da 
die Lues, wie Beck nachgewiesep h$t. eine VerJcürzuijg der Knochen¬ 
leitung machen kann* 


von Schädeldefekten gesehen haben, ist dieser Weg selbst bei 
großen Defekten der Schädelkapsel nicht unterbrochen. 

Ein anderes Wegleitungshindernis für den Abfluß der Schall¬ 
wellen wären noch Verwachsungen der Dura mit dem Schädel¬ 
knochen, welche nach Haßlauer Knochenleitungsverkürzung 
zur Folge haben sollen. 

Wir besitzen allerdings kein Symptom, welches uns sicher 
• eine Verwachsung der Dura'mit dem Knochen anzeigt, wir können 
aber annehmen, daß von den 86 auf die Lateralisation des Weber 
untersuchten ohrgesunden Defekten ein beträchtlicher Teil derartige 
Verwachsungen aufweist, welche den Knochen in seinen Schwingungs¬ 
exkursionen hindern und den Abfluß der Schallwellen im Knochen 
schwächen oder aufhalten könnten, sodaß auf der Seite der Ver¬ 
letzung weniger oder schwächere Schallwellen das Gehörorgan 
treffen und so den Weber lateralisieren könnten. 

Wir finden in unseren Fällen nichts von dem, bei sicher¬ 
lich adhärenter Dura wird der Weber nicht lateralisiert. Es ist 
aber denkbar, daß in einem Falle einer Verwachsung der Dura 
im Bereiche einer ganzen Hemisphäre der Weber lateralisiert 
würde. Defekte des Knochens und meningeale Veränderungen 
haben also keinen merkbaren Einfluß auf das symmetrische Ab¬ 
fließen der Schallwellen im Knochen. Es ergibt sich nun die 
Frage, ob Defekte im Schädelknochen und durale Veränderungen 
auf die Dauer der Knochenleitung einen Einfluß haben. 

G udden und Wanner haben bei ihrer Untersuchungsreihe 
neben anderen Veränderungen des Centralnervensystems besonders 
Verwachsungen der Hirnhaut mit dem Knochen mit Hilfe des Schwä- 
bachschen Versuchs diagnostiziert und tatsächlich konnte Wanner 
in drei Fällen die auf Grund der verkürzten Knochenleitung beim 
S c h w a b a c h sehen Versuche während des Lebens gestellte Dia¬ 
gnose durch die Sektion bestätigen. Die Versuche wurden von ver¬ 
schiedenen Seiten nachgeprüft und haben zum Teil ihre Bestätigung 
gefunden. Mit besonderer Wärme setzt sich Haßlauer 17 ) für die 
diagnostische Bedeutung der Verwertung dieser Methode ein. Etwas 
skeptisch verhält sich Herzog 18 ). Er führt drei Beobachtungen an, 
die zeigen, daß trotz Verwachsung von Dura und Knochen die 
Knochenleitung über dem befallenen Bezirk unverändert sein und daß 
ein andere« Mal nach Traumen eine Verlängerung der Leitung resul¬ 
tieren kann. Im ersten Falle setzt er die schwingende Stimmgabel 
auf den Scheitel und auf den pulsierenden markstüekgroßen Defekt 
des rechten Scheitelbeins, die schwingende Stimmgabel wird beide 
Male ebensolange gehört wie vom Normalen. Nach der osteo¬ 
plastischen Deckung des Defekts dasselbe Resultat: keine Ver¬ 
kürzung der Leitung beim Vergleiche zwischen Scheitelhöhe und 
Knochenlappenmitte gegenüber der Knochenleitung eines Normal- 
hörenden. In zwei anderen Fällen, bei denen der Defekt die Tabula 
externa betraf, und die Haut mit dem darunterliegenden Knochen 
verwachsen war, ergab sich eine Verlängerung der Knochenleitung 
über dem Defekt. 

Um die Frage der Leitungsverhältnisse im Bereiche des 
Knochendefekts zu studieren, wurden 102 ohrgesunde Patienten 
mit Schädeldefekten der Untersuchung unterzogen. 

Als ohrgesund wurden diejenigen Patienten nach der Vor¬ 
schrift Herzogs bezeichnet, welche Flüstersprache auf 9 Meter 
und c 4 und g 4 percipierten bei sonstigem normalen Stimmgabel¬ 
befunde. Die auf einen pulsierenden oder beim Hustenstoße sich 
vorwölbenden Defekt aufgesetzte mittlere Stimmgabel wurde in 
der Mehrzahl der Fälle gar nicht gehört, bei der geringeren Hälfte 
bedeutend kürzer als beim Aufsetzen der Stimmgabel auf den 
Schädclknochen. Ebenso wurde die tiefe Stimmgabel auf den 
Defekt aufgesetzt, kürzere Zeit gehört, als wenn sie auf den 
Knochen aufgesetzt wurde; vom Defekt aus wurde die tiefe 
Stimmgabel immer besser und länger percipiert als die mittlere. 
Bei dieser Untersuchung muß noch ein Faktor, der sehr leicht 
als Versuchsfehler zu unrichtigen Resultaten führen könnte, in 
Rechnung gezogen werden. Sehr häufig halten Kopfverletzte an 
der Funktionsunfähigkeit des Verletzungsbereichs fest, und geben 
Empfindungslosigkeit und taubes Gefühl der Verletzungsstelle an, 
und es könnte aus diesem Grunde eine Perception negiert werden. 
Da aber bei sonst normalen Schädeldefekten die Verkürzung der 
Perceptionsdauer vom Defekt aus die Regel ist, so müssen wir 
doch diese als bestehende Tatsache hinnehmen. Nach der physi¬ 
kalischen Theorie der Fortpflanzung von Schallwellen im 
Knochen 10 ) ist diese Erscheinung erklärlich und war eigentlich 

1? ) Die Verwertung des Schwabachschen Versuchs bei der 
Diagnose intracranieller Veränderungen. M. m. W. 1910. S. 470. 

18 ) Kritisches zur Verkürzung der Knochenleitung bei normalem 
Gehör. M. m. W. 1913, Nr. 1. 

**) Hugo Frey, „Experimentelle Studien über die Schalleitung 
im Schädel“, Zschr. f. Psych. u. Physiol. d. Sinnesorgane 1902 und 
Weitere Untersuchungen über die Schalleitung im Schädel“ 1903. 
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zu erwarten. Die von dem schwingenden Stimmgabelstiel aus¬ 
gehenden Wellen erreichen den Knochen bei diesen Versuchen 
nicht direkt, beziehungsweise auf kurzem Wege durch die Kopf¬ 
schwarte wie beim Aufsetzen der Stimmgabel auf den Scheitel, 
sondern sie bringen die über den Defekt trommelfellartig aus¬ 
gespannte Kopfhaut in Vibration und werden, durch das elastische 
Medium der Haut stark abgeschwächt, an dem Knochenrande des 
Defekts auf den Schädelknochen übertragen. Was von Schwin¬ 
gungen den Knochenrand erreicht, wird durch den Knochen zu 
den Labyrinthen weitergeleitet und percipiert. So erklärt es sich 
auch, warum die mittlere Stimmgabel mit ihrer geringeren Schwin¬ 
gungsamplitude gar nicht oder immer kürzer percipiert wird als 
die tiefere Stimmgabel mit ihrem groben Wellenzuge; denn die 
Wellen mit geringerer Amplitude werden durch die elastische 
Membran der Haut früher gedämpft als die groben Wellen. Setzt 
man die Stimmgabel auf den knöchernen Rand des Defekts auf, 
so ist die Dauer der Knochenleitung eine normale, wie wir an 
unseren Fällen zeigen konnten und Herzog schon an zwei 
Fällen nachwies. Bei osteoplastischer Deckung des Defekts, das 
heißt bei Wiederherstellung der normalen physikalischen Ver¬ 
hältnisse ist die Knochenleitung auch eine normale. Wir haben 
in unserer Untersuchungsreihe drei osteoplastisch gedeckte De¬ 
fekte mit normaler Knochenleitung bei "normalem Ohrbefunde. 

Auf Grund dieser physikalischen Verhältnisse ist es auch er¬ 
klärlich, warum bei Defekten der Lamina externa und adhärenter 
Kopfhaut die Knochenleitung bei normalem Ohrbefund eine ver¬ 
längerte ist, wie Herzog in zwei Fällen zeigte. Die atrophische, 
fettlose und dünne mit dem Knochen verwachsene Hautnarbe ge¬ 
stattet ein leichtes Überfließen der Stimmgabelschwingungen auf den 
Schädelknochen, die Wellen der ausschwingenden Stimmgabel, welche 
durch die normal elastische Kopfschwarte bereits gedämpft tind aus¬ 
gelöscht werden, werden noch durch die dünne, atrophische, mit 
dem Knochen verwachsene Haut auf den Knochen übertragen und 
daher in diesen Fällen länger percipiert als bei normalen Verhält¬ 
nissen, wo die normale Kopfschwarte mit ihrem oft dichten Haar¬ 
boden als elastisches Polster die Schallwellen der leise ausklin senden 
Stimmgabel bereits dämpft. (Schluß folgt.) 


Ober Oberschenkelbrfiche. 

Von 

Oberarzt Dr. Arno Hofmann, 

zurzeit in einem Kriegslazarett. 

Das Lesen der Arbeit von Witt 1 ) „Über Verlängerung von 
Oberschenkelknochen, welche nach Schußbrüchen mit großer 
Verkürzung verheilt sind“, veranlaßt mich, das Resultat der Auf¬ 
zeichnungen über dieses Thema zu veröffentlichen, die ich über 
die letzten sechzehn operierten Fälle gemacht habe. Leider 
fehlen mir von einer noch weit größeren Zahl genaue Auf¬ 
zeichnungen. In ihrem Endresultat sind sie sich indessen alle 
gleich. Ich möchte mich besonders etwas ausführlicher über die 
Verhütung der Oberschenkelverkürzung auslassen, da immer 
wieder schlecht geheilte Oberschenkelfrakturen in unsere Be¬ 
handlung kommen — bis 25 cm Verkürzung haben wir beob¬ 
achtet. Die Ursache dieser Verkürzungen schien mir bei 
Prüfung der Krankengeschichten immer darin zu liegen, daß 
nicht frühzeitig genug ein zweckentsprechender Streckverband 
angelegt, sondern das verletzte Glied auf —Schiene oder in 
Gipsverbände gelegt wurde, nicht aber bloß zum Zwecke des 
Transports, sondern wochenlang als therapeutische Maßnahme. 
War trotz angelegter Streckverbände starke Verkürzung ein¬ 
getreten, so hatten die Verbände ebeyi keine hinreichende Zug¬ 
wirkung ausgeübt. 

Zunächst einiges über die Behandlung frischer Oberschenkel¬ 
frakturen. 

Gipsverbände werden ausschließlich bei solchen Brüchen 
angelegt, bei denen röntgenologisch keinerlei Dislokation der 
Bruchenden nachweisbar ist oder z. B. bei Femur-Osteotomien 
wegen X-Beinen usw. 

Überschenkelbruch-Dislokationen werden ausschließlich dmreh 
Streckverband behandelt, und zwar mit dem Schwebestreck- 
verbande, der, sobald als es die äußeren Verhältnisse gestatten, 
angelegt wird. 

Der Verband wird folgendermaßen angebracht: 

Von der Bruchstelle aus abwärts wird genau symmetrisch zu 
beiden Seiten des Beins bis dicht oberhalb der Maljeolen Mastisol, 

*) In Nr. 45, 1917, der M. Kj. 


Heußnersche Klebmasse oder ein ähnliches gutklebendes Mittel auf- 
gestrichen. Rasieren ist nicht nötig, man muß nur mit der Haar¬ 
richtung aufstreichen. ^ Sodann werden Flanellstreifen aufgelegt und 
durch Mullbinden fixiert. An einem Streckbrett werden die zur 
Extension nötigen Gewichte mit einer Schnur befestigt 4 md je nach 
der gewünschten Abduction (siehe Abbildung 2 und 3) über zwei oder 
drei Rollen nach dem Fuß- oder Seitenteil des Bettes geleitet. Am 
Kopfende des Bette,s (Seite des unverletzten Beins) und am Fuß- 
beziehungsweise Seitenteil des Bettes (Seite des verletzten Beins) 
befindet sich je ein 20 cm breites, auf dem Fußboden auf stehendes und 
mit Nägeln oder Schrauben befestigtes Brett (Stangenstützbrett). Von 
einem zum anderen Brette verläuft eine zirka 6 cm starke Stange, 
am Kopfende so hoch, daß der Patient mit den Händen danach fassen 
kann. An dieser Stange kann sich der Patient beim Verband- und 
Wäschewechsel ausheben und kann sich ohne fremde Hilfe kopf- 
wärts ziehen, wenn ihn der Gewichtszugp zu weit dem Fußende de* 
Bettes genähert hat 



Abb. 1. 


Die Schwebe wird so hergestellt: Dicht oberhalb und unter¬ 
halb der Bruchstelle und an der Wade wird das Bein auf Leinewand¬ 
streifen (Schwebebänder) von zirka 20 cm Breite und 40 cm Länge 
gelegt, die an den Längsenden mit Bindenzügeln versehen .sind. Diese 
Bindenzügel werden auf der über dem Bett angelegten Schwebestange 
geknotet. Vorteilhaft ist es, die Schwebebänder mit Watte zu 
polstern und mit undurchlässigem Stoffe zu umkleiden, damit sie nach 
Beschmutzung mit Wundsekreten oder Kot gereinigt und jederzeit 
wieder verwandt werden können. 




Über den Fuß wird ein Trikotschlauch gezogen und mit dem 
einen Ende an dem Wadenschwebebande mit Sicherheitsnadeln be¬ 
festigt, mit dem anderen Ende ebenfalls um die Schwebestange ge¬ 
knotet. Dieser elastische 

Schlauch verhütet stets eine Abb - ' L Abb - 3 - 

Spitzfußstellung, stets Ver¬ 
steifung der Füße und Zehen¬ 
gelenke und stets eine Torsion 
des Unterschenkels mitsamt 
dem unteren Bruchende des 
Oberschenkels nach innen 
oder außen. 

Je nach dem Sitze des 
Bruches wird durch starkes 
oder geringes Anziehen der 
Schwebebänder das Bein mehr 
oder minder stark im Knie¬ 
gelenke gebeugt gehalten. In 
jedem Fall aber wird dadurch, 
daß die Schwebebänder des Oberschenkels stärker als die des Unter¬ 
schenkels angezogen werden, eine leichte Beugung im Kniegelenke 
bewirkt und so eine Überstreckung des Knies verhütet. 

Alle zu dem Verbände nötigen Teile haben wir uns selbit ge¬ 
fertigt; die Zutaten sind derartig einfach und überall aufzutreiben, 
daß der Verband in jeder Bauernstube, in jedem Feld- oder Kriegs¬ 
lazarett, an jedem beliebigen Bett angebracht werden kann. 

Ist es wegen Wunden oder Ekzemen unterhalb der Bruchstelle 
nicht möglich, einen Flanellstreifen anzukleben, so wird statt dessen 
die Steinmann sehe Methode in ihren verschiedenen Modifikationen 


Abb. 2. Von oben gesehen, bei geringerer 
Abduction. 

Abb. 3. Von oben gesehen, bei stärkerer 
Abduction. 


angewendet. In letzter Zeit wurde in solchen Fällen mit bestem 
Erfolg ein im Durchmesser zirka 4 mm starker KupfeiCr&ht zwischen 
Calcaneussporn und oberem Sprunggelenke mittels eines Trokarts in 
Lokalanästhesie durchgeführt, so, daß der Draht auf dem Calcaneus 
lagerte. Knochennekrose wurde dabei nicht beobachtet. Auch in 
diesen Fällen wurde der Trikotschlauch über den Fuß gezogen, um 
Rotationen des Fußes und damit des unteren Bruchendes nach der 
Seite vermeiden, Verhütung eines Spitzfuße* wäre er ja 
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nicht mehr nötig, da die Art des Zugansatzes einer Spitzfußstellung 
entgegenwirkt. 

Der Vorzug des Schwebestreckverbandes liegt einmal darin, 
namentlich bei den schweren Artillerieverletzungen, daß man bequem 
von allen Seiten her zu den Wunden kann (Tuchverband oder offene 
Wundbehandlung), jeder Verbandwechsel kann im Bette vorgenommen 
werden, ohne daß je der Zug nachgelassen werden brauchte. Außer¬ 
dem ist die Reibung natürlich eine wesentlich geringere, als bei dem 
Volkmannschen Schlitten und seinen Variationen. Man braucht 
infolgedessen bedeutend weniger Gewicht anzuhängen, als bei den 
sonst üblichen Methoden, wo man mit weniger als 20 Pfund selten 
zum Ziele kommt; wir hängen bei schlecht verheilten und dann 
osteotomierten Knochenbrüchen fast nie mehr als zwei Ziegelsteine 
(14 Pfund) an und haben damit Verkürzungen bis zu 15 cm völlig 
ausgeglichen. Je mehr Gewicht man anhängt, um so größer sind 
ja jedesmal die subjektiven Beschwerden des Patienten, um so leichter 
treten Schädigungen der Hautstellen ein, an denen die angeklebten 
Flanellstreifen ihre Zugwirkung ausüben. Kurz nach Anlegen des 
Verbandes hängen wir einen halben oder ganzen Ziegelstein an. Er 
genügt, um das Bein in Schwebe zu halten oder in der durch die 
Operation erreichten Stellung zu fixieren. Nach 24 Stunden ist der 
Flanell und Mull so fest angeklebt, daß eine Mehrbelastung eiutreten 
kann. Soll eine extreme Abduction erreicht werden, so stellen wir 
zwei Betten nebeneinander und befestigen die Stangenstützbretter in 
der Art, wie es die Abbildung 3 zeigt. Damit das Becken durch 
die starke Abduction auf der kranken Seite nicht gehoben -werden 
kann, wird in der Schenkelbeuge der gesunden Seite ein ebenfalls 
über Rollen geleiteter Gegenzug angebracht, ferner eine Kiste am 
Fußende des gesunden Beins ins Bett gestellt, sodaß sich Patient mit 
dem gesunden Beine dagegenstemmen kann. 

Ist aus irgendwelchen Gründen bei frischen, komplizierten 
Frakturen ein operativer Eingriff nötig, so beschränken wir uns 
auf das allernötigste. Es wird für guten Abfluß der Wundsekrete 
gesorgt. Sichtbare Kleiderfetzen und Geschoßteile werden ent¬ 
fernt, keinesfalls aber Knochenteile, denn selbst größte, freie, der 
Knochenhaut entblößte Knochensplitter heilen meistens ein und 
dienen nicht unwesentlich zur Knochenneubildung und Stütze 
im Callus. Wirkliche Sequester können nach Ablauf der üblichen 
Zeit entfernt werden. 

Alte, schlecht verheilte Frakturen mit Verkürzung von mehr 
als 4 cm werden von uns in jedem Stadium der Heilung operiert, 
vorausgesetzt, daß der Allgemeinzustand ein guter ist. 

Zu Beginn des Krieges scheute man sich, wiegen der Gefahr 
einer allgemeinen Infektion bei infizierten Frakturen vor Ablauf 
der Wundbehandlung korrigierende Operationen vorzunehmen. 
Eine solche Gefahr existiert aber nach unseren Erfahrungen nur 
bei einem ganz geringen Prozentsätze von Oberschenkelfrakturen, 
und das sind diejenigen Fälle, die von Anfang an septisch ver¬ 
laufen; sie werden auch von uns in jeder Hinsicht möglichst 
konservativ behandelt. Sie sind die, einzigen, die wir von dem 
Grundsatz, in jedem Stadium korrigierend zu operieren, aus¬ 
nehmen; sie werden zur Nachoperation möglichst lange zurück¬ 
gestellt. Erst Monate nach beendeter Wundbehandlung soll man 
sie operieren. Aber auch dann kann die ruhende bösartige In¬ 
fektion noch das Leben des Patienten gefährden. 

Alle übrigen Fälle werden blutig oder unblutig mobilisiert 
und in gute Stellung gebracht, vor allen Dingen haben w r ir häufig 
bei Gelegenheit von Sequestrotomien schlecht geheilte Frakturen 
gleichzeitig osteotomiert. Man erspart dadurch dem Patienten 
einen Eingriff, zudem er, wenn die Wunden einmal abgeheilt sind, 
wegen der dann eiugetretcnen Operationsscheu in den meisten 
Fällen eine korrigierende Operation ablehnt. 

Die unblutige Mobilisierung der Bruchenden ist 
nur bei geringer Calhisbildung möglich und bei noch biegsamen 
Knochen und bietet Aussicht auf den gewünschten Erfolg der 
Heilung ohne Verkürzung nur dann, wenn die bestehende Dis¬ 
lokation eine sehr geringe ist und keine großen Weichteilnarbcn 
und Weichteilzertrümmemngen vorhanden sind. 

Letztere bedingen in der weitaus größten Mehrzahl von 
Frakturen, namentlich bei den komplizierten Schußfrakturen 
dieses Krieges, ein blutiges Vorgohe n. Vor der Operation 
fertigt man sich in jedem Falle die nötigen Röntgenbilder an; 
nach diesen Bildern macht man sich den Operationsplan. Um 
neue Weichteilnarben und neue Schädigungen der an sich schon 
in allen Fällen stark atrophierten Muskulatur zu vermeiden, geht 
inan bei verheilten Wunden unter Excisiofn der bestehenden 
Narben an der Verletzungsstelle auf die Bruchenden ein. 

Bestehen noch Kuochenfisteln, die von sequestriertem 
Knochen unterhalten werden, so reinigt man die Fisteln und die 
Sequesterhöhlen mit dem scharfen Löffel, eventuell unter Zu¬ 
hilfenahme des Meißels. 


Die Knochennarbe wird nun freigelegt. Mit einem langen, 
schmalen und keilförmig geschliffenen Meißel wird der Knochen 
in der für die naehherige Stellung am günstigsten Richtung durch¬ 
schlagen. Nach jeder Seite hin wird der Knochen auf etwa 
drei Fingerbreiten circular vom Periost und allen Weichteilen 
befreit, und zwar so, daß man ohne Mühe die beiden Bruchenden 
aus der Wunde heraushebeln kann. Alle Weichteilstränge, die* 
ein ausgiebiges Strecken hindern, werden durchtrennt. 

Das idealste ist es nun, die Knochenenden direkt in einer 
Längsachse aufeinander zu stellen und durch Verschraubung zu 
fixieren. Das gelingt jedoch in den seltensten Fällen. Bei hoch¬ 
gradigen Verkürzungen kann man die Bruchenden meist nur ein¬ 
ander nähern oder inan bringt sie in stumpfwinkliger SteUung 
aufeinander und überläßt die richtige Einstellung in die gemein¬ 
same Längsachse dem allmählich wirkenden Streckverbande. 
Keinesfalls soll man brüske und ohne Rücksicht auf Nerven und 
Gefäße während der Operation die richtige Einstellung zu er¬ 
zwingen suchen. Heftige Neuralgien, Lähmungen, Zerreißen der 
Gefäße mit profusen Blutungen und ähnliches sind die Folgen 
und können die Lebensfähigkeit des kranken Gliedes, ja selbst 
das Leben des Patienten in Gefahr bringen. Ganz allmähliche 
Dehnungen aber schaden, niemals den Gefäßen. W T ir haben 
Winkelstellungen von 150—130 0 ausgeglichen, ohne daß je eine 
Schädigung in genannter Richtung eingetreten w r äre. 

Um den capillären Knochen- und Weichteilblutuugen Ab¬ 
fluß zu verschaffen, werden nach den tiefsten Wundstellen Drain¬ 
rohre gelegt. Aseptische Wunden werden schichtweise korrekt 
genäht, infizierte Wunden durch durchgreifende Situationsnähte 
(Draht) und mit Druckvorband versehen. In allen Fällen, wo die 
Wundbehandlung noch nicht beendet war, steigt in den ersten 
Tagen die Temperatur an, um nach Verlauf von spätestens einer 
Woche zur Norm zurückzukehren. 

Erwähnen will ich, daß mehrfach bei eiternden Wunden bei 
dem Versuche, die Bruchenden aus den Weich teilen heraus¬ 
zuhebeln, Knochenstücke bis zu Fingerlange, bisweilen des 
ganzen Periostüberzugs beraubt, ausbrachen. Wir haben solche 
Stücke nie entfernt, sondern sie in ihr bisheriges Bett wieder 
eingelagert, wo sie trotz (1er nach der Operation einsetzenden 
erhöhten Eiterabsonderung meistens einheilten, ein Beweis dafür, 
wie falsch es ist, sogenannte unernährte Knochensplitter bei den 
kurz nach den Verletzungen nötigen Wundrevisionen heraus¬ 
zuholen. 

Erlaubt es der Sitz der Fraktur, so wird in Blutleere 
operiert. Dadurch wird die Ausführung der Operation -wesentlich 
abgekürzt. Muß ohne Blutleere operiert -werden, so ist die 
meistens recht starke capilläre Blutung aus dem Narben- oder 
Granulationsgewebe der Weichteile und des Knochens recht lästig 
und störend und natürlich für die vielfach durch langes Kranken¬ 
lager heruntergekommenen Patienten schädigend. 

In der Nachbehandlung wird von Zeit zu Zeit mit Hilf« 
der Röntgenstrahlen die Stellung der Bruchenden kontrolliert. 
Unser Schwebestreekverbaud hat sich auch hierbei aufs best«* 
bewährt.. Im Bett kann bei unveränderter Zugwirkung und ohne 
daß irgendwelche Schienen oder Verbände abgenommen zu 
werden brauchen, die Aufnahme oder Durchleuchtung in verschie¬ 
denen Ebenen vorgenommen werden. Man kann sofort durch 
beliebige Änderung der Sehwebebänder oder Änderung der 
Beugestellung des Knie- oder Hüftgelenks die Bruchenden in die 
gewünschte Lage bringen. 

Als Narkose wenden wir, wie bei allen eingreifenden Ope¬ 
rationen der unteren Extremitäten Lumbalanästhesie mit Tropa- 
Cocain an. (Tropa-Cocain 0,05—0,1 + Suprarenin 0,0001—0,0002. 
aufgelöst in 2 ccm Aqua dest.) Wir haben, abgesehen von Kopf¬ 
schmerzen post operationem und vorübergehenden Kollaps- 
erscheinungen während oder kurz nach der Operation nie unlieb¬ 
same Zufälle gesehen. Todesfälle sind ebenso wenig bei diesen, 
wie bei anderen Operationen an genannter Kürpergegeud im Ge¬ 
folge dieser Narkoseart aufgetreten. Versager sind bei richtiger 
Handhabung der Technik so gut wie ausgeschlossen. 

Vier bis sieben Wochen nach der Operation ist der Knochen 
fast in allen Fällen fest konsolidiert, nicht die geringste Federung 
ist dann mehr nachweisbar. - 

Trotzdem ist nach unseren Erfahrungen das erkrankte Glied 
dann möglichst wenig zu belasten. Wir haben es im Anfang mehr¬ 
fach erlebt, daß Fälle, die ohne jegliche meßbare Verkürzung 
verheilt waren, offenbar durch zu frühes Belasten sich wieder um 
1 bis 2 ein verkürzten. Wir können uns diese Erscheinungen 
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nicht anders erklären, als (lall der zwischen den Bruchenden, ge¬ 
bildete, noch relativ weiche Knochen und der in fast allen Fällen 
ntrophierte Knochen der Bruchenden durch die Belastung ge¬ 
wissermaßen zusammensinterte. Wir lassen daher nach Abnahme 
des Verbandes die Patienten noch zirka 10 bis 14 Tage im Bett 
liegen, unter fleißiger Anwendung von Massage und aktiver und 
passiver Bewegung, letztere recht schonend. 

Etwaige teilweise Versteifungen des Kniegelenks werden 
durch Lagerung auf der verstellbaren schiefen Ebene behandelt. 
Völliger Versteifung wird schon während der Streckbehandlung 
"täglich vorgebeugt durch aktive und passive Bewegungen der 
Patella, wodurch das sogenannte Patellarspicl stets gut erhalten 
bleibt. 

Uber Ruhr. 

Von 

l)r. Hermann Rautmann, Freiburg i. Br.. 

Oberarzt der Reserve. 

II. Ober verschiedene klinische Verlaufsformen der Ruhr. 

Nach den vorausgegangenen Ausführungen fällt unter den 
Ruhrbegriff nur die näher gekennzeichnete klassische akute Ruhr, 
da die chronische Ruhr nur eine ihrer besonderen Verlaufs¬ 
formen darstellt. Wenn im folgenden von verschiedenen 
klinischen Verlaufsformen der Ruhr die Rede ist, so werden dem 
vorstehenden entsprechend darunter nur Verlaufsformen der 
klassischen akuten Ruhr verstanden. Auch bei dieser begrifflichen 
Begrenzung ist das Krankheitsbild der Ruhr noch mannigfaltig 
genug. Hier sollen einige selbst beobachtete Verlaufsarten er¬ 
örtert werden. 

Sie beziehen sich auf eine größere Anzahl von Ruhrkranken, die 
ich während des vergangenen Sommers in einem Feldlazarett in klinisch- 
eingehender Weise fortlaufend untersuchen und behandeln konnte. Die 
Kranken kamen fast sämtlich sogleich nach Ausbruch der Erkrankung 
in meine Behandlung, in der sie meist bis zu ihrer völligen Wieder¬ 
genesung blieben. 

Die klinischen Erscheinungen, welche als unerläßlich zur Dia¬ 
gnose Ruhr angesehen wurden, sind im vorhergehenden Abschnitt dieser 
Arbeit allgemein beschrieben, sodaß hier nur noch einige Worte darüber 
Platz finden mögen, wie sie bei den beobachteten Ruhrkranken im 
einzelnen ausgeprägt waren. 

Schleimhautfetzen beziehungsweise zusammen¬ 
hängende Epithellagen waren in den Darmentlee- 
rungen in sehr verschiedener Menge und Größe vorhanden und 
mehr oder weniger leicht nachweisbar. Am leichtesten ließen sie 
sich in den fleischwasserähnlichen Entleerungen auffinden, in denen 
sie als weißliche Fetzen verteilt waren. Etwas schwieriger war 
öfter ihr Nachweis in den mit reichlich Eiter vermischten Stuhl¬ 
gängen, in denen sie neben den massenhaft vorhandenen Eiter¬ 
körperchen an Menge sehr zurücktreten können. 

Von vereinzelten Kranken wurde lediglich ein aus rahmigem 
Eiter bestehendes Exsudat entleert, eine Erscheinung, auf die sich 
offenbar die alte Bezeichnung „Weiße Ruhr “ bezieht. 

Die Bezeichnungen „Weiße R uhr” und „Rote Ruhr“ haben 
gegenwärtig nur noch geschichtliches Interesse. Wie mir scheint, auch mit 
Recht, d» es wohl nicht angängig ist, verschiedene klinische Verlaufs¬ 
formen der Ruhr durch ein einzelnes Merkmal zu kennzeichnen. Die 
Kranken mit „Weißer Ruhr“ zeigten zwar ein schweres Krankheitsbild, 
aber dieses Krankheitsbild schien sich mir, abgesehen von den Ent¬ 
leerungen, in nichts Wesentlichem von dem bei „Roter Ruhr“ zu unter¬ 
scheiden. 

Die krampfartigen Leibschmerzen erreichten bei 
manchen Kranken eine außerordentliche Stärke. Schmerz¬ 
hafte Reizerscheinungen bei der Stuhlent- 
1 e e r u n g (Tenesmus) waren so gut wie regelmäßig vor¬ 
handen. Bei denjenigen Ruhrkranken, welche sogleich nach 
Ausbruch der Erkrankung in meine Behandlung kamen, be¬ 
stand in der Regel hohes Fieber bis zu 40° und darüber. 
(Vergleiche im übrigen hierzu Teil I.) 

Der Beginn der Erkrankung war fast stets ein ganz 
plötzlicher. Von Prodromalerscheinungen, denen eine 
gewisse Inkubationszeit der Ruhr von zwei bis sieben 
Tagen [J o c h m a n n 1 )] entsprechen würde, konnte ich trotz be¬ 
sonders hierauf gerichteter Fragen nur sehr selten etwas in Er¬ 
fahrung bringen. Die Kranken konnten zum Teil genau die Zeit 
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angeben, zu der sie nach vorherigem völligen Wohl¬ 
befinden ganz plötzlich unter Leibschmerzen, Durch¬ 
fall, Kopfschmerzen, allgemeinem Alattigkeits- 
g e f ü h 1 erkrankt waren. Soviel zur kurzen Kennzeichnung 
der Art der beobachteten Erkrankungen. 

Bei ihrer näheren Untersuchung ging ich von der Frage aus: 
„Inwieweit ist es möglich, für die pathologisch- 
a natomisch n a c h g e w i e s e n e oft sehr verschi e - 
d e n a r t i g e Ausbreitung des Krankheits prozess es 
im Dick d a r m sowie für die gar nicht seltene 
M i 11) e t e i 1 i g u n g des Dünndarms klinisch z u - 
verlässige Anhaltspunkte zu finden?“ Des 
weiteren legte ich mir die Frage vor, ob es nicht möglich ist, 
auf diesem Wege zur Aufstellung verschiedener klinischer Ver¬ 
laufsformen der Ruhr zu kommen. 

Um klinisch zu erkennen, welche Dickdarmabschnitte erkrankt 
sind, stellen uns mehrere Methoden zur Verfügung. 

Zur 1 nterscheidung des hohen oder tiefen Sitzes einer Diekdarm- 
erkrankung genügt zuwcilbn eine gründliche Faecesuntersuchung. Für 
das Rectum kommt besonders die innere Fingeruntersuchung sowie 
Rectoskopie in Betracht. Ferner haben wir für den ganzen Dickdarm 
das Röntgenverfahren sowie die Dickdarmtastung, welche in neuerer 
Zeit von Hausmann *) außerordentlich vervollkommnet ist. Für den 
Dünndarm sind wir neben dem Röntgenverfahren nur auf die Faeces- 
untersuchung angewiesen, da, von sehr seltenen Ausnahmen abgesehen, 
eine Tastung des Dünndarms ja nicht möglich ist. 

Von diesen Methoden kam für mich aus äußeren Gründen nur 
die Faecesuntersuchung sowie die Dickdarmtastung in Frage. Die 
diagnostischen Möglichkeiten dieser beiden Methoden sind zwar ziem¬ 
lich beschränkt, aber nach meiner Erfahrung doch ausreichend, um 
uns für die Klinik der Ruhr einige wertvolle Kenntnisse zu ver¬ 
mitteln. 

Die noch fäkulenten Entleerungen meiner Ruhrkranken zeigten 
meist Beimischung von blutig-schleimartigen Massen; nur in 
einer Minderzahl von Fällen waren sie auch mit diesen innig 
vermischt, ein Befund, der bekanntlich für eine Miter- 
krankung der oberen Dickdarmabschnitte spricht. 

Die Leibschmerzen wurden von den Kranken meist in die 
linke untere Bauchseite verlegt 2 ), wo sich der Kolonschenkel des 
Sigmoideums als sehr schmerzempfindlicher Strang in der Regel 
deutlich tasten ließ. Vereinzelt war die rechte untere Bauchseite 
Hauptsitz der Schmerzen, wo dann das C o e c u m als dickes 
wurstförmiges Gebilde gut fühlbar und auf Druck außerordentlich 
empfindlich war. 

Zuverlässige Mitteilungen über die Häufigkeit der Al i t - 
erkrankung des Colon transversum zu machen, 
scheint mir sehr schwierig zu sein, da die nach Hausmann 
sehr wohl mögliche Heraustastung dieses Dickdarmabschnittes mir 
nur selten in einwandfreier Weise gelang und Angaben der Kranken 
über Schmerzen in der oberen mittleren Bauchgegend ohne Kenntnis 
der bekanntlich sehr wechselnden Lage des Colon transversum nur 
mit sehr großer Vorsicht zu verwerten sind. In einigen Fällen, 
bei denen ich das Querkolon tasten konnte, erschien mir dieses 
recht druckschinerzhaft. 

Zeichen für eine Miterkrankung des Dünndarmes 
waren bei meinen Kranken verhältnismäßig häufig. In etwa einem 
Drittel der Fälle bestand eine gallige Verfärbung mehr oder weniger 
des ganzen Stuhlganges. Die Verfärbung war meist eine dunkel¬ 
grünliche, dem Biliverdin entsprechend. Ähnliche Befunde 
erwähnt auch M a 11 h e s *)• Da gallige Verfärbung des ge¬ 
samten Kotes fast nur bei heftigen akuten Dünndarmstörungen 
beobachtet wird [ A. S c h m i dt 4 ) J, so ist man wohl berechtigt, 
hieraus auf eine Mitbeteiligung des Dünndarms zu schließen, 
zumal wenn gleichzeitig unverdaute Stärkereste vor¬ 
handen sind. Ich fand in einem Drittel von 46 systematisch 
durchuntersuchten Ruhrfällen in den ersten blutig-schleimigen Ent- 

D Th. Hausmann, Die methodische Intestinalpalpation. Berlin 
1910, Verlag S. Karger. 

2 ) Die schematische Angabe von Mackenzie, wonach sich bei 
Erkrankungen des Darmes abgesehen von der Appendicitis das Schmerz¬ 
gebiet meistenteils in einem Bezirk entlang der Mittellinie findet, kann 
ich nach meinen Erfahrungen nicht bestätigen. Vgl. Mackenzie. 
Krankheitszeiclien und ihre Auslegung. 3. Auflage. Herausgegeben 
von Jobs. Müller. Wiirzburg 1917, Verlag C. Kabitsch. 

') Matt lies, Uber die Ruhr. Verhdlg. d. außerordentl. Tagung 
d. Deutschen Kongresses f. innere Medizin in Warschau. Wiesbaden 
191(5, Verlag J. F. Bergmann. 

4 ) A. Schmidt und Strasburger, Die Faeces des Menschen 
im normalen und krankhaften Zustande. 4. Auflage. Berlin 1915 
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leerungen mikroskopisch-chemisch mehr oder weniger reichlich 
Stärkereste. 

Zum mikroskopisch-chemischen Nachweis der Stärke verwandte 
ich Chlorzinkjodlösung, da die Reaktion mit Jodkali oft negativ 
ist, Obwohl nach dem übrigen Befund Stärke vorhanden sein muß. Mit 
Chlorzinkjodlösung gelingt nach meinen Erfahrungen der Nachweis von 
Stärke auch dann, wenn Jodkali völlig versagt. A. Schmidt 1 ) führt 
dies darauf zurück, daß durch Chlorzinkjodlösung Cellulose in Amyloid 
übergeführt wird, wodurch die Einwirkung des Jods auf Stärkekörner, 
die von Cellulosehüllen umgeben sind, erleichtert wird. Chlorzinkjod¬ 
lösung färbt Cellulose rotviolett und wird deshalb von den Botanikern 
als Cellulosereagenz verwandt. Man erhält die Chlorzinkjodlösung durch 
Auflösen von 20 Teilen Chlorzink, 6,5 Teilen Jodkali und 1,8 Teilen 
Jod in 10,5 Teilen Wasser (S. Behrens, Tabellen). Die Chlorzink¬ 
jodlösung muß im Dunkeln oder in Chromgläsern aufbewahrt und, falls 
ein Niederschlag entstanden ist, vor dem Gebrauch filtriert werden. 

Daß die Ruhr mit gärungsdyspeptischen Erscheinungen beginnen 
kann, ist keine neue Tatsache. Auf dem Kongreß für innere Medizin 
in Warschau wies hierauf bereits M a 11 h e s 2 ) hin und neuerdings teilt 
Schittenhelm 3 ) ähnliche Beobachtungen mit. 

Für die Annahme einer Funktionsstörung des Dünndarmes 
ließe sich fernerhin die Beobachtung verwerten, daß Ruhrkranke 
während ihrer Wieder ge nesung ganz auffallend 
zu gärungsdyspeptischen Erscheinungen neigen. M a 11 h e s 4 ) 
führt bereits eine ganze Reihe von Autoren an, welche sich mit 
dieser Tatsache des näheren beschäftigt haben. Ich selbst fand 
bei meinen wiedergenesenden Ruhrkranken mit der Chlorzinkjod¬ 
probe sehr häufig große Mengen von unverdauter Stärke, wenn 
ich die Verordnung von weißem Brot ein wenig zu rasch durch 
die von Kommißbrot ersetzte. Die sich klinisch in Leibschmerzen 
und Durchfall äußernde Störung ging allerdings in der Regel 
rasch vorüber unter gleichzeitigem Schwinden der mit Chlorzink¬ 
jod in den Faeces nachweisbaren Stärke. Bei klinisch völlig 
Wiedergenesenen ließen sich auch bei Belastung mit der vollen 
Kommißbrotportion keinerlei Stärkereste mit Chlorzinkjod mehr 
nachweisen. 

Es ist dies wohl ein Beweis dafür, daß die Chlorzinkjodprobe 
nicht zu empfindlich ist und etwa Stärkereste anzeigt, welche infolge 
ihrer dicken Celluloseeinhüllung auch von einem gesunden Darm nicht 
verarbeitet werden können. 

Größere Mengen von Muskelfaserresten fand ich in 
den Entleerungen nur selten. 

Nach dem Vorstehenden läßt sich wohl sagen, daß sich 
bei näherer Untersuchung von Ruhrkranken eine ganze Reihe 
von Anhaltspunkten finden läßt, welche für eine verschieden¬ 
artige Ausbreitung des Krankheitsprozesses im Dickdarm sowie 
für eine Mitbeteiligung des Dünndarmes sprechen. Sicherlich 
sind unsere bisherigen Kenntnisse darüber noch sehr lücken¬ 
haft, scheinen mir aber bereits hinreichend zu sein, um ihre 
Wichtigkeit für das Verständnis der Klinik der Ruhr zu beweisen 
und zu weiteren Untersuchungen anzuregen 5 ). 

Bei Erweiterung und Vertiefung unserer Kenntnisse werden 
wir auch zu einer besseren Aufstellung verschiedener klinischer 
Verlaufsformen der akuten Ruhr gelangen, als sie im folgenden 
versucht werden soll. Ich möchte auf Grund meiner eigenen 
Beobachtungen drei verschiedene klinische Verlaufsformen der 
akuten Ruhr unterscheiden: 1. Eine Verlaufsform mit vorwiegender 
Erkrankung der unteren Dickdarmabschnitte ohne stärkere 
klinisch nachweisbare Beteiligung höher gelegener Dickdarmteile 
sowie des Dünndarmes (Proktitis-Sigmoiditis-Form). 
2. Eine Verlaufsform mit vorwiegender Erkrankung der unteren 
Dickdarmabschnitte, jedoch mit stärkerer klinisch nachweisbarer 
Beteiligung der oberen Dickdarmteile sowie des Dünndarmes 
(Enterokolitis-Form). 3. Eine Verlaufsform mit vor¬ 
wiegender Erkrankung der oberen Dickdarmabschnitte und 
mehr oder weniger starker Mitbeteiligung der unteren Dickdarm¬ 
teile sowie des Dünndarmes (T y p h 1 i t i s - F o r m). 

1. Proktitis-Sigmoiditis-Form. Zu dieser Ver¬ 
laufsform gehörte die Mehrzahl der von mir beobachteten Ruhr¬ 
erkrankungen und sie entspricht wohl auch dem gewöhnlichen 

l ) An angeführter Stelle.. 

a ) An angeführter Stelle. Nach M a 11 h e s fanden auch Kitt- 
steiner. Grober und Hirsch ausgesprochene Gärungsstühle. 

^Schittenhelm, Cber bacilläre Ruhr und ihre specifische 
Behandlung. (M. m. W. 1918, Nr. 18.) 

4 ) An angeführter Stelle. 

8 ) Besonders fruchtbringend würde es wohl sein, wenn klinische 
Befunde systematisch mit dem Befund auf dem Sektionstisch verglichen 
würden. 


Krankheitsbilde der Ruhr. Im Vordergründe stehen Schmerzen in 
aer linken unteren Bauchgegend, wo das Sigmoideum sehr druck¬ 
empfindlich ist; ferner schmerzhafte Reizerscheinungen bei der 
sehr häufigen Stuhlentleerung. Die noch fäkulenten Entleerungen 
zeigen nur Beimischung von blutig-schleimartigen Massen. 
Zeichen für eine Beteiligung des Dünndarmes (gallige Verfärbung, 
Stärkereste, Muskelfaserreste) fehlen so gut w f ie vollständig. Daß 
sich jedoch die Erkrankung im übrigen nicht etwa nur auf das 
Rectum und Sigmoideum beschränkt, geht aus der Beschaffenheit 
der Entleerungen hervor, welche, sofern sie noch fäkulenten Cha¬ 
rakter haben, nicht mehr geformt, sondern dünnbreiig bis wäßrig 
sind, was auf eine zum mindesten im Querkolon einsetzende ver¬ 
mehrte Peristaltik beziehungsweise Exsudation hin weist. Es ist 
dies ein nicht zu vernachlässigendes Unterscheidungsmerkmal gegen¬ 
über der selbständigen Sigmoiditis und Proktitis, bei welcher in 
der Regel noch geformter Stuhlgang entleert wird. 

Das Krankheitsbild kann leicht, aber auch schwerer und es 
können insbesondere die der Ruhr eigentümlichen Erscheinungen 
schwerer allgemeiner Intoxikation sehr wohl ausgeprägt sein, ohne 
indessen hierin das bei der folgenden Verlaufsform vorkommende 
sehr schwere Krankheitsbild zu erreichen. Im allgemeinen neigt 
die Proktitis-Sigmoiditis-Form wohl wenig dazu, chronisch zu 
werden, zumal sie für eine unmittelbare therapeutische Beeinflussung 
am leichtesten zugängig ist. 

2. Enterokolitis-Form. Zu dieser Verlaufsform 
gehören nach meiner Erfahrung neben leichteren die meisten 
schweren, sowie die schwersten Ruhrerkrankungen. Diese Erfahrung 
stimmt mit pathologisch-anatomischen Angaben gut überein. 

So fand Nauwerck 1 ) bei den Ruhrsektionen im Pathologisch- 
hygienischen Institut Chemnitz in den Jahren 1917 und 1918, daß der 
Dünndarm in etwa drei Vierteln der Fälle erkrankt war. In etwa der 
Hälfte dieser Fälle fanden sich neben diffuser, meist follikulärer Enteritis 
dysenterische Schleimhautnekrosen, und zwar bis zu 80 cm oberhalb 
der Ileocöcalklappe; einmal sah Nauwerck fleck weise Nekrosen im 
ganzen untersten Viertel des Ileums, die dann 30 cm oberhalb der 
Ileocöcalklappe diffus wurden. 

Kauffmann 2 ) erwähnt, daß nach den Beobachtungen de& 
Pathologisch-anatomischen Instituts in Halle a. S. „bei mindestens 50 % 
aller zur Obduktion gelangten Ruhrkranken sich der Dünndarm als 
mitergriffen“ herausstellte. Ähnliche Beobachtungen scheint man patho¬ 
logisch-anatomisch auch an anderen Stellen gemacht zu haben. 

Der Beginn der Erkrankung entspricht dem Beginn der 
akuten Enterokolitis, jedoch ist eine Mitbeteiligung des Magens 
(Erbrechen) viel seltener 3 ). Falls der Stuhlgang noch fäkulent ist, 
ist er dünnbreiig bis wäßrig, öfter gallig verfärbt und enthält 
mehr oder weniger reichlich unverdaute Stärke- oder Muskelfaser¬ 
reste. Blutig-schleimartige Massen können mit dem noch fäku¬ 
lenten Stuhlgang innig vermischt oder diesem nur b e i - 
gemischt sein. 

Im weiteren Verlauf treten sehr bald die Erscheinungen einer 
schweren geschwürigen Sigmoiditis und Proktitis in den Vorder¬ 
grund. Dabei wird das gesamte Krankheitsbild häufig beherrscht 
durchdieZeichen schwerer allgemeiner Intoxikation, 
welche wohl einesteils bedingt ist durch die infolge Eröffnung zahl¬ 
reicher kleiner Blutgefäße auch im unteren Dickdarm sehr er¬ 
leichterte Aufnahme giftiger Substanzen in die Blutbahn, anderer¬ 
seits durch Mitbeteiligung auch des Ileums und des oberen Dick¬ 
darms, also von Darmteilen, welche schon physiologischerweise 
ein mehr oder weniger gutes Aufsaugungsvermögen besitzen. 

Mit der weiten Ausdehnung des Krankheitsprozesses auf den 
Dick- und Dünndarm scheint mir das Auftreten von Singultus 
in einem gewissen Zusammenhang zu stehen, da ich in einem 
Fall von mehrere Tage Tag und Nacht anhaltendem Singultus bei 
der Sektion eine auffallend große Ausbreitung der geschwürigen 
Darmveränderungen fand, die sich nicht nur auf den ganzen Dick¬ 
darm, sondern auch bis zum mittleren Dünndarm hinauf erstreckten. 
Ich glaube, daß es von großem Interesse wäre, hierüber weitere 
Beobachtungen zu sammeln. Zwar ist man sich ja darüber ziemlich 
einig, daß länger anhaltender Singultus bei der Ruhr meist der 
Vorbote des Todes ist, aber wovon das Auftreten dieses reflektorischen 


x ) Nach brieflicher Mitteilung. 

2 ) Kauffmann in der Diskussion zum Vortrag von M a 11 h e s, 
Über die Ruhr. Verhdlg. d. außerordentl. Tagung d. D. Kongr. f. inn. M. 
in Warschau 1916. 

3 ) Bei Ruhrfällen, welche tödlich enden, scheint eine Mitbeteiligung 
des Magens durchaus nicht selten zu sein. So fand Nauwerck (nach 
brieflicher Mitteilung) in etwa der Hälfte der Fälle Gastritis acuta 
katarrhalis, und zwar überwiegend mit hämorrhagischen Erosionen. 
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Phrer.icuskrampfes (via Nn. splancbnici) nun eigentlich abhängt, 
ist, soweit ich sehe, noch ganz unklar. 

Die Enterokolitis-Form dürfte diejenige Verlaufsform der 
Ruhr sein, welche am meisten zu einem chronischen Ver¬ 
laufe neigt. Es erklärt sich dies wohl ebenfalls aus der großen 
Ausdehnung des Krankheitsprozesses im Dickdarm und Dünndarm, 
wodurch einerseits bei mangelhafter Abheilung von Geschwüren an 
der Therapie schlecht zugängigen Stellen des Dickdarms (Flexura 
sin. und dextra, Querkolon, Coecum) Gelegenheit zu immer neuen 
Rückfällen gegeben wird, andererseits infolge bleibender Schädigung 
des Ileums chronisch-dyspeptische Erscheinungen auftreten können. 
Vielleicht entsprechen diesen beiden Möglichkeiten die beiden ersten 
von Schmidt-Kauffraann 1 ) aufgestellten Hauptformen der 
chronischen Ruhr, nämlich der chronisch-katarrhalische rezidivierende 
und der dyspeptische Typ. In einer eigenen Beobachtung waren 
diese beiden Arten miteinander verbunden und gaben dement¬ 
sprechend Anlaß zu einer besonders schlechten Prognose. 

3. Typhlitis-Form. Diese Verlaufsform scheint mir 
die symptomatologisch lehrreichste und differentialdiagnostisch 
wichtigste zu sein. Sie kommt offenbar nicht gerade häufig vor. 
Nach eigener Beobachtung stehen im Vordergründe des ganzen 
Krankheitsbildes sehr starke Schmerzen in der Blinddarmgegend 
und es liegen alle Merkmale einer Blinddarmentzündung vor. In 
rechter unterer Bauchgegend ist schon bei leisester Betastung die 
muskuläre Abwehr hochgradig verstärkt. Unter Umständen werden 
sogar lebhafte Schmerzen in rechter unterer Bauchgegend bei ganz 
leichtem Druck an entsprechender Stelle links geäußert, ein Symptom, 
für das ich eine befriedigende Erklärung nicht zu geben wüßte 2 ). 

In der Coecumgegend ist eine rundliche Geschwulst tastbar, 
welche außerordentlich druckempfindlich ist. Der Stuhlgang kann 
düunbreiig bis wäßrig und mit blutigem Schleim innig ver¬ 
mischt sein — kann daneben aber auch blutige Beimischung 
zeigen — oder er besteht mehr oder weniger allein aus einer blutig- 
schleiraartigen Masse, welche mikroskopisch zusammenhängende 
Epithellagen beziehungsweise richtige Schleimhautfetzen enthält. 
Dyspeptische Zeichen können vorhanden sein oder fehlen. Schmerz¬ 
hafte Reizerscheinungen bei der Stuhlentleerung treten gegenüber 
den Symptomen der Blinddarmentzündung entschieden zurück. 

Es liegt auf der Hand, daß diese Typhlitis-Form der Ruhr 
sehr leicht mit akuter Epityphlitis verwechselt werden kann, 
deren Symptome sie vollkommen nachahmt. Zuweilen ist sie jeden¬ 
falls auch mit einer echten Wurmfortsatzentzündung verbunden. 
Im allgemeinen eignen sich aber solche Fälle wohl nicht zur 
chirurgischen Behandlung und ihre Kenntnis dürfte deshalb nötig 
sein, um einen unangebrachten chirurgischen Eingriff zu vermeiden. 


Zur Silberbehandlung des Fleckfiebers. x 

Von 

Stabsarzt Dr. Tietze, 

zurzeit Gouvernementsarzt, Lukow. 

Dem Fleckfieber, das unter der Zivilbevölkerung des Gou¬ 
vernements stark verbreitet ist, fielen im Oktober und November 
1917 zwei Landsturmleute im 43. und 46. Jahre zum Opfer. Sie 
waren im Lazarett Garwolin (Gouvernement Lukow) symptomatisch 
behandelt worden. Ich nahm mir vor, bei dem nächsten Falle die 
in der Literatur mehrmals gerühmte Silberbehandlung bei 
Fleckfieber anzuwenden. 

Dies geschah zuin ersten Male bei einem 37 Jahre alten deutschen 
Eisenbahner, der mit einem ausgesprochen hämorrhagischen Roseolen¬ 
exanthem schwerkrank am 16. Dezember 1917 in das Lazarett Lukow ein¬ 
geliefertwurde. Am 17. Dezember 1917 — angeblich dem neunten Krank¬ 
heitstage — injizierte ich 5 ccm einer 3 % igen sterilisierten und fil¬ 
trierten Kollargollösung intravenös, ganz langsam, so wie es 
lür Kollargolinjektionen von Prof. Kausch besonders betont wurde. 
Ein Einfluß auf das Fieber wurde nicht festgestellt. Die 
endgültige Entfieberung trat am 16. Krankheitstage ein. Wohl aber 
schien die Injektion au f das Sensorium günstig zu wirken, 
denn obwohl der Kranke bereits leicht benommen mit fibrillären Ge¬ 
sichtsmuskelzuckungen und ungeordneten Hand- und Armbewegungen 
aufgenommen wurde, war während der schweren Krankheitstage doch 

*) An angeführter Stelle. 

>) Vielleicht könnte man an einen erhöhten Reizzustand des in 
linker unterer Bauchgegend gelegenen Ganglion mes. inf. denken, der 
seinerseits durch die hochgradige Reizung des Ganglion mes. sup. 
bedingt ist. Dadurch könnte ein das Ganglion mes. inf. treffender 
Reiz leichter auf das Gebiet des Ganglion mes. sup. übergreifen, 


der Patient nie völlig unklar und delirierte nicht. Nur am 23. Dezember, 
als sich die Krankheit wendete, wurden Fragen nicht immer ver¬ 
standen, und redete der Kranke ab und zu sinnlos. Große Sorge 
machte während der ganzen Krankheit die Herztätigkeit. Der Puls 
war klein, beschleunigt, am 21. Dezember sehr schwach zu fühlen und un¬ 
regelmäßig, sodaß an diesem Tage Digipuratum intravenös gegeben 
wurde. Campherölinjektionen waren während der Krankheit, auch nach 
der Entfieberung bis zum 30. Januar notwendig. * Der Patient erholte 
sich allmählich und konnte am 20. Februar als dienstfähig entlassen 
werden. 

Nach den gemachten Erfahrungen wurde für die Lazarette 
Garwolin und Lukow die Fleckfieberbehandlung einheitlich ge¬ 
regelt, und der damalige leitende Arzt des Lazaretts Garwolin — 
Dr. London — und ich beschlossen, möglichst frühzeitig unseren 
Fleckfieberkranken eine intravenöse Silberinjektion 
zu geben. Mit Rücksicht jedoch auf die meist labile Herztätig¬ 
keit erwogen wir, entweder kleine, wiederholte Kollargolinjektionen 
in Zukunft zu geben oder das bei puerperaler Sepsis so wirk¬ 
same Methylenblausilber, das ohne Nebenwirkungen 
sein soll. 

Die erste intravenöse Injektion des letzteren Präparates (Argo- 
chrom Merck) 0,2:20 Aq. sterilis. gab nach Filtrierung der Lösung 
Dr. London einem 45 Jahre alten Landsturmmann, der am 3. Januar 
1918 mit ausgesprochenem Fleckfieberexanthera eingeliefert wurde. 
Die Aufnahme des Kranken und die Injektion geschah am dritten 
Krankheitstage. Untersuchungsergebnis der Blutprobe vom 4. Januar 
war: Weil-Felix 1 :100 positiv. Eine deutliche Einwirkung der Ein¬ 
spritzung auf das Fieber wurde gleichfalls nicht beobachtet, doch schien 
auch hier das Centralnervensystem günstig beeinflußt 
zu werden. Das Sensorium war nur zeitweise etwas benommen, es 
kam aber zu keinen Delirien. Der Puls war gut. Am 23. Februar 
konnte der Mann als dienstfähig entlassen werden. 

In gleicher Weise erhielten sieben weitere Fleckfieberfälle (sechs 
deutsche Heeresangehörige und eine Polin) in Garwolin von Dr. Lon¬ 
don, Sperling, Nathan und in Lukow von mir intravenöse 
Methylenblausilberinjektionen (0,2 Argochrom auf 20 Aq. sterilis. nach 
Filtrierung). Sämtliche Patienten — im ganzen neun — 
überstanden die Krankheit. 

Komplikationen wurden, abgesehen von Herzschwäche und 
einer einseitigen Ohrspeicheldrüsenentzündung in einem Falle, nicht 
beobachtet. 

Die Behandelten befanden sich im Alter von 17 bis 45 Jahren; 
außer dem erwähnten Manne, der 45 Jahre alt war, genas ein 44 Jahre 
alter Landsturmmann von der gefährlichen Seuche. 

Eine Injektion betraf eine schwerkranke, 18 Jahre alte Polin im 
Zivilseuchenspital Lukow (Chefarzt Kreisarzt Oberarzt Dr. Maaß), die 
sich beim Besorgen der Krankenwäsche im Spital schwer infiziert hatte. 
Die Kranke verweigerte jede Nahrungsaufnahme und war, als ich die 
Injektion am neunten Krankheitstage machte, völlig benommen. In der 
Nacht nach der Einspritzung war die Patientin sehr unruhig und litt 
an heftigen Durchfällen. Am Tage darauf besserte sich das Sensorium 
und die Kranke begann wieder flüssige Nahrung aufzunehmen. Am 
nächsten Tage war das Bewußtsein fast klar und die Kranke hatte ein 
sehr großes Verlangen, zu trinken. Die endgültige Entfieberung erfolgte 
am dritten Tage nach der Injektion, am zwölften Krankheitstage. Die 
Kranke wurde ganz wiederhergestellt. Gerade in diesem Falle hatte 
ich den Eindruck, daß die Silberinjektion sehr wirksam entgegentritt 
der Vergiftung des Centralnervensystems durch die Fleckfieber¬ 
toxine und dadurch der Hauptschädigung und Hauptgefahr der Seuche. 

Die wirksame Komponente des Methylenblausilbers ist 
nach meiner Erfahrung mit Kollargol das Silber. Die Injektionen 
wurden in der Mehrzahl der Fälle einmal gegeben, nur in 
drei Fällen zweimal zwischen den zwei Injektionen lagen 
ein, zwei und drei Tage. Diese Fälle betrafen jugendliche 
Kranke, die hoch fieberten. Eine direkte Wirkung 
auf das Fieber zeigte auch die wiederholte 
Injektion nicht. Das Sensorium war in diesen drei 
Fällen trotz hohen Fiebers nur wenig benommen. Sorge bereitete 
der Puls; Herzmittel waren nötig. Irgendwelche üble Nebenwir¬ 
kungen der Injektionen, die dem Präparat zur Last zu legen 
wären, wurden nicht beobachtet. Es ist aber bei der Einspritzung 
stets darauf zu achten, daß die Hohlnadel gut in der Vene liegt 
und die 20 ccm fassende Rekordspritze mit der Lösung erst an¬ 
gesetzt wird, wenn das Blut aus der Hohlnadel quillt. Denn In¬ 
filtrationen können auch nach Methylenblausilberinjektionen ent¬ 
stehen, wenn etwas Lösung neben die Vene dringt. In Garwolin 
wurde das zweimal beobachtet. Jedoch gingen die Infiltrationen, 
die die Funktion des Armes nicht beeinträchtigten und nicht ent¬ 
zündlich wurden, allmählich zurück. 

Unterstützt wurde die Silberbehandlung durch eine gute 
Ernährung, die, wenn Appetit vorhanden war, auch bei hohem 
Fieber nicht rein flüssig war. Wenn irgend möglich, erhielten die 
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Kranken zweite Form mit Zulagen. Denn es ist im Kriege schwer, 
die flüssige Kost abwechslungsreich zu gestalten, und meistens 
nimmt sie der Soldat, gewöhnt an derbe Kost, nur mit Widerwillen. 
Gerade bei einer solchen stürmischen Sepsis, wie das Fleckfieber 
ist, heißt es, von vornherein den Kräftezustand und die Wider¬ 
standsfähigkeit des Körpers auf der Höhe zu halten. Es muß, 
wenn irgend möglich, und wenn alle Erscheinungen eines Magen¬ 
darmkatarrhs fehlen, kräftig ernährt und Fleisch gereicht werden, 
um dem Eiweißzerfall des Körpers vorzubeugen. Wo der Puls 


irgendwie Bedenken erregte, wurde von Beginn an Digipuratum 
in Tropfen und daneben Ol. camphor. forte subcutan gegeben. 

Kalte Einwicklungen des Körpers wurden nicht gegeben in 
Berücksichtigung der meist labilen Herztätigkeit und um einen 
Kollaps des peripheren Gefäßsystems zu verhüten. 

Eine ausgedehntere, weitere Anwendung des Methylenblau¬ 
silbers dürfte lehren, ob durch seine entgiftende Wirkung auch 
die schweren Schädigungen der Capillaren und die Gangränformen 
ganz ausgeschaltet werden können. 


Fortschritte der praktischen Arzneibehandlung im Kriege. 

Von Prof. Dr. C. Bachem. Bonn a. Rh. 


Anodyna. (Fortsetzung aus Nr. 45.) 

Das immer noch nicht genügend gelöste Opiumproblem, 
das heißt die pharmakologische Analyse der Einzelsubstanzen in 
ihrem Verhältnis zur Gesamtdroge, hat neuerdings wieder ver¬ 
schiedentlich Bearbeitung gefunden. So konnte bei der Kombi¬ 
nation von Morphium mit Kodein eine hochgradige Potenzierung 
der stopfenden Wirkung (am Koloquinthendurchfall der Katze ge¬ 
messen) nachgewiesen werden. Dagegen wurde eine potenzierte 
Wirkung auf das Centralnervensystem bei der genannten Kombi¬ 
nation vermißt. Im Opium und Pantopon sind Morphin und Kodein 
nicht in dem für die Stopfwirkung günstigen Mengenverhältnis 
vorhanden. Die stopfende Wirkung des Pantopons ist jedoch 
stärker als die des Morphins, aber schwächer als die der Opium¬ 
tinktur. Auch scheinen im Opium und Pantopon Substanzen vor¬ 
handen zu sein, welche die stopfende Wirkung von Morphin-Kodein 
vermindern. Die meisten übrigen Opiumalkaloide und die Mekon- 
säure sollen kaum stopfend wirken; wohl dürften die sogenannten 
„Ballaststoffe“ die Wirkung etwas verstärken. 

Neben der millionenfachen Anwendung des Morphiums haben 
auch einige seiner bereits vor dem Kriege entstandenen Ersatz¬ 
präparate (Narcophin, Laudano n) sich durchaus bewährt. 
So genügt vom Narcophin bereits 0,08 zur subcutanen Injektion. 
Als ein auch bei Schmerzen wirksames Schlafmittel wird die 
Mischung empfohlen: 

Rp. Narcophini 0,015, Liiminali 0,1, Adalini 0,25—0,5. 

M. f. Pulv. Dent. tal. Dos. VI. S. Abends ein Pulver in 

Wasser zu nehmen. 

Die Wirkung der einzelnen Narkotica scheint hier eine 
potenzierte zu sein. Wie man früher vielfach Extract. Opü aqu. 
statt Morphium injizierte, wird nunmehr auch die Ti-nct. Opii 
8 i m p 1. zu gleichem Zwecke empfohlen. Dabei scheint der ge¬ 
ringe Alkoholgehalt von etwa 31 °/ 0 sich als nicht störend zu er¬ 
weisen. Angeblich soll auch der dem Morphiumgebrauch eigene 
Brechreiz fehlen. 

Dem althergebrachten Vorurteil, bei Säuglingen und 
kleineren Kindern Opium zu verordnen, wurde in den letzten 
Jahren entschieden entgegengetreten. Bei vorsichtiger Dosierung 
pflegt mit Opium kein Schaden angerichtet zu werden, wie die 
umfangreiche Erfahrung mancher Spezialisten lehrt. Als gutes 
Opiumpräparat eignet sich nach Klotz das Pantopon, besonders 
in Form des Pautoponsirups, von dem ein Teelöffel 3 mg Pan¬ 
topon {*= 1,5 mg Morphium) entspricht. Die Dosis dieses meist 
gern genommenen Beruhigungsmittels beträgt bei Kindern unter 
einem Jahr einen halben Teelöffel zwei- bis dreimal täglich, bei 
älteren Kindern einen Teelöffel und mehr. — Nach D ö b e 1 i hat 
man, um die jeweilige Tages- oder Einzeldosis Morphium für ein 
bestimmtes Kind zu errechnen, die entsprechende Menge Morphium, 
die man einem Erwachsenen von 85 bis 70 kg Körpergewicht 

geben würde, durch den Quotienten zu dividieren, wobei 

x das Körpergewicht (Kilogramm) des betreffenden Kindes bedeutet. 
Bei Kindern unter zehn Monaten ist diese Zahl noch zu halbieren. 
Diese Regel gilt allerdings nicht für die Opiumtinktur, da ihr die 
Einheit der Zusammensetzung“ fehlt, in erster Linie hinsichtlich 
der Nebenalkaloide (bei einem Morphiumgehalt von 1%). 

Glycopon und Laudopan (Glycomecon). 

G1 y c o p o n ist eine braunrote, schwach saüre Flüssigkeit, 
die Gesamtalkaloide des Opiums in Form der Glycerophosphate 
enthält. Die Hälfte der wirksamen Alkaloide besteht aus Morphium. 
Durch die Bindung an Glycerinphosphorsäure soll angeblich die 
Verankerung an die Zellen des Nervensystems beschleunigt 


werden. Anwendung: An Stelle des Opiums und Morphiums. 
Einzelgabe: 0,01 bis 0,02, meist in Lösung. 

Laudopan enthält die Mekonate der wichtigsten Opium¬ 
alkaloide (Morphin, Kodein, Papaverin, Narkotin, Narcein, Thebain). 
Anwendung: Als Opium- und Morphiumersatz. — Dosierung: 0,005 
bis 0,06 innerlich oder 0,02 bis 0,04 subcutan pro dosi. 

Eine Kombination von Glycopon und Laudopan ist das 
Glycomecon, enthält also die Gesamtalkaloide des Opiums 
als Mekonate und Glycerophosphate. 1 ccm der 2%igen Lösung 
entspricht 0,01 Morphium, 1 Tablette 0,005 Morphium. Anwen¬ 
dung: Als Analgeticum, Narkoticum und Sedativum, auch als 
Antidiarrhoicura. — Dosierung: Per os etwa 10 bis 20 Tropfen 
des Glyc. sol., Kindern 1 bis 2 Tropfen pro Lebensjahr; zur In¬ 
jektion 0,02 bis 0,04 = 1 bis 2 ccm der Lösung. In Tabletten 
mehrmals täglich 1 bis 2 Stück. Originalglas (10 ccm) = 1,60 M; 
Tabletten 20 Stück = 1,60 M; Schachtel mit 6 Ampullen = 2,25 M. 

Fabrik für Glycomecon: Temmler-Werke, Detmold. 

Pavon (Ciba). 

Ein dem Pantopon nahestehendes Präparat ist das Pavon. 
Es enthält alle wirksamen Opiumbestandteile in dem natürlichen 
Bindungs- und Mischungsverhältnis (Morphiumgehalt 23%). An¬ 
wendung: Als schmerzstillendes und krampflösendes Mittel. Die 
Wirkung ist prompt und von relativ kurzer Dauer. Gut erwies sich 
auch die Wirkung bei Durchfällen und Schmerzen, die mit 
Krämpfen der glatten Muskulatur einhergehen. — Dosierung: 
Einzelgabe 0,01 bis 0,05. (Noch im Stadium der Erprobung.) 

Pavon soll weder Kopfschmerzen, noch Erbrechen oder Be¬ 
nommenheit erzeugen. 

Hersteller: Gesellschaft für chemische Industrie, Basel 
(„Ciba“). 

Unter den aus dem Opium gewonnenen Extrakten bean¬ 
sprucht eine Sonderstellung das 

Holopon. 

Es ist dies der Repräsentant einer neuen Gruppe von Arznei¬ 
mitteln, nämlich ein sogenanntes „Ultrafiltrat“. Ultrafiltration ist 
die Filtration unter Druck durch eine gallertige Membran (Kollo¬ 
diumhäutchen), wodurch man ein Filtrat erhält, das frei von 
kolloiden Stoffen ist und fast nur krystalloide Substanzen enthält. 
Ultrafiltration ist gewissermaßen eine Dialyse unter Druck, ohne 
daß das (Ultra-)Filtrat eine Verdünnung erleidet. Das Ultrafiltrat 
Holopon (Ultrafiltratum Meconii) ist eine aus dem Opium gewonnene 
Flüssigkeit, die die wirksamen Bestandteile der Droge im natür¬ 
lichen Mischungs- und Mengenverhältnis enthält, dagegen frei ist 
von Ballaststoffen im Gegensatz zu anderen gälenischen Opium¬ 
präparaten. Holopon stellt eine braune Flüssigkeit dar, von der 
zehn Teile einem Teil Opium entsprechen (= l / 10 Teil Morphium + 
1 / 10 Teil Nebenalkaloide). 

Die klinische Brauchbarkeit ist von verschiedenen Seiten 
bestätigt worden; es besitzt die narkotische Wirkung des Pan¬ 
topons beziehungsweise des Opiums, ohne daß es einige Neben¬ 
wirkungen der Droge besitzt. Das nach Morphium häufig beob¬ 
achtete Erbrechen soll nach Holopon seltener sein, desgleichen 
Kopfschmerzen und Herzklopfen. Die Wirkungsdauer ist min¬ 
destens ebenso lang wie die des Pantopons. Es dient sowohl als 
Ersatz des Opiums (Darmkrankheiten) wie auch des Morphiums 
(bei Schmerzen, in der psychiatrischen Praxis usw.). Entsprechend 
den vielfachen Anwendungszweigen ist auch die Art der zu ver¬ 
abreichenden Formen mannigfach: Dem innerlichen Gebrauche 
dienen Tabletten, von denen jede 0,05 Opium entspricht; dieselbe 
Dosierung besitzt die Suppositorienform; für die subcutane An¬ 
wendung sind sterile Ampullen mit 1,1 ccm vorgesehen. Auch 
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die Holoponlösung selbst ist sterilisierbar. (Preis: 25 Tabletten - 
M 2,—, Karton mit sechs Ampullen = M 2,20.) 

Fabrik: Chemische Werke A.-G. vorm. H. Byk, Berlin NW. 

Von den im Opium präformiert vorkommenden Alkaloiden hat 
in den letzten Jahren das Papaverin vielfach Bearbeitung gefunden. 

Dem _ 

Papaverin 

ist bekanntlich eine erschlaffende Wirkung auf die glatte Musku¬ 
latur eigen; sie zeigt sich am Verdauungstraktus, der Gallenblase, 
dem Uterus, der Harnblase, der Bronchialmuskulatur und den 
Gefäßen. Die bereits in der früheren Literatur formulierten Indi¬ 
kationen ergeben Erkrankungen dieser Organe, die mit gesteigertem 
Tonus einhergehen. — Bei dem Durchtritt durch den Organismus 
wird das Alkaloid zersetzt, der Harn reduziert Fehlingsche Lösung. 

Neben seiner Brauchbarkeit als. differentialdiagnostisches 
Mittel zur Unterscheidung des Pylorospasmus von der Pylorus¬ 
stenose (es wirkt bei Spasmus krampflindernd) hat es neuerdings 
in der Ruhrbehandlung Verwendung gefunden: bei Tenesmus be¬ 
trägt die Gabe per os 0,06 bis 0,08, subcutan ebensoviel. Die 
Beschwerden lassen nach spätestens einer halben Stunde nach, 
die Kranken fühlen sich wesentlich erleichtert; gleichzeitig ver¬ 
mindert sich die Zahl der reichlichen Stuhlentleerungen, wodurch 
der Darm leichter einer lokalen Therapie zugänglich gemacht 
wird. — Zur Verwendung gelangt fast ausschließlich das leicht¬ 
lösliche Papaverinum hydrochloricum. 

* * 

* 

Von den hydrierten Opiumalkaloiden haben in den letzten 
Jahren mehrere praktische Verwendung gefunden, so das bereits 
1918 eingeführte Paracodin (wein- und salzsaures Salz des 
hydrierten Kodeins); es hat sich auch während des Krieges als 
Kodeinersatz gut bewährt, hat aber dem Kodein gegenüber den 
Vorzug einer verstärkten hustenstillenden und schmerzlindernden 
Wirkung. Auch ist die Wirkungsdauer eine länger anhaltende. 
Gabe: mehrmals täglich 1 bis 3 Tabletten (ä 0,01) innerlich oder 
1 ccm in Ampullen ein- bis zweimal täglich subcutan. 

Paramorfan 

nennt sich das salzsaure Salz des hydrierten Morphins, ein weißes, 
in Wasser lösliches Pulver. Klinische Versuche und das Tier¬ 
experiment bestätigten übereinstimmend, daß der Gebrauch dieses 
Mittels keine Angewöhnung zur Folge hat: mit der gleichen Dosis 
kann auch nach längerer Zeit eine genügend dauernde Wirkung 
erreicht werden, ohne daß eine Erhöhung der Dosierung nötig 
wird. Die Wirkung tritt schneller ein und hält länger an als 
beim Morphium. Paramorfan dient in erster Linie zur Schmerz¬ 
stillung an Stelle des Morphiums, kann aber auch als Ersatz¬ 
präparat bei Morphiumentziehun'gskuren versucht werden; Abstinenz¬ 
erscheinungen sollen nicht auftreten. Dagegen muß der innerliche 
Gebrauch gemieden werden, weil sich dabei leicht Erbrechen ein¬ 
stellt; daher kommt nur die subcutane Einspritzung in Frage. 
Als Einzeldosis gilt 0,01 bis 0,015; besonders bei Frauen und 


schwächlichen Personen gehe man nicht höher, weil auch dann Er¬ 
brechen, Mattigkeit und spätere Abgeschlagenheit auftreten können. 

Originalschachtel mit sechs Ampullen zu je 0,02 P. = 2,75 M. 

Wie sich Heroin vom Morphin ableitet, so leitet sich Para- 
laudin vom Paramorfan ab; das 

Paralaudin 

ist also das salzsaure Salz des hydrierten Diacetylmorphins. Es 
stellt ebenfalls ein weißes, in Wasser leicht lösliches Pulver dar. 
Die Wirkung ist eine mildere als beim Morphin, auch ist die An¬ 
gewöhnung keine so ausgesprochene. Die Giftigkeit ist gegenüber dem 
ihm chemisch nahestehenden Heroin viel geringer. Anwendung: 
als Husten- und Beruhigungsmittel, insbesondere bei Asthma und 
Bronchitis mit starkem Hustenreiz, sowie bei Tuberkulose. Als 
schmerzstillendes Mittel steht es in der Wirkung hinter dem 
Morphium zurück. — Die Dosierung gleicht der des Morphiums: 
15 bis 20 Tropfen einer l°/ 0 igen Lösung oder eine Tablette zu 
0,01 mehrmals täglich. Subcutan in Ampullen ä 0,015. Bei höheren 
Dosierungen kann es mitunter zu Erbrechen, Schwächegefühl und 
Herzklopfen kommen. 

Originalröhrchen mit 20 Tabletten zu 0,01 = M 2,—, Schachtel 
mit sechs Ampullen ä 0,015 m M 2,75. 

Fabrik für Paracodin, Paramorfan und Paralaudin: Knoll&Co., 
Ludwigshafen. 

Eucodal. 

Eucodal ist ein aus Thebain synthetisch gewonnener, dem 
Kodein nahestehender Körper; das im Handel befindliche Präparat 
ist das Chlorhydrat des Dihydrooxykodeinons. Es bildet ein 
weißes, in Wasser lösliches Pulver. Auf verschiedene Unterschiede 
in der chemischen Konstitution ist die in manchen Punkten vom 
Kodein und Morphium abweichende pharmakologische Wirkung 
zurückzuführen. Tierversuche ergaben, daß es nicht wie das Kodein 
krampferregend, sondern narkotisch wirkt. 

Die klinische Brauchbarkeit wurde in zahlreichen Fällen er¬ 
härtet. Die schmerzstillende Wirkung tritt schneller als beim 
Morphium ein. Auch wirkt es hustenreizmildernd. Es kann ferner 
an Stelle des Morphiums zum Dämmerschlaf benutzt werden, so¬ 
wie vor Inhalationsnarkosen. In der Geburtshilfe ist es weniger 
empfehlenswert, weil es die Wehentätigkeit verringern und zu 
Nachblutungen Veranlassung geben kann. — Dosierung: 
Innerlich in Lösung oder Tabletten 0,005 (— 1 Tablette) gegen 
Hustenreiz, zu schmerzstillenden Injektionen 0,01 bis 0,02. Größte 
Einzelgabe einstweilen 0,03! größte Tagesgabe 0,06! Von Neben¬ 
wirkungen wurden außer den genannten gesehen: Erbrechen, 
Schwindel und Somnolenz (besonders bei anämischen Kranken). 

RpEucodal 0,2, Aqu. Amygd. amar. ad 20,0. M.D.S. 

Bei Schmerzen 20 Tropfen , bei Hustenreiz 10 Tropfen 

mehrmals täglich. 

Zum Dämmerschlaf 0,02 Eucodal,- nach 3 / 4 bis 1 Stunde 
0,0003 Scopol, hydrobr., eventuell nach weiteren 3 / 4 Stunden noch¬ 
mals 0,02 Eucodal. 

Fabrik für Eucodal: E. Merck- Darmstadt, 


Referatenteil. 


Redigiert von Oberarzt 

Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Notizen.) 

Berliner klinische Wochenschrift 1918, Nr, 46. 
Küttner (Breslau): Uber häufigeres Vorkommen schwerer 
Speiseröhrenverätzungen während der Kriegszeit. Seit einiger Zeit fällt 
an der Breslauer Chirurgischen Klinik eine Häufung der Fälle von 
schwerer Speiseröhrenverätzung auf. In fast allen Fällen hat es sich 
um Kinder gehandelt, und zwar war die Ursache der Verätzung stets 
— mit einer Ausnahme — das versehentliche Trinken von Natron¬ 
lauge, sogenannter Seifensteinlösung, die zwecks Herstellung von Seife 
jetzt vielfach in den Haushaltungen vorrätig ist. Die Verätzungen 
waren durchweg sehr schwer, die Kinder sämtlich zum Skelett abge¬ 
magert, bei dreien der Patienten konnte das Leben nur durch die 
schleunigst ausgeführte Gastrostomie gerettet werden, ein vierter er¬ 
lag trotz Anlegung der Magenfistel. 

Becker: Beitrag zur Behandlung von Ober- und Unterschenkel- 
Schüssen. Die Resultate der Drahtextension waren durchweg sehr gut, 
Engel (im Felde): Über intraperitoneale Schußverletzungen des 
unteren Abschnitts der Ampulla rectl. Wir sehen, wie wir selbst bei 


Dr. Walter Wolfl. Berlin. 

kleinen und tiefsitzenden Verletzungen des Rectums sorgfältig in der 
ersten Zeit nach der Mitverletzung des Peritoneums und den ersten 
Anzeichen der Peritonitis, wo noch Hilfe möglich wäre, suchen müssen. 
Das wichtigste dabei ist die Kenntnis der anatomischen Beziehungen 
zwischen Rectum, Blase und Bauchfell. 

Her eher (Ahlen i. W.): Die Behandlung der Lymphdrusen- 
tuberkulose. Röntgenbehandlung, Behandlung mit Injektionen von Phenol- 
campher und Punktionen. Das Verfahren ist einfacher als die gegebene 
Schilderung. Da es sich ambulant durchführen läßt, wird der Patient 
seiner Tätigkeit nicht entzogen. War nicht schon vor der Behandlung 
erhebliche Fistelbildung und geschwüriger Zerfall der Knoten vor¬ 
handen, so verläuft die Heilung ohne jede Narbenbildung. 

Heller (Tempelhof): Schwere Arsenmelanose nnd Hyperkera- 
tose nach Neosalvarsaneinspritzungen. Die Überzeugung' von dem 
großen therapeutischen Wert des Salvarsans darf uns nicht hindern, 
Nebenwirkungen des Mittels bekanntzugeben. Bei einem bisher nicht 
hautkrank gewesenen Manne entwickelte sich nach einer antisyphi¬ 
litischen Kur mit Quecksilber und Salvarsan eine schuppenbildende 
Entzündung der ganzen Körperhaut. Bei weiterer vorsichtiger Dar¬ 
reichung von Arsen tritt eine tiefdunkle Bronzefärbung fast der ganzen 
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Haut, bei Verschonung der Schleimhäute auf. Es entwickeln sich 
starke Hyperkeratosen der Handteller und Fußsohlen. Zwei weitere 
Fälle verliefen ähnlich. Die Entwicklung der Krankheit, insbesondere 
der Keratose der Handteller und Fußsohlen beweisen einwandfrei, daß 
eine Arsenwirkung in Frage kommt. Es kann sich also nur um eine 
Folge der Neosalvarsantherapie bandeln. 

Ra dos (Budapest): Ober Retractio bulbi congenita, ln beiden 
beschriebenen Fällen war das Gebrechen angeboren, bedingt durch die 
atypische Insertion des Rectus internus. Das Auge konnte nach oben 
und unten frei bewegt werden, beim Blick nach oben beziehungsweise 
nach unten war die Hebung beziehungsweise Senkung unverhindert. 

Lindner (Linz a. D.) und v. Moraczewski (Karlsbad): 
Ober den Einfluß von intravenösen Zuckerinjektionen puf die Milchsäure- 
ausscheidung und auf das Blut. Die Verfasser injizierten Lävulose bei 
Normalen, bei Arthritis, bei Tuberkulose und ■ bei Typhus abdominalis 
und fanden fast durchweg einen Leukocytensturz, abgesehen von der 
Vermehrung der Milchsäure und der Steigerung des Blutzuckers. 

N e u m a n n : Beurteilung der Dienstfähigkeit. Allgemeine Be¬ 
merkungen. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 45. 

Ernst Weber (Berlin): Die Wirkung natürlicher und künst¬ 
licher Kohlensäurebäder sowie die Hochfrequenzbehandlung bei Herz¬ 
kranken, kontrolliert durch die plethysmographische Arbeitskurve. 
Sämtliche wirksamen therapeutischen Maßnahmen bei Herzkranken 
können reflektorisch anregend oder dämpfend oder beides zu¬ 
gleich auf die Herzarbeit wirken. Dabei konnte eine starke und prin¬ 
zipielle Überlegenheit der Wirkung der natürlichen (Altheider) 
Kohlensäurebäder über die künstlichen festgestellt werden. Aber nur 
nach völlig verdeckten natürlichen Bädern trat die gute 
Reizwirkung ein. Eine günstige Reizwirkung kann auch durch 
Behandlung mit allgemeiner Hochfrequenz erreicht werden, wie 
auch durch lokale Hochfrequenz (auch Kondensator), ist aber nicht so 
stark und besonders nicht so anhaltend, wie die entsprechende Wirkung 
der Kohlensäurebäder. Bedeutend wichtiger ist die weit stärkere 
dämpfende Wirkung der allgemeinen Hochfrequenz¬ 
behandlung. Eine Erweiterung der peripherischen Gefäße durch die 
Kohlensäure kommt nicht in Betracht. Es handelt sich vielmehr um 
eine specifische Einwirkung der Kohlensäure auf die Nervenendi¬ 
gungen. Hierbei werden die Reize, wie auch bei der Hochfrequenz¬ 
behandlung und allen anderen bei Herzkrankheiten wirksamen thera¬ 
peutischen Maßnahmen, reflektorisch gleichzeitig nach zwei ver¬ 
schiedenen Richtungen hin weitergeleitet, nämlich zum Sympathicus, 
der durch den Accelerans anregend auf die Funktion des Herzens 
wirkt, und zum autonomen System, dem Vagus, der hemmend 
auf die Herzaktion wirkt. Von der größeren oder geringeren Reizbar¬ 
keit dieser beiden Systeme bei dem einzelnen Patienten hängt es ab, 
ob beide Arten der Einwirkung gleichzeitig zur Geltung kommen oder 
mehr die eine oder die andere, wobei zu berücksichtigen ist, daß bei 
Kohlensäure im allgemeinen die Wirkung auf den Accelerans, 
bei allgemeiner Hochfrequenz eine solche auf den Vagus 
stärker ist. 

Carl Klieneberger (Zittau): Die specifische Behandlung der 
genuinen Pneumonie. Die frühzeitige Behandlung mit po 1 y- 
genem.Pneumokokkenserum (Merck) in großen Dosen wirkt 
günstig ein auf das Allgemeinbefinden, besonders auf den Fieberver¬ 
lauf. Eine Einwirkung auf den Ablauf und die Ausbildung von Kom¬ 
plikationen scheint nicht sicher stattzufinden. Man injiziert täglich ein¬ 
mal intravenös 10 bis 20 ccm (-»200 bis 400 I.-E.). Diese Behandlung 
wird mit einsetzender Entfieberung unterbrochen. Nach Ablauf der 
ersten drei Krankheitstage ist aber von dieser passiven Immunisierung 
Abstand zu nehmen. 

F. Meyer (Berlin) und A. Meyer: Zur Klinik und Diagnose 
periodisch fiebernder Typhusfälle. Ein Teil der periodisch ver¬ 
laufenden Fieber fälle sind atypisch verlaufende Typhus fälle. 
Das nucleinsaure Natron ist eine wertvolle Bereicherung der für die 
bakteriologische Typhusdiagnose zur Verfügung stehenden Hilfs¬ 
mittel. 

Th. Messerschmidt (Straßburg): Ober die Behandlung der 
Typhusbacillenträger mit Cystin-Quecksilber. Das Mittel batte keinen 
Erfolg. 

Gennerich: Ober Silbersalvarsan. Es ist den übrigen Sal- 
varsanpräparaten beträchtlich an Wirksamkeit überlegen, selbst in einer 
Dosis, die l /s bis x /a kleiner ist als die bei den anderen Präparaten 
üblichen. Gegen gleichzeitige Jodbehandlung bei den älteren 
Luesstadien bestehen keinerlei Bedenken, während Quecksilberbehand¬ 
lung hier nur in Form milder Zwischenkuren Anwendung finden soll. 


Das Silbersalvarsan enthält an sich beträchtlich weniger 
Arsen als die anderen Präparate. Die Einspritzung soll stets ohne 
jeden Verzug unmittelbar nach Lösung des Präparates und langsam von¬ 
statten gehen (zwei Minuten). 

Josef Seilei: Das Silbersalvarsan. Es übt auf die syphili¬ 
tischen Erscheinungen einen sehr starken Einfluß aus und hat bisher keine 
schädigenden Nebenwirkungen aufzuweisen. 

Silbermann: Zur Ätiologie der Spanischen Krankheit Der 
Verfasser konnte in pleuropneumonischen Exsudaten typisch verlaufen¬ 
der Fälle Influenzabacillen nachweisen. 

Alfred Alexander (Berlin) und Rein hold Kirsch¬ 
baum: Zur Hämatologie der Spanischen (epidemischen) Grippe. Es 
besteht eine Erythrocythäraic, ferner eine Herabsetzung des Hämoglobin- 
gehaltes und des Färbeindexes. Meist ist eine Leukocytose vorhanden. 
Vermehrt sind die Lymphocyten. Vermindert die polynucleären Leuko- 
cyten; die Neutrophilen zeigen fast stets, die Eosinophilen in der 
Hälfte subnormale Zahlen, die Mononucleären sinl vermehrt. 

Albert Fromme (Göttingen): Beitrag zur Behandlung von 
Hirncysten. Die Verwendung von formalinisierten Kalbsarterien zur 
Drainage von Hirncysten in den subarachnoidealen Raum hat sich in einem 
Falle (Kleinhirncyste) nicht bewährt. 

P. Drewitz (Berlin): Vorschlag zur Verhütung der Inanition 
bei hohen Darmfisteln durch Wiedereinführung des ausfließenden Speise¬ 
breies in den unteren Darmteil. Der Veifasser schlägt vor, den Speise¬ 
brei, der durch den Magen und den bis zur Fistel reichenden oberen 
Darmteil schon mehr oder weniger verdaut ist, nicht verlorengehen 
zu lassen, sondern dem unterhalb der Fistel gelegenen übrigen Darm¬ 
teil wieder zuzuführen, damit dieser die weitere V e r d a u u n g be¬ 
sorgen kann. Es dürfte dabei das zweckmäßigste sein, ein dickes 
Glasrohr, das das Darmlumen ohne Druck vollkommen ausfüllt und die 
Beobachtung des durchfließenden Breies gestattet, mit dem einen Ende 
in den oberen, mit dem anderen in den unteren Darmteil ein- 
zuführen. 

R. Zieler (Würzburg): Zur Theorie und Praxis der Gonorrhöe- 
behandlung. Wir müssen unsere Mittel so wählen, daß wir den Zustand 
akuter Hyperämie und Entzündung der Schleimhaut sowie der Auf¬ 
lockerung des Epithels so lange nicht bekämpfen, als noch Gono¬ 
kokken in der Tiefe des Bindegewebes, in den Drüsen usw. vorhanden 
sind oder vermutet werden müssen. Dagegen soll man die auf der 
Schleimhaut Oberfläche wuchernden Gonokokken abtöten und be¬ 
seitigen. Denn diese sind den bakterienfeindlichen Kräften des 
Körpers nicht zugänglich. Die Einspritzungen beseitigen daher im 
frischen Stadium des Trippers in erster Linie die Ursache der sich 
immer erneuernden starken Entzündung der Schleimhaut. 
Ganz besonders werden die auf der Schleimhaut und in deren ober¬ 
sten Schichten übriggebiiebenen Gonokokken durch die Silber- 
eiweißlösungen abgetötet. Die Abwehrentzündung aber, die 
durch die noch im Gewebe sitzenden Gonokokken unterhalten 
wird, soll man in ihrer Wirkung nach Kräften befördern. Dazu 
gebrauche man von Anfang an Mittel, die den natürlichen Ablauf 
der nützlichen Schleimhautentzündung an sich wenig beeinflussen, 
wie Protargol, und nicht entzündungswidrige Mittel, die ihn verhindern 
und damit ermöglichen, daß sich die Gonokokken einnisten. Man muß 
also unterscheiden zwischen den Verhältnissen auf der Ober¬ 
fläche und in der Schleimhaut selbst. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 44 u. 45. 

Nr. 44. Hans O eil er (Leipzig): Kritische Studien zum 
Influenzaproblem. Der typische Influenzaaufall ist als akute Toxikose 
aufzufassen. 

Paul Huebschmann: Cher die derzeitige Influenza ond ihre 
Komplikationen. Erweiterte Diskussionsbemerkung aus der Sitzung der 
Medizinischen Gesellschaft zu Leipzig vom 23. Juli 1918. 

G. Katsch (Marburg): Homogentisinsäure als Chromogen. Die 
auf der Anwesenheit der Homogentisinsäure beruhende Alkaptonurie 
(Braunschwarzfärbung des Harns beim Stehen an der Luft) hat der 
Verfasser zum Gegenstand von Untersuchungen gemacht, wobei er den 
chromogenen Eigenschaften des Alkaptonharns, das heißt der Homo¬ 
gentisinsäure nachging. Berichtet wird über einen Fall, wo nicht ganz 
seiten im Laufe der langen Beobachtung auch eine R o t färbung des 
Harns gefunden wurde, und zwar handelte es sieh um eine sehr schöne 
intensive bordeauxrote oder rubinrote Farbe, die nach einiger Zeit 
stets in das bekannte Braunschwarz überging. 

Fritz v. Delbrück (Jena): Über die Vorzüge der kombi¬ 
nierten Serumbehandlung bei Diphtherie. Es handelt sieb um eine 
gleichzeitig ausgeführte intravenöse und intramuskuläre 
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Injektion. Durch die intramuskuläre Injektion legt man im Körper ein 
Serumdepot an, das sein Serum abzugeben beginnt, wenn die Wirkung 
des intravenös eingeführten Serums zu Ende geht. Die Nadel, die 
eine möglichst kurze Spitze haben soll, um eine Verletzung der gegen¬ 
überliegenden Venenwand zu vermeiden, wird in die Vena mediana 
cubiti eingestoßen. In diese wird die Hälfte der zu verabreichenden 
Serummenge sehr langsam injiziert. Die andere Hälfte wird möglichst 
rasch, unter fast senkrechter Haltung der Spritze, in den Q u a d r i - 
ceps eingespritzt. (Die Glutäalmuskulatur bietet auf Grund ihrer 
lockeren Beschaffenheit ungünstigere Verhältnisse für die Resorption 
als die straffe Streckmuskulatur des Oberschenkels. 
Ist die Cubitalvene wegen zu mangelhafter Ausbildung ungeeignet, so 
kann man im Notfälle auch in die Halsvenen injizieren, die bei Cyanose 
meist sehr deutlich bervortreten.) Je nach der Schwere der Erkran¬ 
kung gibt man bei Kindern unter fünf Jahren bis zu 4000, bei Kindern 
unter zehn Jahren bis zu 6000, bei Patienten über zehn Jahre bis zu 
8000 I.-E. ln Fällen von septischer Diphtherie ist die intra¬ 
venöse Injektion das einzige Mittel, die Kranken zu retten. Die 
kombinierte Behandlung ist der einfachen intramuskulären weit über¬ 
legen, sie sollte daher in jedem Falle ausgeführt werden, wo die Be¬ 
schaffenheit der Vene sie zuläßt. Die absolut ungenügende und erst 
nach mehreren Tagen wirkende subcutane Injektion ist dagegen 
ein Kunstfehler. 

Julius Geiger (Erlangen): Die Leitungsanästhesie bei der 
Strumektomie. Die reine Leitungsanästhesie des Plexus cervicalis von 
je einem Einstichpunkte aus ist bei Strumektomien die Methode 
der Wahl. 

Gerhard Hammer: Die röntgenologischen Methoden der 
Herzgrößenbestimmung (nebst Aufstellung von „Normalzahlen“ für das 
Orthodiagramm und die Fernaufnahme). Es stehen uns an röntgeno¬ 
logischen Methoden zur Herzgrößenbestimmung zur Verfügung: I. Die 
Fern methoden [a) die Fern durchleuchtung, b) die Fern auf- 
nähme]; II. die orthodiagraphischen Methoden [a) die 
Orthodiagraphie im engeren Sinne, b)die Orthoröntgeno- 
graphie]. Man kann mit den genannten Methoden, da sie Projektions¬ 
methoden sind, das Herz räum lieh nicht darstellen oder gar ausmessen 
sondern nur die Größe der Herzsilhouette bestimmen. Hier¬ 
aus müssen wir erst auf die volumetrische Größe des Herzens 
schließen. Bezüglich der Vollkommenheit der darzustellenden Herz¬ 
silhouette steht das Orthodiagramm an erster Stelle. Trotzdem 
sind Fernaufnahmen und Orthodiagramme als gleich 
objektiv anzusehen. Man darf nur nicht die Fernaufnabme nach 
den für das Orthodiagramm aufgestellten Normal werten beurteilen, son¬ 
dern muß in diesem Falle von den Ergebnissen der Fernaufnahmen 
zirka 1 cm subtrahieren. 

H. Hohlweg (Duisburg): Zur kombinierten Behandlung der 
Leukämie mit Röntgenbestrahlung und Benzol. Die Behandlung hat sich 
in einem Falle bewährt. Nur muß man mit dem Benzol frühzeitig genug 
aussetzen, um Schädigungen der Kranken zu vermeiden. Ob es sich 
in dem mitgeteilten Falle um einen Dauererfolg handelt, muß abgewartet 
werden. 

Franz Doflein (Freiburg i. Br.): Weitere Mitteilungen über 
mazedonische Malariamücken. Es ist am wahrscheinlichsten, daß nor¬ 
malerweise eine Frühlings generation und eine Sommer generation 
aufeinander folgen, denen sich die überwinternde Herbst- 
generation anschließt; dies wären drei Generationen im Jahr. 

Heinrich Franck (Berlin): Die Ausnutzung synthetischer Fett¬ 
säureglykolester beim Hund und beim Menschen. Wenn die Glykolester 
einen gewissen Prozentsatz des Nahrungsfettes nicht überschreiten, so 
werden sie mit zirka 90% ausgenutzt, und man kann sie daher als 
Streckungsmittel unserer natürlichen Nahrungsmittel, ähnlich 
wie die Äthylester, benutzen. 

v. Baeyer (Würzburg): Operative Behandlung von nicht repo- 
nierbaren angeborenen Hüftverrenkungen. Die Operation besteht darin, 
daß man den Oberschenkel der kranken Seite unterhalb des Trochanter 
minor osteotomiert und die beiden Femurteile nun so aneinander- 
wachsen läßt, daß sie einen nach außen und hinten offenen Winkel 
bilden. Bringt man nun nach erfolgter Konsolidierung das operierte 
Bein parallel zur Körperachse, so senkt sich der Trochanter beträchtr 
lieh und spannt damit die seitlichen Glutäen. Das obere Ende des 
distalen Femurstücks kommt bei diesem Stellungswechsel in den Bereich 
der alten Pfanne und kann somit das Becken medial vom luxierten 
Kopf stützen. 

L. Gustafsson (Erlangen): Unsere Erfahrungen mit Chcjeval. 
Die Resultate der Cholevalbehandlung bei der weiblichen Gonor¬ 
rhöe sind im Vergleich mit denen aller anderen Silberpräparate wesent¬ 
lich besser. Da es aber bei der weiblichen Gonorrhöe sehr oft und 


meist schon kurze Zeit nach der Infektion zu Komplikationen, 
wie Salpingitis usw., kommt, so ist nicht nur der Ausfluß lokal zu 
behandeln, sondern auch die Verbreitung des gonorrhoischen und 
entzündlichen Prozesses zu verhüten, und zwar durch Ichthyol, 
das beste resorptive Mittel in der Gynäkologie. Der Verfasser empfiehl 
dazu die „Thyoparametrontabletten“, aus Ichthyol und 
J o t h i o n bestehend. Diese kleinen Tabletten können mit Leichtigkeit 
in jede Scheide eingeführt werden. 

F. Federschmidt (Göttingen): Zur Prognose der Bauch¬ 
schüsse. Der prinzipiell exspektative Standpunkt den Bauchschüssen 
gegenüber ist haltlos; allein die operative Behandlung vermag das 
Schicksal der Bauchschußverletzten zum Günstigen zu wenden. 

E. Friedberger (Greifswald): Über die Schaffung einer staat¬ 
lichen Centralstelle zur Züchtung von Versuchstieren. Sie wird befür¬ 
wortet, da diese Tiere heute selbst für einen sehr hohen Preis kaum 
zu haben sind. Ein Sinken der Preise im freien Handel ist angesichts 
der sicher vermehrten Nachfrage auch im Frieden zunächst nicht zu 
erwarten, eher noch eine weitere Preissteigerung. Ganz besonders sind 
Kaninchen selbst für die notwendigsten medizinischen Zwecke (Her¬ 
stellung von diagnostischen Seris usw.) kaum noch zu erlangen, da sie 
zur menschlichen Ernährung herangezogen werden. 

M. Haedke (Hirschberg i. Schlesien): Die „elastische Blut¬ 
sperre“, eine neues Gerät zur Erzeugung der Esmarchschen Blutleere. 
Der elastische Druck wird erzeugt durch zwei federnde, 2 cm breite 
Stahlbänder, die miteinander einen Winkel in Gestalt eines V bilden. 
Tief in diesen Winkel legt man die Extremität hinein und biegt die 
elastischen Bänder über dem Gliedumfang gegeneinander bis zur Be¬ 
rührung, wo sie in zweckmäßiger Weise zusammengehalten werden. 
Für Arm und Bein werden zwei verschiedene Muster benutzt, die sich 
durch Verschiedenheit der Länge, Stärke und des Verschlusses unter¬ 
scheiden. Mit diesem Gerät ist auch eine Stauung (zur Venenpunktion 
oder zur Hyperämiebehandlung) zu erreichen. 

Brandenstein (Berlin-Schöneberg): Aderpresse als Ersatz 
der Esmarchschen Binde. Verbesserung einer früher vom Verfasser 
konstruierten Klemme. 

Bamberger (Kissingen): Simulation bei der Nierenfunktions¬ 
prüfung. Das Resultat des Wasserversuchs ist mit einer gewissen Vorsicht 
zu bewerten. Denn in zwei Fällen wurde der Urin in der Blase willkür¬ 
lich zurückgehalten und erst durch den Katheter entleert. Bei allen 
Funktionsprüfungen ist daher das Hauptgewicht zu legen 1. auf die 
Eiweißausscheiduog in der Ruhe, nach Belastung der Niere durch Be¬ 
wegung, Diät und Einwirkung kalter Prozeduren, 2. auf die Mikro¬ 
skopie des Sediments. Selbstverständlich sind auch die Versuche der 
Konzentrationserhöhung nach 36ständiger Trockenkost mit demselben 
Mißtrauen zu verwerten, wenn sie nicht unter strengster Klausur bei 
absolut vertrauenswürdigem Pflegepersonal ausgeführt werden können. 

Neger: Wundverbände für den Transport. Gefordert wird die 
Fixierung der die Wunde direkt bedeckenden Gazelagen durch 
Mastisolanstricb. 

Hans v. Hentig (München): Ober den Einfluß klimatischer 
Elemente auf die Psyche des Soldaten im Orient Er macht sich recht 
beträchtlich bemerkbar und wird genauer beschrieben. 

Zumbusch: Das schwedische Gesetz vom 20. Juni 1918, be¬ 
treffend Maßnahmen gegen die Verbreitung von Geschlechtskrankheiten. 
Hervorzuheben ist: Zwang zur (kostenlosen) Behandlung mit eventueller 
Einweisung ins Spital. Verpflichtung der Ärzte, den Kranken über 
die Gefahr der Geschlechtskrankheit zu belehren und nach der In¬ 
fektionsquelle zu forschen. Eheverbot. Pflicht des Arztes, solche, die 
jemand angesteckt haben, und solche, die dem Arzt nicht Folge leisten 
(z. B. auch wenn sie, noch ansteckend, zu heiraten beabsichtigen) oder 
vorzeitig aus der Behandlung treten, anzuzeigen. Aufhebung der Pro¬ 
stituiertenreglementierung. 

Victor L. Neumayer (Kljuö in Bosnien): Zur Grippe. Der 
Verfasser hat beobachtet, daß von seinen mit Tuberkulin be¬ 
handelten Fällen kaum einer, und dann auch nur allerleichtest, an 
Grippe erkrankte. Und das auch in Häusern, wo alle anderen Personen 
daniederlagen. , 

Nr. 45. M o m m s e n: Muskelphysiologie des Oberschenkelstumpfes 
und ihre Beziehung zum Prothesenbau. Der Verfasser hat versucht, den 
Einfluß der Amputationshöhe auf die Zerstörung der Muskel¬ 
ansätze und damit auf die den Stumpf bewegenden Kräfte näher zu 
analysieren und hat dabei die physiologischen Wirkungen der einzelnen 
Hüftmuskeln beurteilt unter Berücksichtigung der verschiedenen Insertions¬ 
höhe der einzelnen Muskelabschnitte. Vergleicht man die Insertions¬ 
verhältnisse der Beuge- und Streckmuskeln miteinander, so erkennt man, 
daß die Beugemuskeln des Hüftgelenkes relativ höher ihren Ansatzpunkt 
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finden als die Streckmuskeln, wobei man den Glutaeus maximus als 
für den gewöhnlichen Gang nicht in Betracht kommend unbeachtet 
lassen kann. Für den Prothesenbau ergibt sich die Forderung, bei 
kürzeren Stümpfen eine mechanische, im Sinne der Adduction wir¬ 
kende Ersatzkraft anzubringen. Hierzu dient der bei kürzeren Stümpfen 
geradezu unersetzliche innere Rollriemen, den man bei ganz kurzen 
Stümpfen möglichst weit nach der gesunden Seite zu am Beckenring 
oder -korb befestigen muß, um sein im Sinne der Adduction auf das 
Hüftgelenk wirkendes Drehungsmoment möglichst zu verstärken. 

Franz Oppenheim (München): Gibt es eine Spontanruptur 
der gesunden Aorta und wie kommt sie zustande? Auch bei denjenigen 
Aorten, die mehr oder weniger stark atherosklerotisch verändert sind, 
erfolgten die Rupturen in der Regel nicht an den besonders stark ver¬ 
änderten Stellen, sondern an der typischen Rupturstelle, dicht 
oberhalb der Klappen, und zwar infolge einer abnormen Stei¬ 
gerung des Blutdruckes im Aorteninnern und einer abnormen 
Weite des Aortenlumens. Die typische Rupturstelle ist näm¬ 
lich die am meisten beanspruchte Stelle: als Stelle des höchsten Blut¬ 
druckes, der größten Wandspannung und der größten elastischen Deh¬ 
nung. Da eine abnorme Weite der Aorta ascendens namentlich bei 
Isthmusstenosen gefunden wird, so begünstigen diese ganz besonders 
die Aortenruptur. In zweiter Linie spielen die blutdruckerhöhenden 
Ursachen (Nephritis, Herzhypertrophie, akute blutdrucksteigernde Mo¬ 
ments, wie Erregung, Muskelanstrengung, Wirkung der Bauchpresse 
bei der Defäkation) eine wichtige Rolle. 

Karl Eskuchen (München-Schwabing): Der Wert der Subli¬ 
matreaktion (Weichbrodt) für die Liquordiagnostik. Wenn die Sublimat¬ 
reaktion an und für sich auch nur eine ziemlich empfindliche Eiweiß- 
Globulinreaktion darstellt, so bedeutet ihre Einführung doch nicht allein 
eine einfache Vermehrung der Eiweiß-Globulinreaktionen. Die Subli¬ 
matreaktion ist zwar keine specifische Reaktion, aber ihre Anstellung 
ist wegen der hohen Dignität (Einfachheit der Technik, große Empfind¬ 
lichkeit, völlige Zuverlässigkeit) neben den anderen Reaktionen unbe¬ 
dingt zu empfehlen, zumal als Kontrolle bei unsicheren Fällen. Der¬ 
jenige Untersucher wird die besten Erfolge erzielen, der es versteht, 
jede Reaktion an rechter Stelle anzuwenden und das Ergebnis der ver¬ 
schiedenen Reaktionen richtig zu deuten. 

Erich Ballmann: Über Bacillenruhr. Die bakteriologische 
Diagnose ist nur in den wenigsten Fällen möglich, der Praktiker wird sich 
noch in der Hauptsache auf die klinische Diagnose verlassen müssen. 
Der Tenesmus, der von vielen Autoren als charakteristisch für Ruhr 
bezeichnet wird, fehlte in einer ganzen Reihe von auch bakteriologisch 
sichergestellten Fällen und die Patienten fühlten sich zwischen den 
einzelnen Stuhlentleerungen verhältnismäßig wohl. Die Therapie be¬ 
stand in folgendem: Thermophor auf den Leib; hoher Einlauf bei typi¬ 
schen Schleim- und Blutbeimengungen, und zwar von anderthalb bis 
zwei Litern einer l%igen Tanninlösung (Blut und Schleim werden von 
Tannin schwarz gefärbt); daneben intensive Verabreichung von Tannin 
(Tannalbin, Optannin) per os in der Suppe oder im Brei verrührt. Da 
auch toxische Erscheinungen in den JVordergrund treten, kommt da¬ 
neben das Antidysenterieserum (Höchst) zur Verwendung, und zwar 
bei festgestellter Bacillenart das gegen diese gerichtete, in bakteriolo¬ 
gisch unklaren Fällen das polyvalente. Leichter Singultus verschwindet 
auf wenige Tropfen l%iger Kodeinlösung. Zu beachten ist, daß 
von Bacillenträgern, die in der heißen Jahreszeit Rezidive bekommen, 
Infektionen der Bevölkerung ausgehen können. Man muß daher im 
kommenden Sommer jedem Darmkatarrh mit der größten Vorsicht 
gegenübertreten und jeden verdächtigen Fall, besonders die leichteren 
chronischen Darmkatarrhe, auf Ruhrbacillenausscheidung untersuchen. 

G. Hohmann (München): Ersatz des gelahmten Biceps brachii 
durch den Pectoralis major. Der Erfolg war in dem mitgeteilten Falle: 
Der Patient konnte durch Drehung des Schulterblattes den Arm im 
Schultergelenk nach vorn und seitlich etwa bis 120° heben und den 
Ellbogen aktiv ad maximum beugen. 

Carly Seyfarth (Leipzig): Die „prophylaktische Blutunter¬ 
suchung“, ein neues Hilfsmittel der Malariavorbeugung. Sie ist er¬ 
forderlich neben der Chininprophylaxe (Mittwochs und Sonntags je 1,2 g 
Chinin, möglichst in fraktionierten Dosen) und dem persönlichen me¬ 
chanischen Mückenschutz (Moskitonetz, mückensichere Wohnräume). 
Durch dauerndes Chinineinnehmen wird die Entwicklung der im Blut 
kreisenden Malariaparasiten beeinträchtigt. Zur „prophylaktischen“ 
Blutuntersuchung wird am 1. und 15. jeden Monats vor einem Chinin- 
tag ein dicker Blutstropfen zur Untersuchung auf Malariaparasiten 
herangezogen, am besten nach Anstrengungen (Märschen, schweren Ar¬ 
beiten). Dadurch wird eine Malariainfektion rechtzeitig erkannt, noch 
bevor eine solche irgendwelche Erscheinungen macht. Dann lassen 
sich diese frischen Infektionen bei sofortiger energischer Chininbehand¬ 


lung ausheilen. Auch das mitunter abnorm lange primäre Latenz¬ 
stadium der Malaria, das heißt der Zeitraum zwischen der Infektion und 
dem Ausbruch der eigentlichen Krankheit, läßt sich durch diese Blut- 
untersuchung entdecken, wodurch die davon Ergriffenen vor schwerer 
Erkrankung geschützt werden können. 

Konrad Pochhammer (Potsdam): Eine Methode der ver¬ 
tikalen Naht mit seitlicher Lappenbildung för die Stumpfbedeckung nach 
Amputationen und ihre Bedeutung für die Ableitung der Wundsekrete. 
Das einfache Verfahren besteht darin, daß zwei seitliche Weich¬ 
teillappen für die Bedeckung des Knochenstumpfes gebildet werden und 
nunmehr ihre senkrechte Vereinigung durch einige Situationsnähte 
zwecks Stumpfbedeckung erfolgt. Der unterste, beziehungsweise nach 
hinten gelegene Teil der Lappenwunde bleibt dabei vollständig 
offen, ohne jede Naht. Er dient dem Abfluß der Wundsekrete. 

Jen ekel (Altooa): Steckschuß des Herzens, zweimalige Ope¬ 
ration, Heilung. Die Kugel lag in der Hinterwand des rechten Ventrikels 
und ließ sich ohne nennenswerte Blutung entfernen. 

Arnold Löwenstein (Prag): Über einen Pall von metasta¬ 
tischer Streptokokkeneiterung im Auge nach Spanischer Grippe. . Es 
handelte sich um einen Fall von metastatischer Iridochorioiditis. Bei 
der Exenteratio bulbi zeigte sich der Glaskörper gelblichgrün infiltriert 
und in der Ciiiarkörpergegend ein speckiges Infiltrat. Es kam zur 
Heilung. 

Lachmann (Landecki. Schl.): Ein im Feldlazarett beobachteter 
und operierter Fall von Hirschsprungscher Krankheit Da Abführmittel 
versagten, wurde zur Operation geschritten. Bei der Eröffnung des 
Leibes stürzte das im Durchmesser sehweinsblasengroöe Kolon hervor; 
man erkennt das ungewöhnlich und breit ausgedehnte Colon 
sigmoideum. Der erweiterte Teil des Kolons wurde in einer Aus¬ 
dehnung von 85 cm ringförmig herausgeschnitten, und die Stümpfe 
ringförmig wieder vereinigt. Es kam zur Heilung und allmählich zu 
normaler Stuhlentleerung. 

Wilhelm Müller (Sternberg, Mähren): Die Behandlung der 
Lungentuberkulose mit isolierten Partialantigenen nnd mit dem Partial¬ 
antigengemisch M. Tb. R. Polemik gegen D ey c k e und Altstaedt. 

H. Hohlweg (Duisburg): Zur Behandlung von Grippekranken 
mit Rekonvaleszentenserum. Der Verfasser glaubt, daß durch das von 
ihm geschilderte Verfahren ein nicht unbeträchtlicher Teil von schweren 
Grippekranken gerettet werden könne. 

J. Schneller (Erlangen): Einwanderung von Ascariden in Bron- 
chius und Trachea durch eine Ösophago-Bronchialfistel. Die Patientin 
hatte in den letzten Stunden vor ihrem Tode Spulwürmer ausgehustet. 
Die Sektion ergab eine Ösophago-Bronchialfistel. Ob es sich dabei um 
eine angeborene Mißbildung oder um einen Durchbruch einer verkästen 
Bronchialdrüse handelte, wurde nicht entschieden. Für die letzte An¬ 
nahme sprechen jedoch die Verkäsung der Lymphdrüsen der Umgebung 
sowie die weiteren tuberkulösen Veränderungen im Körper. 

F. Plaut: Über positiven Wassermann im Liquor bei nicht- 
luetischer Meningitis. Nur nichtsyphilitische Meningitiden von Nicht¬ 
syphilitikern zeigen eine negative Wassermannsche Reaktion im Liquor. 
Bei Syphilitikern können dagegen reagierende Substanzen im Ver¬ 
laufe tuberkulöser oder eitriger Meningitiden in den Liquor übertreten, 
eine Folge der erhöhten Permeabilität der Meningealgefäße bei ent¬ 
zündlichen Prozessen. Vorbedingung für die positive Reaktion 
im Liquor bei solchen Fällen ist allerdings die positive Reaktion im 
Blute. In dem von Kramer mitgeteilten Falle von Meningokokken¬ 
meningitis mit negativer Reaktion im Blute und positiver 
im Liquor sollte man an einen technischen „Versager“ bei der An¬ 
stellung der Wassermannschen Reaktion denken. Denn der meningi- 
tische Liquor bei Nichtsyphilitikern reagiert immer negativ. Aber man 
muß sich davor hüten, die Meningitis eines Syphilitikers 
aus dem Grunde als syphilitisch zu bezeichnen, weil die Wasser¬ 
mannsche Reaktion im Liquor positiv ausfällt. (Also weder 
durch die positive Wassermannsche Reaktion im Blute noch 
durch eine solche im Liquor läßt sich eine Organ diagnose auf 
Syphilis stellen. Referent.) 

Arthur Glaser: Vom Sanitfitsweaen in der englischen Armee. 

Der Verfasser berichtet über seine Eindrücke, die er in fast einjähriger 
Kriegsgefangenschaft gewonnen hat. Truppe sowohl wie Heimatgebiet 
klagen über großen Mangel an Ärzten, nur die Hauptverbandplätze 
(unseren Feldlazaretten gleichend) sind gut, übergut damit versehen. 
In dem Hauptverbandplatz, zu dem der Verfasser kam, wurde trotz 
völlig unzureichender Asepsis massenhaft operiert (hohe Amputationen 
im Gebunden nach einfachen, glatten Knochenschüssen; überhaupt be¬ 
sonders viel Amputationen). Während am Hauptverbandplatz der Chef¬ 
arzt alleiniger Leiter ist, ist dies in den Etappen- und Heimatlazaretten 
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die Oberin. Sie hat Majorsrang und trägt ein entsprechendes Ab¬ 
zeichen. Der Chefarzt ist hier der Untergebene der Oberin, der Sta¬ 
tionsarzt der der Oberschwester. 

Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. Cyclus ärztlicher 
Fortbildungsvorträge, veranstaltet in München im Juni 1918: 

1. Leo v. Zumbusch: Der jetzige Stand der Syphüistherapie. 

2. F. Plaut: Syphilis und Nervensystem. 

3. Ernst Romberg: Über die inneren Erkrankungen bei Sy¬ 
philis, besonders über Aortitis syphilitica. 

4. M. Pfaundler: Ober congenitale Lues. 

5. v. N o 11 h a f f t: Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 

F. Bruck. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 44 u. 45. 

Nr. 44. W i 11 e k : Operation der Ulnarisklauenhand. Die nach 
Ulnarislähmung einsetzende Klauenstellung der Hand entwertet die Hand 
vollständig. Ein gebrauchsfähiges Glied zu schaffen, gelingt dadurch, daß 
aus den Fingerstreckern Beuger gemacht werden. Notwendig ist, daß 
die Funktion des Radialis und des Medianus erhalten ist. Die Streck¬ 
sehne des Zeigefingers wird geteilt, nach den Seiten luxiert und an der 
volaren seitlichen Basis der Grundphalange angenäht. In ähnlicher 
Welse wird für die übrigen Finger operiert. Der Hautschnitfc beginnt, 
gleich bis auf die Sebnenschicht durchtrennend, an der Radialseite 
des zweiten Metacarpus und geht zum Handrücken in die Schwimm¬ 
häutfalte. 

Haß: Zur Verletzung durch Phosphorgeschosse. Verwundungen 
durch phosphorhaltige Geschosse sind möglichst früh bis ins gesunde 
Gewebe hinein zu umschneiden. Es ist täglich der Verband, zu wech¬ 
seln und das Allgemeinbefinden zu überwachen. Bezeichnend ist ein 
heftiger, brennender Wundschmerz und die Entwicklung von Phosphor¬ 
dämpfen oder von Geruch nach Phosphor aus der Wunde. 

Böhler: Die Spezialisierung der Frakturenbehandlung für die, 
Kriegszeit, eine Frage von größter volkswirtschaftlicher Bedeutung. Es 
wird vorgeschlagen, in Frakturenschulspitälern erfahrene Chirurgen in 
vier- bis achtwöchigen Kursen in der funktionellen Frakturenbehandlung 
spezialistisch auszubilden und Knochenbrüche und Gelenkschüsse nur 
in Sonderabteilungen zu behandeln. 

H o e ß 1 y: Zur Erweiterung der Indikation für die Nagelextension. 
In einigen Fällen von rachitischer Verkrümmung und von Verkrümmung 
infolge Kinderlähmung wurde eine Verlängerung der Oberschenkel und 
Besserung des Geh-Aktes erzielt durch Ausführung der Nagelextension. 
Sie wurde proximal den Kondylen des Oberschenkels ausgeführt und 
durch eine mäßige Extension des Unterschenkels mittels Klebroverband 
unterstützt. 

Nr. 45. N o e t z e 1: Zur offenen Wundbehandlung. Die verband¬ 
lose Wundbehandlung ist unschön und widerspricht den 
Anschauungen des Chirurgen, auch bezüglich Ordnung und Reinlichkeit. 
Es ist zu erwarten, daß, da bald die Notlage des Verbandstoffmangels 
behoben sein wird, die verbandlose Wundbehandlung nicht mehr aus¬ 
geübt werden wird. Bereits jetzt scheint die verbandlose Technik 
darauf hinauszukommen, daß nur die Masse der Verbandstoffe ver¬ 
mindert, aber die Wunde mit einer Lage saugkräftiger, feuchtgehaltener 
Gaze bedeckt gehalten wird. Alles lebende Gewebe unterhalb der 
Haut ist im natürlichen Zustande durchfeuchtet. Es ist daher 
anzunehmen, daß Austrocknung dem Gewebe schadet und 
durch Bildung von Krusten und Verhaltung der Wundsekrete die Re¬ 
infektion der Wunde begünstigt. 

Groß: Bemerkung zu Eugen Bircher, Technik der Gastropexie 
und Hepatopexie (Zbl. f. Chir. S. 449). Zur Behandlung der Senkleber 
wird das Ligamentum teres um die elfte Rippe geschlungen und da¬ 
durch die Leber nach oben fixiert. K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 44 u. 45. 

Nr. 44. Mayer: Ober die Möglichkeit operativer Eingriffe beim 
lebenden Säugetierfoetus. Es gelang, im Tierexperiment chirurgische 
Eingriffe an Hundefoeten vorzunehmen, ohne daß durch den Eingriff 
die Schwangerschaft unterbrochen wurde. 

Vogt: Gehirntumor im Wochenbett. Mitteilung eines Falles von 
Gehirntumor, Gliom am Boden des vierten Ventrikels. Am dritten Tage 
nach der Entbindung plötzlicher Tod. Auf die Geschwulst hatte nur 
der starke Kopfschmerz und das Erbrechen hingewiesen. 

Nr. 45. Opitz: Zur Technik der gleichzeitigen Radium- und Röntgen¬ 
bestrahlung. Es gelingt, eine bemerkenswert schnelle Rückbildung der 
Krebswucherungen dadurch zu erzielen, daß zunächst mit Ra¬ 
dium von innen bestrahlt wird und sofort danach mit 
Röntgenstrahlen von außen. Die Radiumdosis wird in einer 


Sitzung mit möglichst starken Präparaten und in möglichst kurzer Zeit 
gegeben, ebenso wird die Carcinomdosis mittels Röntgenstrahlen in 
einer Sitzung zu erreichen gesucht. Voraussetzung ist dabei, daß die 
einverleibte Röntgendosis am Ort der Wirkung und auf der Hautober¬ 
fläche mit dem Iontoraeter genau gemessen wird. Die Wirkung der 
Strahlen auf das Krebsgewebe ist so aufzufassen, daß in dem Kampf 
zwischen Geschwulstzelle und benachbartem gesunden Gewebe zugunsten 
des gesunden Gewebes eingegriffen wird. 

Werner: Zur Verkleinerung der Myome unter dem Einfluß der 
Röntgenstrahlen. Nach den Erfahrungen der II. Universitäts-Frauen¬ 
klinik in Wien wurden mit Röntgenstrahlen in 85% der Fälle die Blu¬ 
tungen bei Uterus myomatosus gestillt und innerhalb, einiger Monate 
eine bedeutende Verkleinerung erreicht. Die Schrumpfung der 
Myome wird zum Teil durch direkte Beeinflussung der Zellen durch 
die Röntgenstrahlen hervorgerufen. In einigen Fällen trat die Ver¬ 
kleinerung bereits ein, ehe noch die Eierstocksfunktion vollständig auf¬ 
gehoben war. 

Wae b er: Ein Fall 'von Befruchtung intra puerperium. Mittei¬ 
lung eines Falles, bei dem aus sozialer Indikation der künstliche Abort 
am Ende des vierten Monats eingeleitet wurde. Die Berechnung und 
Untersuchung der Frucht ergab, daß die Befruchtung bereits am siebenten 
Tage nach der Geburt des vorhergehenden Kindes stattgefunden haben 
mußte. K. Bg. 

Therapeutische Notizen. 


Die bösartige Form der Grippe, die sich von Anbeginn als 
eine Infektionskrankheit septischen Charakters darstellt (besonders 
gilt dies für die Lungenform; die Lungenentzündung ist aber nur ein 
Symptom, es kommt zu schwerer septischer Entartung des Herzmuskels), 
behandelt F. Witte (Bedburg-Hau) außer mit Digitalis präparaten 
mit Kollargol, und zwar so früh wie möglich. Er gibt einen 2 % igen 
Kollargoleinlauf, und zwar je nach der Schwere des Falles 2—3—4mal 
täglich, solange wie das Fieber dauert. Jeder Einlauf besteht aus 
100 ccm der Lösung (Kollargol 2, Aq. dest. 100). (D. m. W. 1918, Nr. 45.) 

Über die Behandlung nach Crede in der Augenheilkunde berichtet 
Paul Cohn (Mannheim). Er empfiehlt, Itrol in die Conjunctiva 
einzustreuen und Unguentum Credö in die Rückenhaut einzureiben 
bei Ulcus corneae im Pupillargebiet mit Hypopyon, bei Blennorrhoe, 
bei Hornhautverletzung, um eine Infektio^ zu verhüten. Das Itrol 
wird immer unten in die Bindehaut gestreut, nicht auf die Horn¬ 
haut selbst, weil dort die Lösung in der Tränenflüssigkeit schneller vor 
sich geht. Von dem Unguentum Crede werden 2,5—4 g in den 
Rücken eingerieben. (D. m. W. 1918, Nr. 45.) F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 


Adolf Schmidt (Bonn), Der Muskelrheumatismus (auf Grund 
eigener Beobachtungen und Untersuchungen gemeinverständlich dar¬ 
gestellt). Bonn 1918, Marcus & Weber. Geheftet M 6,60, gebunden 
M 8,20. 

Der Muskelrheumatismus hat den Verfasser, der selbst von dem 
Leiden geplagt wird, seit Jahren wissenschaftlich beschäftigt. Die Er¬ 
gebnisse seiner Studien und seiner Erfahrungen hat Adolf Schmidt 
versucht, allgemein verständlich darzustellen, und aus dieser Absicht 
ist eine ungewöhnlich gut und klar geschriebene wissenschaftliche Ab¬ 
handlung entstanden. Der Kernpunkt seiner Lehre ist bekannt. Die 
Myalgie ist Dicht eine Krankheit der Muskulatur, wie man zunächst 
meinen könnte, sondern vielmehr der sensiblen Nervenbahn. Die 
Schädlichkeiten, welche die myalgischen Schmerzen erzeugen, können 
an allen Abschnitten der peripheren sensiblen Nervenbahn angreifen. 
Mit besonderer Häufigkeit aber setzen sie nach Ansicht des Verfassers 
an den Wurzelgebieten an. Das Wirksame sind die Toxine der bei 
den Erkältungskrankheiten auf den Schleimhäuten wachsenden Bakte¬ 
rien. Die Toxine dringen in den Körper ein und erregen die für sie 
empfängliche Substanz der Empfindungsnerven schmerzhaft. Die Ur¬ 
sache der Schmerzen liegt für viele Fälle in der Erkrankung der 
hinteren Wurzeln des Rückenmarkes. Aber natürlich kommen noch 
andere Auslösungsarten in Betracht. — Abbildungen und Tafeln er¬ 
läutern die Ausführungen, die nicht nur dem gebildeten Laien, für die 
sie Schmidt zunächst bestimmt hat, sondern auch dem Arzt vieles 
Lehrreiche bieten, und zugleich ihm zeigen können, wie man wissen¬ 
schaftliche Ergebnisse in gutem Deutsch verständlich und klar dar¬ 
stellen kann und soll. K. Bg. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSUM OF IOWA 





1196 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 48. 


1. Dezember. 


Vereins* and Auswärtige Berichte. 


Frankfurt a. M. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 4. November 1918. 

Franz Groedel: Röntgenbehandlung bei kardialen Schmerzen. 
Vortragender bespricht zunächst die Entstehungsweise der kardialen 
Schmerzen und die verschiedenen Ursachen. Er berichtet über 20 Fälle, 
die genauer beobachtet und längere Zeit mit Röntgenstrahlen behan¬ 
delt worden sind. Dauererfolge sind offenbar nur bei nervösem kar¬ 
dialen Schmerz und bei mit Neuralgien kombinierter Angina pectoris 
zu erzielen. 

Zum Schluß bespricht der Vortragende die Erklärungsmöglich¬ 
keiten für die Wirkung der Röntgenstrahlen bei kardialen Schmerzen 
und kommt zu der Schlußfolgerung, daß bei durch organische Ver¬ 
änderungen bedingten Schmerzen eine Heilung durch Röntgenbestrah¬ 
lung nicht denkbar ist, daß dagegen bei nervöser Grundlage sehr wohl 
eine Wirkung erwartet werden kann, wie wir sie auch bei Ischias und 
sonstigen Neuralgien öfter feststellen können. 

Reiß: Serumbehandlung der Grippe. Da die Grippe keine 
dauernde Immunität hinterläßt, ist ihre Beeinflußbarkeit durch ein spe- 
cifisch wirkendes Serum nicht sehr wahrscheinlich. Dagegen kann 
eine allgemeine Serumwirkung (wie z. B. diejenige des mensch¬ 
lichen Normalserums und des Moserserums bei Scharlach oder des nor¬ 
malen Pferdeserums bei Diphtherie) in Frage kommen. Die Versuche 
von R. wurden zunächst mit menschlichem Normalserum und, da dieses 
schwer zu beschaffen war, auch mit Serum von Influenzarekonvales¬ 
zenten angestellt. Außerdem wurde normales Pferdeserum und Di¬ 
phtherieserum benutzt. Die Injektion erfolgte teils intravenös, teils 
intramuskulär. Die Dosis bewegte sich zwischen 20 und 200 ccm. 

Es zeigte sich folgendes: Innerhalb des zweiten Tages, und zwar 
durchschnittlich etwa 36 Stunden nach der Infusion ging die Tempe¬ 
ratur kritisch herunter, und gleichzeitig besserte sich das Verhalten 
des Circulationsapparats, der Atmung, das gesamte Aussehen des 
Kranken und das subjektive Befinden. Lokale Veränderungen, wie 
Lungenentzündung, Bronchitis usw., blieben zunächst unbeeinflußt. 
Auch ging bei Bestehen solcher Komplikationen die Temperatur nach 
einiger Zeit wieder in die Höhe, erreichte jedoch meist nicht ihren 
früheren Stand, und namentlich blieb trotz dem neuen Fieberanstieg 
das Allgemeinbefinden wesentlich besser wie vorher. Auch Pseudo¬ 
krisen kommen vor, meist am ersten Tage nach der Seruminjektion, 
bestehend in kurzdauernder Temperatursenkung, aber ohne Besserung 
der übrigen Krankbeitserscheinungen. Ein wesentlicher Unterschied 
zwischen der Wirkung der verschiedenen Serumarten läßt sich bisher 
nicht feststellen. Auch scheint die Applikationsart des Serums nicht 
von so ausschlaggebender Bedeutung zu sein, wie z. B. bei der Behand¬ 
lung des Scharlachs mit Rekonvaleszentenserum. Alles das spricht 
dafür, daß es sich, wie zu erwarten war, nicht um eine specifisehe 
Einwirkung, sondern nur um eine allgemeine Serumwirkung handelt, 
deren Mechanismus uns noch unklar ist. Daß es sich dabei aber nicht 
um Zufälligkeiten handelt, geht aus der Regelmäßigkeit hervor, mit der 
der Temperaturabfall innerhalb des zweiten Tages nach der Serumein¬ 
spritzung erfolgt. Diese letztere Tatsache allein weist schon darauf 
hin, daß Schwerkranke, deren Ableben im Laufe von ein bis zwei 
Tagen zu erwarten ist, für die Serumbehandlung nicht mehr in Be¬ 
tracht kommen. Zu Anfang der Versuche, als diese Tatsache noch 
nicht bekannt war, wurden auch solche verzweifelte Fälle der Serum¬ 
behandlung unterzogen, jedoch regelmäßig ohne Erfolg. Es wird sich 
weiterhin darum handeln, durch Heranziehen noch anderer Sera (z. ß. 
Antistreptokokken- und Antipneumokokkenserum) das bestwirkende 
herauszufinden. Der Vortragende demonstriert Kurven und Tabellen 
günstig beeinflußter Fälle, weist jedoch mehrfach ausdrücklich darauf 
hin, daß seine bisherigen Erfahrungen viel zu gering sind, um ein end¬ 
gültiges Urteil zu ermöglichen. Immerhin hat er einige schwere Fälle 
mit völligem Gefäßkollaps und komplizierender Pneumonie, bei denen 
die Prognose als absolut ungünstig angesehen werden mußte, unter 
der Serumbehandlung durchkommen sehen. Das wäre immerhin ein 
großer Fortschritt gegenüber dem bisherigen Zustande. Denn trotz der 
Empfehlung der verschiedensten chemischen Substanzen in medizini¬ 
schen und Tagesblättern stand man den schweren Grippefällen voll¬ 
kommen machtlos gegenüber. Die Anwendung des gesamten thera¬ 
peutischen Apparates der inneren Medizin konnte in diesen Fällen den 
ungünstigen Ausgang auch nicht um eine Minute aufhalten. Aus diesem 
Grunde , wird die Serumbehandlung zur Nachprüfung und Sammlung 
ausgedehnterer Erfahrungen empfohlen. 

Franz Groedel (Frankfurt a. M.-Bad - Nauheim): Der Durch¬ 


schnittswert des Blutdruckes beim gesunden Menschen. G. hat bei ein¬ 
wandfrei gesunden Menschen, nämlich bei 88 Kindern, 100 Rekruten 
im Durchschnittsalter von zirka 20 Jahren und 20 Feldwebeln im Durch¬ 
schnittsalter von 80 Jahren, die genauen Durchschnittsmaße des Blut¬ 
druckes ermittelt. Auf Grund dieser Durchschnittszahlen ist zu sagen, 
daß ein Ansteigen des Blutdruckes von Jahr zu Jahr stattfindet, und 
zwar systolisch um 1 mm, diastolisch um l k mm, der Amplitude um 
1Va mm. 

Auf Grund dieses Befundes konstruiert G. eine Tabelle des 
Durchschnittswertes des Blutdruckes in den verschiedenen Lebens¬ 
dezennien, die mit den seitherigen Befunden anderer Autoren recht gut 
übereinstimmt. 

Durch Vergleich mit den gleichzeitig ermittelten Herz- und 
Körperdimensionen wird ferner der Beweis erbracht, daß neben dem 
Lebensalter auch eine Abhängigkeit des Blutdruckes von der Herz- 
größe usw. besteht, die aber nicht so konstant wie erstere ist. 

- Hainebach. 


Wien. 

Gesellschaft für innere Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 24. Oktober 1918. 

Die Grippeepidemie. 

Richard v. Wiesner: Eine Stellungnahme zur Ätiologie 
der Grippe erscheint noch verfrüht, das Material bedarf einer ruhigen 
Sichtung. Seine Untersuchungen erstrecken sich auf das Sputum und 
auf das Leichenmaterial. Von der Überzeugung ausgehend, daß die 
Grippe eine Erkrankung des Respirationstraktes ist, hat er die Re¬ 
spirationsorgane untersucht und eine große Anzahl von Mikroorganis' 
,men in den Nebenhöhlen der Nase gefunden, über die er nicht sprechen 
kann. Im Sputum hat er bei einer großen Anzahl Bacillen der Influenza¬ 
gruppe gefunden, aber nicht in der Mehrzahl. Da besteht ein 
Widerspruch gegen die Erfahrungen aus der großen Pandemie 1889/90. 
Im Leichenmaterial scheint der inkonstante Bacillenbefund häufig auf 
die Nebenhöhlen der Nase beschränkt zu sein, während in der erkrankten 
Lunge und in anderen Organen Influenzabacillen nur ausnahmsweise zu 
finden waren. Aber auch in diesen Fällen war meist der Influenza¬ 
bacillus nur spärlich und mit anderen vermengt. Im Sputum sind die 
Verhältnisse des Bacillennachweises günstiger als im Leichenmaterial. 
In den erkrankten Lungen, Bronchien und bei anderen Komplikationen 
sind große Mengen pyogener Bakterien nachweisbar, Staphylokokken, 
Streptokokken, Pneumoniekokken, in seinem Material nur selten 
Kapselbacillen und Bacillus catarrhalis. Diese Bacillen spielen nur eine 
Rolle bei der sekundären Infektion. Diese sekundären Infektionen sind 
autogene Infektionen von den oberen Atmungsorganen aus, und es ist 
leicht zu verstehen, wenn an manchen Orten Infektionen mit Fried¬ 
länder-Bacillen häufig sich finden und daher Friedländer-Pneumonie sich 
häuft. Der von vielen beobachtete Diplo-Streptokokkus scheint mit 
dem von W. beschriebenen t Streptococcus polymorpbus identisch zu 
sein. Er hat ihn in manchen Fällen rein nachweisen können, in anderen 
war der Stamm nicht ganz typisch. Dieser Kokkus war im Blut, im 
Gehirn, in der Lunge, der Milz usw. Vermutlich handelt es sich auch 
hier um Nebeninfektionen, welche allerdings für den klinischen Verlauf 
und den anatomischen Befund maßgebend sind. Wenn es auch nicht 
gelungen ist, überall Influenzabacillen nachzuweisen, so schließt das 
doch nicht die Bedeutung desselben für die Epidemie aus, doch dürfte 
die Schwere des Verlaufes einer Epidemie nicht bloß von diesem, 
sondern auch von der Nebeninfektion beeinflußt werden. 

Jak. Erdheim: Es handelt sich bei der Grippe um eiae 
akute Affektion der Respirationsorgane. In der Nasenhöhle ist eine 
Entzündung der Schleimhaut sehr häufig, aber nicht regelmäßig; diese 
Entzündung ist stets katarrhalischer Natur, eine croupösc Entzündung 
ist selten, die Tonsillen sind regelmäßig schwerer affiziert, aber nicht 
regelmäßig, es kommen vor einfache Katarrhe und Empyeme und auch 
Ekchymosen ohne jede entzündliche Erscheinung. Am häufigsten be¬ 
fallen ist das Keilbein, dann die Highmorshöhle, seltener die Stirn- und 
Paukenhöhle. Der Pharynx erscheint düster rot gefärbt und geschwollen, 
croupöse Entzündung ist selten, die Tonsillen sind regelmäßig entzündet 
in Form der lacunären Entzündung. Der Larynx ist am wenigsten 
befallen, die entzündliche Rötung der Schleimhaut ist geringer als im 
Pharynx, croupöse Entzündung ist aber häufiger, es kommen auch 
kleine, eiterbelegte Geschwüre vor. In seltenen Fällen besteht Phleg¬ 
mone des Larynx, in einem Fall ging von einer solchen Phlegmone 
eine tiefe Phlegmone des Bindegewebes des Halses aus mit Mediastinitis. 
Die Trachealschleimhaut ist düsterrot, die Rötung nimmt nach unten 
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zu, ist an der Bifurkation am stärksten, croupöse Entzündung kommt 
häufiger vor als im Pharynx, nicht so häufig wie im Larynx. Blutungen 
sind in der Trachealschleimhaut häufig. In der Trachea und den 
Hauptbronchien ist eine Menge eitrigen Exsudates, das oft durch Bei¬ 
mengung von Blut rot oder rotbraun gefärbt ist, oft durch Flüssigkeit 
von Lungenödem verflüssigt. Die Bronchien zeigen katarrhalische Ent¬ 
zündung, im Lumen ist häufig Eiter, croupöse Entzündung ist selten, 
und zwar in Form von fibrinösen Auflagerungen als Membranen, oder 
das Lumen ist durch einen fibrinösen Ausguß erfüllt. Der Schwerpunkt 
liegt in den Lungen. Die Pneumonie ist keine lobäre, sondern eine 
katarrhalische. Diese Pneumonie bei der Grippe hat zwei ganz beson¬ 
dere Eigenschaften, erstens die große Neigung zur Confluenz, und dabei 
kann ein Lappen oder mehrere zum Schluß von der Entzündung be¬ 
fallen sein, die zweite Eigenschaft ist der hämorrhagische Charakter 
der Pneumonie. Nicht jeder Herd ist hämorrhagisch; dabei kommen 
auch graue Herde vor und Übergänge. Als besonders schwer läßt 
diese Pneumonie die Neigung zur Abscedierung erscheinen. Diese 
Form fand sich in 22,7% der Fälle, welche gestorben sind. Dieser 
Prozentsatz bevorzugt die Unterlappen, bald sind vereinzelte, bald zahl¬ 
reiche Abscesse von Linsen- bis Haselnußgröße vorhanden, manchmal 
ist ein ganzer Lappen zu einem Absceß umgewandelt. Besonders 
schlimm ist es, daß die Pleura dabei in Mitleidenschaft gerät; die 
Pleura verfällt auch der Vereiterung und eine Pleuritis ist die Folge. 
Diese Pleuritis kann bis zum Empyem ansteigen. Es gibt noch eine 
schwere Komplikation der Grippe, die akute interstitielle Pneumonie^ 
die er zweimal beobachtet hat, wobei das Bindegewebe der Lunge ver¬ 
eitert und es zur Mediastinitis kommt. Die Induration der Lunge nach 
Pneumonie konnte bisher, da es sich um akute Fälle, die gestorben 
sind, handelt, noch nicht beobachtet werden. Die Pleura partizipiert 
nicht nur bei der Abscedierung, sondern in der Hälfte der Fälle 
fand man Pleuritis, und zwar vom serösen Erguß bis zum Empyem. 
Die toxischen Fernwirkungen sind gering. Der Milztumor ist unbedeu¬ 
tend, die Milz etwas weicher, die Pulpa wie zerfließend. Das Herz¬ 
fleisch ist etwas blasser, leichter zerreißlich, aber gut kontrahiert; 
schwerer betroffen sind die Nieren, hier ist fettige Degeneration häufig, 
noch häufiger die fettige Degeneration der Leber. Zweimal fand man 
akute hämorrhagische Nephritis, zweimal verrucöse Endokarditis, zwei¬ 
mal eitrige Leptomeningitis, einmal im Rahmen einer Pyämie. Pyämie fand 
sich dreimal. Encephalitis ist selten, Blutungen finden sich hie und 
da in der Haut und im subcutanen Zellgewebe, ferner ist die wachs¬ 
artige Degeneration des Musculus rectus abdominis zu erwähnen. Bei 
dem Leichenmaterial handelte es sich in 75% um Frauen; auffallend 
war darunter die große Zahl von Dienstmädchen; 23% der Frauen 
waren gravid. Unter den Fällen mit abscedierender Pneumonie waren 
90% Frauen. Am häufigsten standen die Verstorbenen zwischen dem 
21. bis 30. Lebensjahr, an zweiter Stelle das nächste Dezennium. Bei 
den jungen Individuen unter 40 Jahren waren 89% frei von jeder 
sonstigen schweren Erkrankung, bei den älteren bloß 20%. Die 


Krankheit befällt demnach gerade die gesunden, kräftigen, jüngeren 
Personen schwerer und häufiger. 

August Böhm: Die Ausbreitung der Epidemie ist schwer 
festzustellen, da die Grippe nicht anzeigepflichtig ist. Es war daher 
auch nicht möglich, die ersten Fälle zu eruieren und die Quelle der 
Infektion festzustellen und einzudämmen. Nach den Zeitungsnachrichten 
trat die Grippe zuerst in Spanien auf, im Sommer breitete sie sich in 
der Schweiz aus. Es ist bei dem geringen Verkehr nicht wahrschein¬ 
lich, daß die Epidemie von der Schweiz zu uns gekommen ist. Wahr¬ 
scheinlich haben unsere Sturmtruppen sie von den stark verseuchten 
Italienern überkommen und mit Urlaubern in die Heimat verschleppt. 
Sie trat bei uns anfangs Juli auf, hatte keine große Verbreitung und 
flaute nach 14 Tagen ab. In der zweiten Hälfte des September kam 
es zum explosionsartigen Auftreten. Die Zahl der Erkrankungen läßt 
sich nur aus verschiedenen Angaben errechnen. Bei der Wiener Be¬ 
zirkskrankenkasse waren bei 90 000 Versicherten vom 1. September bis 
18. Oktober 5000 Fälle angegeben, beim Verband der Krankenkassen 
bei 280 000 Versicherten in derselben Zeit 15 000. Nehmen wir rund 
5% der Erkrankungen an Grippe an, so kämen wir bei diesem 
Schlüssel auf 110 000 Fälle m Wien, was aber zu gering angenommen 
ist, da die leichteren Fälle sich nicht krank melden. Genaueres läßt 
sich aus den Todesfällen für die Ausbreitung der Seuche erkennen. 
Beim Verband ist die Zahl nicht bekannt, bei der Bezirkskrankenkasse 
starben vom 1. September bis 18. Oktober 87 an Lungenentzündung 
oder 1,7% der an Grippe Erkrankten. In Wien beträgt die Zahl der 
Todesfälle an Pneumonie normal 40 bis 50 in der Woche, in der 
27. Jahreswoche waren es 67, in der 28. Woche 123, in der 29. Woche 
99, um dann auf die Norm zu sinken, ln der zweiten W elle der Grippe, 
Mitte September, haben wir in der 38.. Jahteswoche 121 Todesfälle 
an Lungenentzündung, in der 39. Woche 227, in der 40. Woche 
364, in der 41. Woche 814 bei einer Gesamtzahl von 1753 Todesfällen 
und in der 42. Woche, 13. bis 19. Oktober, 1468 bei 2607 Todesfällen, 
während normal 40 bis 50 Pneumonietodesfälle auf 700 bis 800 Gesamt¬ 
todesfälle auf die Woche entfallen. W ährend die Sterblichkeit im 
August 15 bis 19°/oo wöchentlich betrug, stieg sie in der vergangenen 
Woche auf 58°/oo, während 1889/90 die höchste Ziffer 32,59 %o betrug. 
Im ganzen sind vom 1. September bis 19. Oktober 3945 Personen der 
Seuche zum Opfer gefallen. Nehmen wir den Prozentsatz der Todes¬ 
fälle mit 1,7% an wie bei der Wiener Bezirkskrankenkasse, so kommen 
wir auf eine Zahl von 180 000 Erkrankungen. Das 20. bis 30. Lebens¬ 
jahr überwiegt bei den Verstorbenen, das weibliche Geschlecht ist mehr 
beteiligt, aber nicht gar zu auffallend. Die prophylaktischen Maßregeln 
sind bekannt. Nach Angabe der Amtsärzte und Privatärzte flaut die 
Seuche ab, beim Verband sind in den ersten drei Tagen dieser Woche 
nur noch 1400 Fälle gemeldet gegen 4000 in den ersten drei Tagen der 
Vorwoche. Vor Optimismus ist zu warnen, da ein neuerliches Auf¬ 
flackern möglich ist, jedenfalls wird die Grippe längere Zeit bei uns 
heimisch bleiben. 


Rundschau. 


Das neue schwedische Gesetz gegen die Verbreitung von 
Geschlechtskrankheiten. 

Von 

Geheimrat Dr. Th. v. Olshausen, Berlin. 

Die Gesetzgebung der nordischen Länder auf dem Gebiete der 
Geschlechtskrankheiten ist uns bekanntlich nicht unerheblich voraus. 
Während sich in Deutschland die gesetzliche Regelung dieser Fragen 
noch im Stadium der Entwürfe befindet, wurde in Schweden z. B. die 
Anzeigepflicht in gewissen Fällen bei Geschlechtskrankheiten im An¬ 
steckungsstadium bereits am 3. Dezember 1915 eingeführt. Am 1. Ja¬ 
nuar 1919 tritt überdies ein etwa 30 Paragraphen umfassendes Gesetz, 
betreffend Maßnahmen gegen die Verbreitung von Geschlechtskrank¬ 
heiten, vom 20. Juni 1918 in Kraft. Im folgenden seien die wichtigsten 
Vorschriften des neuen Gesetzes wiedergegeben. 

Wie aus den Vorschriften dieses Gesetzes hervorgeht, ist das 
staatliche und städtische Gesundheitswesen in Schweden besonders 
sorgfältig geregelt und — was von besonderer Bedeutung ist — im 
wesentlichen in die Hände von Ärzten gelegt. In der Regel scheinen 
in den Städten Städtärzte und besondere Ortsgesundheits¬ 
ämter vorhanden zu sein. 

Das Ortsgesundheitsamt pflegt wieder einen der Stadtärzte zum 
sogenannten Gesundheitsinspektor zu ernennen, dem die Maß¬ 
nahmen zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten obliegen. Der 


Gesundbeitsinspektor spielt nach dem Gesetz eine große Rolle; er ist 
diejenige Persönlichkeit, an die alle wichtigen Anzeigen zu erstatten 
sind und die gegenüber dem Geschlechtskranken die .verschiedensten, 
einschneidenden Maßnahmen zu treffen berechtigt ist. Kommt der 
Kranke einer vom Gesundheitsinspektor ergangenen Aufforderung nicht 
nach, so legt dieser die Angelegenheit dem Gesundheitsamt vor. Dieses 
trifft dann über den Kranken eine Verfügung, z. B. dahin, daß er sich 
ärztlich untersuchen zu lassen habe oder daß er in ein öffentliches 
Krankenhaus aufzunehmen sei. Zur Vollstreckung einer solchen Ver¬ 
fügung kann das Gesundheitsamt von den Polizeibehörden den nötigen 
Beistand erbitten. Gegen den Beschluß des Gesundheitsamtes ist der 
Einspruch an den Regierungspräsidenten zulässig. 

Einer der wichtigsten Punkte des neuen Gesetzes ist die Ein¬ 
führung eines Behandlungszwanges für alle von einer 
Geschlechtskrankheit befallenen Personen. Unter Geschlechtskrankheiten 
sind hierbei Lues, Ulcus molle und Gonorrhöe zu verstehen, solange 
sich diese Krankheiten in einem ansteckenden Stadium befinden. Jeder, 
der an einer solchen Geschlechtskrankheit leidet, ist verpflichtet, sich 
der erforderlichen ärztlichen Behandlung zu unterziehen, sowie die¬ 
jenigen Vorschriften zu befolgen, die ihm von dem Arzt hinsichtlich 
der Behandlung der Krankheit oder zur Verhütung ihrer Weiterver¬ 
breitung erteilt werden. Von großer Bedeutung ist ferner die Bestim¬ 
mung, daß jemand, der befürchtet, von einer Geschlechtskrankheit be¬ 
fallen zu sein, berechtigt ist, sich gebührenfrei darauf untersuchen zu 
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lassen. Wird er als geschlechtskrank befunden, so ist er berechtigt, 
unentgeltlich .behandelt zu werden sowie kostenfreie Arzneimittel zu 
erhalten. Ein Geschlechtskranker, der einer Krankenhauspflege bedarf, 
hat kostenfreie Pflege und Unterhalt in öffentlichen Krankenhäusern. 
Andererseits wird dem Arzt die Verpflichtung auferlegt, den Geschlechts¬ 
kranken über die Art und Ansteckungsgefahr aufzuklären und ihn mit 
Weisung darüber zu versehen, was er zur Verhütung der Krankheits¬ 
verbreitung zu beobachten hat. 

Wie bisher noch in keinem Staate eine allgemeine An¬ 
zeigepflicht für Personen besteht, die an einer Geschlechtskrank¬ 
heit leiden, so sieht auch das schwedische Gesetz von der Einführung 
einer solchen ab. Es verpflichtet jedoch den Arzt, der annimmt, daß 
sich ein von ihm behandelter Geschlechtskranker nach den erteilten 
Weisungen nicht richten wird, zu einer schriftlichen Anzeige bei dem 
Gesundheitsinspektor. Die gleiche Anzeige ist dann zu erstatten, wenn 
ein Arzt erfährt, daß ein noch ansteckungsfähiger Kranker ohne Ge¬ 
nehmigung des Königs sich zu verheiraten beabsichtigt. 

Besondere Bestimmungen enthält das Gesetz über die Behänd- j 
lung der Dirnen. Sobald gegen diese ein Strafverfahren eingeleitet 
worden ist,, erstattet der Staatsanwalt dem Gesundheitsinspektor An¬ 
zeige. Diesfer fordert die Dirne auf, sich innerhalb einer kurz zu be- 
messenden Frist zur Feststellung, ob sie mit einer Geschlechtskrank¬ 
heit behaftet ist, vom Arzt untersuchen zu lassen. In dem Falle, daß 
die Untersuchung das Vorhandensein einer Geschlechtskrankheit er¬ 
gibt, schließt sich hieran die weitere Aufforderung durch den Gesund¬ 
heitsinspektor, sich in Krankenbehandlung oder erforderlichenfalls in 
ein öffentliches Krankenhaus zu begeben. Kommt die Dirne der Auf¬ 
forderung des Gesundheitsinspektors nicht nach, so wird die Ange¬ 
legenheit der Gesundheitsbehörde übergeben. Diese verfügt dann, 
nötigenfalls unter Zuhilfenahme der Polizeibehörde, das weiter Erfor¬ 
derliche. 

über die besonderen Maßnahmen, die zur Bekämpfung der Ver¬ 
breitung von Geschlechtskrankheiten im Heere erforderlich sind, ergeht 
durch Königliche Verordnung besondere Bestimmung. 

Dieser kurze Überblick zeigt, daß sich in dem schwedischen Ge¬ 
setze mancher gesetzgeberische Gedanke findet, der auch von uns bei 
Reglung dieses Rechtsgebiets übernommen werden könnte. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

In der politischen Bewegung dieser Zeit spielt der Begriff 
der „Verhältniswahl“ eine große Holle. Diese Wahlmethode sucht 
die höchste Gerechtigkeit dadurch zu erreichen, daß auch die Mino¬ 
ritäten überall da, wo sie von einiger Bedeutung sind, ihre Vertretung 
erhalten, je nach dem Verhältnis der für sie abgegebenen Stimmen. 
Zu diesem Zwecke werden große Wahlkreise gebildet, in deren jedem 
eine ganze Anzahl von Abgeordneten gewählt werden soll. Beabsichtigt 
man etwa, je 100000 Wähler durch einen Abgeordneten vertreten zu 
lassen, so würden in einem Wahlkreise von 500000 Stimmberechtigten 
fünf Abgeordnete zu wählen sein. Jeder Wähler wählte also in diesem 
Beispiel fünf Kandidaten, deren Liste die Parteiorganisationen auf¬ 
zustellen pflegen. 

Die mathematische Berechnung, wiefiel Mandate 
nach der für sie abgegebenen Stimmenzahl den einzelnen Listen zu¬ 
fallen, erfolgt nach verschiedenen Systemen, die natürlich fast genau 
zu denselben Resultaten führen. Die beiden gebräuchlichsten seien an 
einem kurzen Beispiel erörtert: 

I. (System Hare.) Für fünf zu wählende Kandidaten sind ab¬ 
gegeben : 

200000 Stimmen für die Liste der Partei A, 

75000 „ „ „ „ „ „ B, 

41000 „ „ „ .. „ ., C, 

10 00 J „ .. .. „ D, 

zusammen also 820000 Stimmen. 

Dann wird die Gesamtzahl der abgegebenen Stimmen durch die 
Zahl der zu Wählenden (hier 5) geteilt, woraus sich ein Quotient 
ergibt (hier 65 200). Nun erhält jede Liste zunächst soviel Mandate, 
wievielmal der errechnete Quotient in der für sie abgegebenen Stimmen¬ 
zahl enthalten ist, 

also: Liste der Partei A 8 Mandate 
„ „ „ B 1 Mandat. 

Das übrige Mandat erhält die Liste, bei welcher der größte Rest 
übriggeblieben ist. Nach Abzug von 3 A 65 200 bei Liste A und 
1 > 65200 bei Liste B sind die 41 000 Stimmen der Liste C der größte 
Rest, es erhält demnach: 

Liste der Partei C 1 Mandat. 

II. (System d’Hondt.) Die abgegebenen Stimmenzahlen seien die 
gleichen, wie vorher. Zur Errechnung der Mandate werden die für die 
eiuzelnen Parteilisten abgegebenen Stimmen nacheinander durch 1, 2, 3 
usw. geteilt, also: 


200 000:1 = 200 000, das heißt 1. Mandat für Liste A, 


200 000 :4 — 


200 000: 5 = 


200 000 : 2 = 100 000, also mehr als die zweithöchste Stimmen - 
zabl, das heißt 2. Mandat für Liste A, 

200 000 :8 — 66 666, also weniger als 75 000:1, daher 3. Mandat 
für Liste B, 

200 000 :4 — 50 000, also mehr als 75 000:2 und mehr als 
41:1, daher 4. Mandat für Liste A, 

200 000 : 5 = 40 000, also mehr als 75 000: 2, aber weniger als 
41 000:1, daher 5. Mandat für Liste C. 

Nach beiden Berechnungen erhalten also Liste A 3Mandate, Liste B 
und C je 1 Mandat, während Liste D mit ihrer zu kleinen Minorität 
unberücksichtigt bleibt. 

Die Frage, welchen Personen der einzelnen Listen nun die Man¬ 
date zufallen, pflegt so entschieden zu werden, daß die Parteiorgani¬ 
sationen ihre Kandidaten in einer bestimmten Reihenfolge auf die Listen 
setzen, sodaß also in unserem Beispie* die drei ersten Namen der 
Liste A und je der erste Name der Listen B und C zu Abgeordneten 
gewählt wären. - 

Berlin. Am 26. November war eine sehr stark besuchte 
Ärzte Versammlung von dem Vorstand der Berliner Ärztekammer ein¬ 
berufen worden zu dem Zweck, um Vertreter zum Arbeiterrat und Mit¬ 
glieder für einen Sachverständigenrat beim Ministerium des Innern aus 
dem Kreise der Ärzte zu wählen. Die Ärzte sollten nach Ansicht des 
ersten Berichterstatters damit anzeigen, daß sie ihre für die Gesundheit 
des Volkes bedeutsame Arbeit zur Verfügung stellen uod erwarten, 
daß Bestimmungen über ärztliche Wirtschafts- und Standesfragen nicht 
ohne ihre Mitwirkung von der Regierung getroffen werden. Durch 
die Angriffe des zweiten Berichterstatters, die sich gegen die Stellung 
der Ärzte zu den sozialen Fragen und gegen die Wahrung ihrer wirt¬ 
schaftlichen Stellung in scharfer Form wendeten, wurde die Besprechung 
in einer unerfreulichen Form in unerfreuliche Bahnen gelenkt, sodaß 
die von Mugdan vertretene Anschauung die Zustimmung der über¬ 
wiegenden Mehrheit der Versammlung fand und beschlossen wurde, 
von einer Wahl für den Arbeiterrat überhaupt Abstand zu nehmen. 
Bestimmend war bei dieser Stellungnahme auch die Erwägung, daß die 
Groß-Berliner Ärzteschaft von sich aus gar nicht berechtigt ist, im 
Namen der Ärzte des ganzen Staatsgebietes zu sprechen und Vertreter 
zu wähleD, denn wenn auch die provisorische Regierung in einer un¬ 
vollkommenen Weise überwiegend durch Berlin«, vertreten wird, so 
darf doch nicht dies unvollkommene Vorbild voifeen ? ten der Ärzte an¬ 
erkannt und nachgeahmt werden. U er » 

Def verstorbene Wirkliche Geheime Ober-Medizinalrat Prof. 
G a f f k y hat der Stadt Gießen für wohltätige Zwecke ein Legat 
von 10 000 M vermacht, dessen Zinsen zur Unterstützung bedürftiger 
kinderreicher Familien verwendet werden sollen. Ein zweites Legat 
von 10 000 M ist für die Universität (ließen bestimmt zur Errichtung 
eines Stipendiums für eiuen Medizinstudierenden. 

Der Deutsche Ärztebund und der Leipziger Verband verbreiten ge¬ 
meinsam an die Kollegen in Stadt und Land und die beim Heere eine 
Weihnachtsbitte: Zur Unterstützung der Arzthinterbliebenen 
sind Spenden an die Witwengabe des Leipziger Verbandes und zur 
Linderung wirtschaftlicher Nöte solche an die Hilfskasse zur Linderung 
der Kriegsnot in Ärztekreisen dringend erwünscht. Gaben sind zu 
richten an: Die Hilfskasse und Witwengabe des Leip¬ 
ziger Verbandes, Filiale Leipzig der Deutschen Bank oder Post¬ 
scheckkonto Leipzig 52062. - 

Berlin. Die Assistenten der Universitätskliniken und medizi¬ 
nischen Universitätsinstitute haben sich zusammengeschlossen und 
einen Ausschuß gewählt. Schriftführer dieses Ausschusses ist Professor 
Dr. Citron, II. medizinische Klinik der Charite, Berlin. 

— Um den durch die Kriegsverhältnisse gesteigerten gesundheit¬ 
lichen Gefahren zu steuern, sind ärztliche Sprechstunden 
für Geschlechtskranke Männer, Frauen und Kinder 
eröffnet worden. Daselbst werden in der Übergangszeit Kranke u n - 
en tgeltlich behandelt und beraten. Zur Abhaltung der öffentlichen 
Sprechstunden sind die sämtlichen städtischen Krankenhäuser bestimmt. 

— Der Neurologe Prof. Dr. R. Henneberg ist zum Geheimen 
Sanitätsrat ernannt. 

— Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Heinrich Schoeler, der 
bekannte Augenarzt, ist im Alter von 75 Jahren gestorben. 

— Der 100. Geburtstag Emil du Bois-Reymonds wird 
durch eine Festsitzung der Physiologischen Ge¬ 
sellschaft am 13. Dezember gefeiert werden. Prof. C r ä m e r wird 
über die Entwicklung der Elektrophysiologie seit du Bois- 
R e y m o n d vortragen._ 

Wien. Der bekannte österreichische Parteiführer und Arzt 
Viktor Adler ist gestorben. 

Hochschulnachrichten. Berlin: Prof. Dr. Verse, 
Prosektor am Krankenhaus Westend, für pathologische Anatomie 
habilitiert. — Als Nachfolger des verstorbenen Geheimrats Lesser 
wurde der Prof. Jadassohn (Breslau) als Direktor der dermatologischen 
Klinik berufen. — Gießen: Der ehemalige Anatom der Univef\itat 
Königsberg, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Stieda, im Alter von 83 Jah*$n 
gestorben. — Rostock: Prof. Bruno Wolff, Privatdozent 
pathologische Anatomie, früher Gynäkologe in Berlin, im Alter vfl 
48 Jahren gestorben. V 
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Der Kriegs-Basedow, 

Pathogenese, Typen, Verlauf und militärärztliche 
Bewertung. 

Von 

Stabsarzt d. R. Priv.-Doz. Dr. Heinrich Klose, 

Chefarzt einer Sanitätskompanie. 

I. Fragen, Aufgaben und Grundlagen. Die bisherige? 
Krieg und Basedow als Ursache und Wirkung 
darstellende Literatur hat zu Anschauungen geführt, die aus prak¬ 
tischen Rücksichten bereits vielfach der Erläuterung und Ergän¬ 
zung bedürfen. Hier gilt es, die drei wesentlichsten Schwierig¬ 
keiten herauszugreifen und zu besprechen: 

1. Es steht fest, daß die Ereignisse des 
Kriegslebens eine akute Basedowsche Krank¬ 
heit auslösen können. Diese Beobachtung erklärt ge¬ 
nügend, warum für die neue Entstehungsursache sich allgemein 
die Bezeichnung „Kriegs-Basedow“ eingebürgert hat. Ob ein 
zwingender, wissenschaftlicher Grund dazu vorliegt, werden wir 
später sehen. Jedenfalls sind die schon herrschenden Mißver¬ 
ständnisse noch vergrößert worden durch die weitere Abtrennung 
eines „Gas-Basedow“, womit die Möglichkeit der base- 
dowogenen Einwirkung giftiger Explosivgase 
als sicher hingestellt werden soll. Mit der bloßen Vermehrung der 
zum Teil recht wohl bekannten äußeren basedowogenen Ursachen 
um eine neue unbewiesene ist die Frage nicht erledigt. 

2. Allgemein wird die Ansicht laut, daß der Kriegs- 
Basedow als eine besondere Form der Krank¬ 
heit angesehen werden müsse. Anlaß dazu hat die 
im Kriege öfter gemachte und von vielen als abweichend betonte 
Erfahrung gegeben, wonach gerade Soldaten ohne hereditäre Be¬ 
lastung, ohne krankhafte Konstitution basedowkrank werden. Hier¬ 
gegen ist gleich zu bemerken, daß konstitutionelle Ur¬ 
sachen und Heredität für die Entstehung der 
B a s e d o w k r a n k h e i t z w e i f e 11 o s , wie auch allge¬ 
mein anerkannt wird, sehr bedeutsam sind, 
aber diese Bedeutung wurde schon im Frieden 
überschätzt, darum ihre Folgen für die Beurteilung, Behand¬ 
lung und Prognose des Leidens oft falsch gedeutet. Kaum ein 
Mensch ist frei von konstitutionellen Stigmata. Jeder Chirurg, 
der im Frieden einen großen Basedowzustrom zu operieren hatte, 
wird diese Beobachtung bestätigen. 

Ich führe zum Beweise aus der Frankfurter Klinik eine Erinne¬ 
rung an, die leicht vervielfältigt werde könnte: 

Ein Straßenbahnführer erleidet ein schweres psychisches Trauma, 
im Augenblick, als er ein Kind totfährt. Der Mann hat von Stunde 
an einen Basedow. Vorher bot er nicht die geringsten klinischen 
Zeichen konstitutioneller Abweichung, er wurde auch durch ausgiebige 
Schilddrüsen- und Thymusverkleinerung völlig und dauernd geheilt. 


3. Der Gepflogenheit entsprechend, alle Basedowerkrankungen 
auf eine gleichartige, vielfach durchaus unklar gezeichnete 
Erkrankung der Schilddrüse zurückzuführen, werden auch jetzt die 
verschiedenen Formen des Kriegs-Basedow klinisch und patho¬ 
logisch-anatomisch nicht scharf genug getrennt. Nie ist klar zu 
ersehen, ob die Erkrankung eine vorher gesunde Schilddrüse be¬ 
traf — Primärer Basedow: Struma basedowiana — 
oder ob sie sich an einen schon bestehenden Kropf anschloß — 
Sekundärer Basedow: Struma basedowificata. 
Und doch ist die moderne Basedowtherapie vollständig 
aufgebaut auf der Grundlage einer exakten ana¬ 
tomischen Diagnose, ist die Prognose der beiden 
Haupttypen auch für die Dienstfähigkeit und Kriegstauglichkeit 
grundverschieden! Hier ist wichtig zu wissen, wie die 
Krankheit geworden ist, denn beim primären Basedow 
liegt die Störung in einer diffusen, der Heilung viel schwerer zu¬ 
gänglichen Hypertrophie der Schilddrüse, die wieder tiefgreifende 
Schädigungen anderer Systeme nach sich ziehen kann, beim 
sekundären Basedow dagegen ist ein Schilddrüsen- 
t u m o r die Krankheitsursache, durch dessen operative Beseitigung 
auch meistens sofort das Leiden schwindet. 

Es fehlt also eine den Anforderungen des Praktikers ge¬ 
nügende Benennung der Gruppen, es fehlt jedes brauch¬ 
bare Einteilungsprinzip, wie es zur Verständigung 
über Organleiden aller Art unbedingt erforderlich ist. Was folgt 
daraus? Ein verhängnisvoller Schematismus der 
Behandlung. Dem Praktiker wird einfach empfohlen, den 
Kriegs-Basedow zunächst konservativ zu behandeln, verschlimmert 
sich der Zustand, dann zu operieren. 

Man sieht aus dieser kurzen Übersicht, daß die klinisch neu 
auftretende Erscheinung des Kriegs-Basedow nur auf dem Boden 
der pathologisch - anatomischen und pathologisch - physiologischen 
Tatsachen der Basedowforschung überhaupt verstanden werden 
kann. Als deren grundlegendes Ergebnis soll vorausgeschickt 
werden, daß wir als das Hauptauslösungsorgan 
der Basedowkrankheit die Schilddrüse, in zwei¬ 
ter Linie die Thymusdrüse ansehen, deren Er¬ 
krankung auf nervösem Wege vermittelt wird. 
Wir nehmen eine vorzugsweise qualitative Ver¬ 
änderung des Sekretes dieser Drüsen, eine 
Dysfunktion, als die Ursache der mannigfachsten Er¬ 
krankungsbilder an. 

Diese jetzt wohl von den meisten Fachforschern anerkannte 
„Organtheorie“ ist in den von Kocher und L a n g h a n s 
begonnenen, von mir an dem Rehnschen und As cho ff sehen In¬ 
stitut fortgesetzten und größtenteils abgeschlossenen histologischen 
Untersuchungen und vielgestaltigen Tierversuchen genauer begründet 
worden. 

Mit der Heranziehung der anatomischen Befunde des Friedens- 
Basedow sind die verschiedenartigen Fragen nicht beantwortet. 
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Wir müssen, wenn wir die Gesamterkrankung ins Auge fassen, 
Aufschluß suchen: a) aus klinischen Beobachtungen über spon¬ 
tane und operative Heilungen des Kriegs - Basedow, b) aus mög¬ 
lichst zahlreichen Operationsbefunden, o) aus dem vergleichsweisen 
Studium von gewöhnlichen Strumen im Kriege, wobei sich ergän¬ 
zende und interessante Belehrungen über sekundäre Basedow¬ 
entstehung gewinnen lassen. 

Aus der Gesamtheit des Materials ergibt sich ein einigermaßen 
anschauliches Bild des Kriegs-Basedow, über seine zweckmäßige 
Gruppierung, es läßt sich zugleich die wichtige Frage der 
Dienstbeschädigung undmilitärischen Dienst¬ 
brauchbarkeit beantworten. 

Ich schöpfe hier meistens aus eigenen Erfahrungen, die ich mir seit 
Anbeginn des Krieges aus einer Summe von etwa 50000 Untersuchungen 
aufzeichnete. Die Gunst der Verhältnisse gestattete mir, die opera¬ 
tionsbedürftigen Basedowiker selbst zu operieren, ihr weiteres Ergehen 
durch Bericht zu verfolgen. Literatur stand mir nicht zur Verfügung. 

II. Der traumatische Morbus Basedow. Der Begriff 
„Trauma“ ist hier weitgehendst zu fassen, er 
kann exogener und endogener Art sein. In erster Linie 
handelt es sich um funktionelle und organische Störungen 
auf dem Boden grober einmaliger oder fortgesetzter psy¬ 
chischer Affekte, wie das Krepieren einer Granate in 
nächster Nähe, das Ausharren in vorderster Linie bei schwerem 
Feuer, das Ertragen von Witterungsunbilden, von körperlichen, 
zum Teil ganz ungewohnten Anstrengungen, wie Stollenbau und 
Gewaltmärsche. Zweitens sind es Traumen auf dem Boden 
von Stoffwechselstörungen bei mangelhafter, ein¬ 
seitiger Ernährung unter dem Einfluß von Rauschgiften, wie Tabak 
und Alkohol, oder von bakteriellen Toxinen, denen gegenüber sich 
manchmal die labile Schilddrüse junger Soldaten nicht passiv ver¬ 
hält. Man denke daran, wie wichtig für den noch nicht im 
Wachstum abgeschlossenen Organismus die Schilddrüse als das 
Centralorgan des Jodstoffwechsels ist! Endlich sind esTraumen 
auf dem Boden von Circulationsstörungen, 
durch die namentlich schon nodös veränderte Strumen funktionell 
geschädigt werden können. Es sind dies nicht allein Blutungen 
gröberer Art — beim Schanzen, Sprung in den Schützengraben, 
Heben schwerer Geschosse —, sondern auch feinere Änderungen 
funktionell wichtiger Strukturbestandteile der Schilddrüse durch 
Unregelmäßigkeiten des Blutzuflusses, wie sie bei den häufigen 
Herzstörungen der Kriegsteilnehmer in dem den großen Blut¬ 
leitern direkt angeschalteten Organ auftreten können. Die Schild¬ 
drüse besitzt ja die größte specifische Blutversorgung, wird sech- 
zehnmal am Tage von der gesamten Blutmenge des Körpers 
durchflutet! 

A. Die leichteren Grade der Thyreotoxikose 
als Ausdruck funktioneller Schilddrüsenin¬ 
suffizienz. Der für diese Zustände noch vielfach gebräuch¬ 
lichen Ausdrücke — Basedowoid, Forme fruste, Pseudobasedow, 
degenerativer Basedow, Neurosis vasocardiaca, basedowisches 
Kropfherz, Thyreosen — bedienen wir uns nicht mehr. Wir ver¬ 
treten die Auffassung, daß sich in solchen Be¬ 
nennungen jeweils einseitig hervortretende 
Symptome d e s s e 1 b e n v i e 1 g e s t al t i g e n aber ein¬ 
heitlichen Krankheitsbildes, des Morbus Ba¬ 
sedow oder der Thyreotoxikose widerspiegeln. 
Manche dieser Bezeichnungen sagen auch nichts aus über das 
krankheitserregende Organ, die Prognose und Therapie. Wohl 
müssen wir von vornherein zwei Krankheitsgrade von¬ 
einander trennen, die sich erfahrungsgemäß auch im weiteren 
Verlaufe des Kriegslebens ganz verschiedenartig verhalten: die 
leichteren Formen der Thyreotoxikose gegenüber 
dem klassischen Basedow, der die gesteigertste und 
ausgeprägteste Form in der Reihe der Erkrankungen darstellt. 

In meinen Aufzeichnungen sind 32 Soldaten enthalten, die an 
leichteren Graden der Thyreotoxikose litten. Lediglich waren es junge 
Heeresangehörige, zumeist Infanteristen, die kürzlich erst dem Feldheer 
zugeteilt waren. 

Wer diese blanden Basedowerkrankungen studieren will, muß 
sich freimachen von den Anschauungen der alten Ärzte, 
die den Basedow nur als „Tachycardia et Cachexia stru- 
mosa exophthalmica“ kannten. Natürlich muß trotz aller Un¬ 
deutlichkeit der Symptome die Anwesenheit der bekannten Kar¬ 
dinalsymptome der drei Systeme jeden diagnostischen 
Zweifel ausschließen. 

Die Störungen sind solche: a) des Stoffwechsels, b) des 
Centralnervensystems, c) des kardiovasculären Apparats. 


Die Soldaten klagen über Nervosität, unruhigen Schlaf und 
Abmagerung. Eine greifbare Ursache kann gewöhnlich nickt an¬ 
gegeben werden. Ganz allgemein werden „die Anstrengungen 
des Krieges“ beschuldigt. Ausnahmslos ist als erstes objek¬ 
tives Zeichen feinschlägiger Tremor anfänglich 
der Füße, später der Hände nachweislich. Zeitweise tritt 
Herzklopfen auf, in Form von Anfällen starker Puls Ver¬ 
mehrung, 100 bis 120 Schläge in der Minute, meistens in 
den Abendstunden vor dem Schlafengehen oder in den 
ersten Stunden des Liegens. Man muß dieses wissen, da beispiels¬ 
weise bei der Untersuchung im Revier jede Störung der Herz¬ 
tätigkeit fehlen kann. Ab und zu tritt Schweißausbruch 
auf, die Haut fühlt sich bei Betastung feucht an. Es besteht deut¬ 
liche Dermographie. 

Exophthalmus geringen Grades ist nur selten, bei meinen 
Soldaten nur zweimal nachweislich. Es ist daran zu erinnern, daß 
dieses Symptom zwar auffällig, aber für die Diagnose durchaus 
nebensächlich ist. Der Exophthalmus ist selbst beim 
ausgesprochenen Basedow in nur 507u aller Fälle 
vorhanden. Aber die Abhängigkeit der oft geringgradigen 
und in ihrer Stärke wechselnden Systemreaktionen von der früh¬ 
zeitigst einsetzenden Erkrankung der Schilddrüse 
wird zweifelsfrei erwiesen durch die Schwellung des Organs 
und die Schmerzhaftigkeit bei Betastung der¬ 
selben. Fast immer erkrankt der rechte Lappen der 
Schilddrüse zuerst, die tributären Drüsen am Vorder¬ 
rande des M. sternocleidomastodeus sind erb¬ 
sengroß schmerzhaft geschwollen. Allmählich 
wird die ganze Schilddrüse befallen. Oft kann 
nur der Erfahrene die Vergrößerung der Schilddrüse nach weisen, 
weil sie unter den angespannten Halsmuskeln der Betastung schwer 
zugänglich ist, sich ebenso dem äußeren Anblick entzieht. 

Gewiß können sich für den jungen Truppenarzt im Einzel¬ 
fall diagnostische Schwierigkeiten ergeben in der Abgrenzung 
gegenüber den neurasthenischen und nervösen Krankheitszuständen. 
Eben diese Schwierigkeit der Untersuchung hat zu der in der 
Fachliteratur noch anzutreffenden Behauptung geführt, daß beim 
Basedow in etwa 4"/ 0 aller Fälle die Schild¬ 
drüsenvergrößerung fehlen könne. Diese An¬ 
gabe ist ganz sicher falsch, wie wir uns b.ei der Ope¬ 
ration solcher Fälle oft genug überzeugt haben. 

Die Bilder geringgradiger Thyreotoxikose 
sind schon aus dem Frieden bei jungen in Aus-' 
bildung begriffenen Rekruten dem Militärarzt 
ganz geläufig. Ebenso hat die Friedenserfahrung gelehrt, 
daß diese Leiden meistens schleichend einsetzen, gutartig stationär 
bleiben, und von selbst im und durch den Militärdienst heilen. 

Meine Kriegserfahrungen lauten nicht an¬ 
ders, ich kenne keinen Soldaten, dessen leichte Thyreotoxikose 
in einen akuten, schweren Basedow übergegangen wäre, alle ge¬ 
langten nach etwa ein bis drei Monaten im Kriegsdienst selber 
zur Heilung. Der Grad der Kriegsdiensttauglichkeit wird nach 
meinen Erfahrungen nicht herabgesetzt. Übrigens liegt darin ein 
schlagender Beweis, wie widerstandskräftig das Ner¬ 
vensystem unserer Soldaten ist, wie wenig der 
Kriegsdienst an sich als äußerer Faktor zur 
Entstehung des Morbus Basedow anzuschul¬ 
digen ist. Eine besondere Behandlung einzu¬ 
leiten halte ich nicht für notwendig. Es genügt 
eine dauernde Beobachtung durch den Truppen- 
ar z t. 

Die Frage der Kriegsdiönstbeschadigung 
muß bejaht werden, weil auch die leichteren Thyreotoxikosen der 
Soldaten „durch die dem Militärdienst eigentümlichen Verhältnisse 
auf dem Boden einer Anlage“ ausgelöst werden. „Anlage“ können 
wir hier so auffassen, daß die Schilddrüse den funktio¬ 
nellen Reizen mit seinen erhöhten Ansprüchen 
nicht genügt, statt des ausgereiften Sekretionsproduktes 
„Thyreoglobulin“ ein giftig wirkendes Zwischenprodukt, das „Ba¬ 
sedowjodin“, liefert. Gelegentlich bedingen auch bakterielle Stoff¬ 
wechselprodukte einen solchen Reiz, wodurch sich das Auftreten 
regelrechter vorübergehender Basedowerschei¬ 
nungen im Verlaufe der Lungentuberkulose, 
der Ruhr oder der Colitis suppurativa erklärt. 

Der in den Erscheinungsformen wechselnde, dabei gleich- 
bleibend gutartige Verlauf, das spontane Schwin¬ 
den all dieserThyreotoxikosezustände, spricht für 
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eine allmählich eintretende, rein funktionelle 
quantitative und qualitative Anpassung und 
macht es schwer, eine morphologische Erkrankung der Schilddrüse 
anzunehmen. Naturgemäß liegen darüber Operations- und histo¬ 
logische Befunde nicht vor. 

B. Der primäre akute Morbus Basedow: Die 
Struma diffusa Basedowiana. Der primäre 
„klassische“ Basedow wird bei den Truppen 
der vordersten Linie höchst selten beobachtet. 
Die geringe Disposition des männlichen Geschlechtes im Frieden, 
wo auf fünfzehn Frauen nur ein basedowkranker Mann kommt, 
hat der Krieg nicht gesteigert. Aus der gesamten Literatur sind 
mir vierzehn derartige Fälle in Erinnerung, ich selbst habe noch 
vier eigene gesehen. Es ist geradezu wunderbar, wie 
trefflich die Schilddrüse und das innersekre¬ 
torische System die ungeheure Belastungs¬ 
probe dieses „Weltkrieges der Technik“ er¬ 
tragen! 

Hinsichtlich der Ätiologie lernen wir kennen: a) d a s 
psychische Trauma, b) die Infektion. 

Als Beispiel zu a) diene folgende typische Beobachtung: 

Der 32jährige Landsturmmann Z. stammt aus gesunder Familie, 
steht seit Anfang 1915 als Infanterist im Felde und ist bis auf eine 
Weichteil-Infanterieverwundung bei Ypern stets gesund gewesen. Am 
7. Juni 1918 trug er im Trägertrupp Stollenbretter in die vorderste In¬ 
fanteriestellung. Es war im allgemeinen ruhig, als eine vereinzelte 
Granate in seiner unmittelbaren Nähe krepierte. Er erschrak sehr 
heftig, ließ die Stollenbretter fallen und lief ohne sich hingeworfen zu 
haben oder verletzt worden zu sein, schleunigst davon. 

Unmittelbar danach verspürte er Schwindelgefühl, heftiges an¬ 
haltendes Herzklopfen, Atemnot und Stiche in der Brust. Gleichzeitig 
trat ein heftiger Schweißausbruch ein. Pa das Herzklopfen nach Tagen 
nicht aufhörte, wurde er mir von seinem Bataillonsarzt vorgeführt 
und ich konnte nun den Befund eines klassischen Basedow feststellen: 

Ausgesprochene und schmerzhafte Struma diffusa mit Lympb- 
drüsenschwellung, hochgradige Aufregung, Schweiße, Zittern der Hände, 
daß Schreiben unmöglich, Herzklopfen mit diffusem Herzstoß und 132 
bis 150 Pulsen, größte Mattigkeit, starker Exophthalmus, rechts stärker 
als links, auffallendes Glanzauge. Graefe-S teilwag -Moebius- 
sches Symptom positiv. Im Urin reichlich Albumen und Cylinder. 
Mäßige Ödeme der Unterschenkel und der Augenlider. 

Wiewohl eine vergrößerte Thymusdrüse perkutorisch nicht nach¬ 
weislich war, wurde doch bei der von mir später vorgenommenen Ope¬ 
ration eine solche vorgefunden. Die Operation bestand in ausgiebiger 
Schilddrüsen- und Thymusreduktion. Danach trat langsam Heilung 
ein, sodaß der Mann heute nach fünf Monaten dauernd g. v. Hei¬ 
mat ist. 

Mein zweiter Fall ist sehr ähnlich dem ersten, ich verzichte 
darum auf dessen Wiedergabe. 

Als Beleg für die basedowogene Ursache einer im 
Kriege erlittenen Infektion soll der dritte kurz angeführt werden: 

Der 21jährige, seit Beginn des Krieges im Felde stehende Leut¬ 
nant W., in dessen Familie nie Nervenkrankheiten beobachtet worden 
sind, erkrankte anfangs Februar 1918 an einer lacunären Angina, im 
Anschluß daran schwillt der Hals an und es stellen sich alle Erschei¬ 
nungen eines schweren akuten Basedow ein. Schmerzhafte Struma, 
hohe Pulsbeschleunigung, Schweißausbrüche, Abmagerung, zeitweise 
Durchfälle, Zittern der Hände und Füße, Exophthalmus mit Glanzauge, 
Graefe- Moebius - Stell wag sches Symptom. Die Operation 
ergab auch hier eine typische Basedowstruma mit sehr reicher Gefäß- 
entwicklung und eine hyperplastische Thymusdrüse. Noch nach acht 
Monaten ist die Heilung keine vollkommene, es bestehen noch geringe 
nervöse Beschwerden. 

Die Symptomatologie des klassischen „Kriegs- 
Basedow“ weicht in nichts von den Friedensbeobachtungen 
ab. Auch die einmal festgestellte hochgradige Albumin¬ 
urie mit Cyliudrurie und Ödemen entspricht nicht 
etwa einer akzidentellen „Kriegsnephritis“. Der Zusammen¬ 
hang zwischen Thyreotoxikose und Nieren¬ 
erkrankungen ist zweifellos gesichert. Die patho¬ 
logischen Anatomen haben wiederholt auf lipoide Degene¬ 
rationen des Nierenepithe 1 s — Nephropathia 
basedowiana — hingewiesen. Eine wissenschaft¬ 
liche Berechtigung, den primären Morbus Ba¬ 
sedow der Kriegsteilnehmer mit eigenem Namen zu 
belegen, muß nach Maßgabe derHäu'figkeit, der 
klinischen Symptomatologie und Ursachen ^b- 
gelehnt werden! 

• Wenn wir also den „Kriegs-Basedow“ zur Klassifizierung 
einer wissenschaftlich begründeten Basedowgruppe nicht gebrauchen 
können, so ist damit nicht gesagt, daß der Arzt diesen Be¬ 


griff nicht zur Charakterisierung des Einzel¬ 
falles im militärärztlichen Sinne verwenden 
sollte! 

Ebenso läßt sich die Pathogenese des „Kriegs- 
B a s e d-o w “, das heißt der Beginn und der Weg des 
krankhaften Geschehens in der Schilddrüse und ihre 
Beziehungen zur Funktion durchaus von einheitlichen Gesichts¬ 
punkten aus erörtern! 

Die im Frieden oftmals bestätigte Beobachtung, daß 1 n - 
fektionskrankheiten, nämlich Angina, Gelenk¬ 
rheumatismus, Influenza, Pneumonie, Schar¬ 
lach, Malaria einen schweren Basedow auslösen können, 
legte es dem Kliniker nahe, eine Entzündung derSchild- 
d r ü s e, eine „Thyreoiditis“ als Grundlage jener Funktions¬ 
störungen zu vermuten. Bisher ist der histologische Nachweis 
dafür nicht erbracht worden, wohl aber konnten jedesmal 
die gleichen Veränderungen gefunden werden, die wir 
als charakteristisch für den primären Basedow 
heute kennen. Diese bestehen in einer wahren Hyper¬ 
trophie der Schilddrüse, die in einer Vergröße¬ 
rung und Vermehrung der Fo 11 i k e 1 e p i t h e 1 z e 11 e n, 
einer Entmischung und Verflüssigung des Kol¬ 
loids ihren wesentlichsten Ausdruck findet. In den Anfangs¬ 
stadien treten diese Veränderungen fleck- und herdweise, 
an einzelne Teile eines Läppchens gebunden, auf. Oft muß das 
ganze Präparat histologisch durchforscht werden, um auf den 
Herd zu stoßen. Meistens wiederum pflegt der rechte Schild¬ 
drüsenlappen zuerst ergriffen zu werden: Struma base¬ 
dowiana partialis. Weiterhin fällt dann die ganze 
Schilddrüse dieser Hypertrophie anheim, sodaß bei 
fortgeschrittener Entwicklung keine gesunde Stelle mehr auf¬ 
zufinden ist: Struma basedowiana diffusa. Als Aus¬ 
druck der erhöhten Arbeitsleistung sind die Zellen überall 
deutlich hypertrophiert und beträchtlich vermehrt. Das Kolloid 
weist je nach dem Grade der Erkrankung alle Übergänge von 
eben erkennbarer Abblassung bis zur fädig-schleimigen Degene¬ 
ration auf. Den klinisch schwersten Fällen entspricht histologisch 
ein vollkommener Kolloidmangel. Bei längerem Bestehen 
des Leidens erkrankt auch die Thymusdrüse 
gleichartig, es , zeigt sich eine Hypertrophie, das heißt 
eine Vermehrung ihrer epithelialen Elemente. 

Aus dem Verständnis des pathologischen Prozesses ergibt 
sich die richtige Therapie und Prognose! Sol¬ 
daten mit primärem Basedow sollen sofort aus 
der Front heraüsgezogen und zur Operation in 
die Heimat geschickt werden. Je frühzeitiger und er¬ 
giebiger sie vorgenommen wird, um so schneller und vollkommener 
ist der Erfolg. Selbst bei vorgeschrittener Erkrankung ist noch 
Heilung zu erzielen, wenn, den neuzeitlichen Untersuchungen 
Rechnung tragend, in jedem Falle nach der Schilddrüsenverklei¬ 
nerung auf eine miterkrankte Thymusdrüse gefahndet und diese 
gleich reseziert wird. 

Es ist für die Prognose jedoch zu berücksichtigen: die 
Ausschaltung der vergiftenden Schilddrüsen- und Thymusbestand¬ 
teile allein verbürgt die Dauerheilung nicht, sie ist sehr 
wesentlich abhängig von der Regenerations¬ 
fähigkeit der Schilddrüse zu normalem Er¬ 
satzgewebe, die entsprechend der zunehmenden Aus¬ 
dehnung des Krankheitsherdes immer mangelhafter wird. 

Gewöhnlich schwindet mit der Operation sofort das überaus 
lästige Herzklopfen, die Kranken finden wieder erquickenden 
Schlaf. Der Exophthalmus und die nervösen Sym¬ 
ptome bilden sich meistens langsam, oft erst nach 
Monaten zurück. Eine gewisse Labilität des 
Nervensystems, die zu Rezidiven neigt, bleibt 
in fast allen Fällen zurück. Die volle Kriegs¬ 
tauglichkeit wird meines Erachtens nie mehr 
erreicht. Es erscheint daher streng geboten, daß der ope¬ 
rierte und geheilte Basedowiker dauernd den Kriegs¬ 
einflüssen der vordersten Linie entzogen wird 
und in der Heimat oder Etappe Verwendung 
findet. 

C. Der sekundäre Morbus Basedow: Die 
Struma nodosa basedowificata. Die gewöhn¬ 
liche Form des Kropfes ist die Struma nodosa 
s i v e a d e n o m a t o s a. Sie ist eine Gewebsmißbildung und 
hat Geschwulstnatur. 
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Zu einem Knotenkropf kann sich „sekundär“ jederzeit 
Basedow hinzugesellen, der Kropf kann, wie 
Kocher sich ausdrückt, „ b a s e d ow i f i z i e r e n Ich täusche 
mich nicht, wenn ich sage, daß die Basedowifikation eines Knoten- 
* kropfes unter den Kriegseinflüssen nicht häufiger stattfindet als 
im Frieden auch. Da dem Feldheere genug Kropfträger ange¬ 
hören, habe ich bei sieben Soldaten die Basedowifikation eines 
lange symptomlos bestehenden Kropfes beobachtet, und zwar: 
a) bei raschem Wachstum und Entstehung zahlreicher kleiner 
Knoten, ohne erkennbare Ursache, b) durch die Entwicklung von 
Basedowgewebe in „reifen“ Kolloidknoten, c) durch Umwandlung 
und Stauung des Inhalts cystisch degenerierter Kolloidknoten oder 
durch grobe Blutungen in den Cystensack, d) durch Infektion und 
Vereiterung eines Kolloidknotens nach Typhus und Influenza. 

Ich habe vor, das ungemein reizvolle und umfangreiche Material 
^ der basedowifizierten Kröpfe später von klinischen und pathologisch¬ 
anatomischen Gesichtspunkten aus gesichtet darzustellen, begnüge mich 
hier damit, die wichtigsten Leitsätze für die Diagnose 
und Behandlung wiederzugeben. Soweit sie sich auf die Patho¬ 
genese der einfachen Struma nodosa beziehen, stütze ich mich viel¬ 
fach auf die Arbeiten Aschoffs und seiner Schüler. 

Alle Knoten nehmen aus Epithelwucherungen der gewöhnlichen 
Schilddrüsenläppchen, und zwar vorwiegend der centralen Drüsengänge 
der Läppchen ihren Ausgang. Der Knoten ist „reif“, wenn er in 
seinem Wachstum abgeschlossen, durch einö deutliche Kapsel vom 
normalen Schilddrüsengewebe abgegrenzt ist. Ihre höchste Ent¬ 
wicklung erreichen die Adenome in den Hochgebirgsschilddrüsen, bis 
zu Apfelgröße, während die der Mittelgebirgs- und Flach¬ 
landschilddrüsen mittelgroß bis kleingroß bleiben. Das 
Tumorgewebe selber kann Kolloid produzieren, 
Struma nodosa colloides, oder einen einfach parenchymatösen 
Aufbau zeigen, Struma nodosa parenchymatosa. Der Deutung folgend, 
daß wir im Kolloid das eigentlich wirksame Produkt der Schild¬ 
drüse und den unbestrittenen Hauptträger des Jods vor uns haben, 
kann naturgemäß nur der erste Adenomtypus, der kolloid- 
haltige Knoten, basedowifizieren. Es nehmen dann die Zellen 
und das Kolloid die charakteristischen Eigenschaften des Basedow¬ 
gewebes an, das heißt die Zellen vergrößern und vermehren sich, das 
Kolloid wird dünnflüssiger. Ganz junge Kolloidknoten 
können jedoch ein gewisses Wachstumsstadium 
durchlaufen, in dem sie typische Basedowstruk tur 
zeigen. So erklärt es sich, daß schnellwachsende, kleinknotige 
Kröpfe mit intermittierenden Basedowerscheinungen einhergehen können. 

Die Entwicklung der Knoten beginnt immer in den 
unteren Schilddrüsenpolen, breitet sich nach oben innerhalb von Jahren 
über die ganze Schüddrüse aus. Da der linke untere Schild- 
drüsenpol tiefer herabreicht als der rechte, kann sich ein 
hier entwickelter Knoten leicht durch intratho¬ 
rakales Wachstum der Untersuchung entziehen. 

Die ungenügende Ernährung des Knotens, die 
vorwiegend auf wenige in der Kapsel verlaufende Gefäße angewiesen 
ist, begünstigt die verschiedenartigsten Degenerations¬ 
prozesse. Schließlich bilden sich cystische, mit Kolloid gefüllte 
Hohl räume. Durch das Fehlen normaler Lymphgefäße in den Knoten 
und durch ungenügende Verbindung der Lymphspalten mit dem 
lymphatischen System der Nachbarschaft kommt es zur Kolloid- 
Stauung. Das Kolloid kann in stärkerem Maße nur durch die 
Venen abgeführt werden, aber auch hier bedingt die durch Kom¬ 
pression des Gefäßwurzelstieles leicht eintretende Stauung 
eine Retention, wohl auch eine weitgehende Umwandlung 
des Kolloids. Manches spricht dafür, daß es in veränderter 
Form resorbiert wird. Es ist wohl die Tatsache der plötzlich 
auftretenden Basedowerscheinungen, die mit Ent¬ 
fernung einer Cyste schwinden, kaum anders zu deuten. 
Ebenso können plötzliche Blutungen in einen solchen Cystensack akut 
basedowogen wirken. 

Atherosklerotische Veränderungen an den 
Kapselgefäßen sind sehr gewöhnlich und begünstigen die Blu¬ 
tungen bei geringen Anlässen, so beim Schanzen, beim Sprung in den 
Graben, beim Heben schwerer Geschosse. 

Ich habe drei derartige Ereignisse bei Soldaten erlebt, wo es 
mir nicht gelungen ist, in der Wand und in der Umgebung der mit 
Blut und Kolloid gefüllten Cyste Basedowgewebe nachzuweisen. 

Wichtig ist, daß Kropfträger einer gewissen 
Gefährdung ausgesetzt sind, sobalcj sie von einer In¬ 
fektionskrankheit heimgesucht werden. Der Kropfknoten 
stellt einen Locus minoris resistentiae dar, in den hinein Metasta¬ 
sierungen stattfinden können. 

Je einmal sah ich bei Soldaten die Vereiterung eines Kropf¬ 
knotens im Verlaufe des Typhus und der Influenza eintreten, die mit 
sehr schweren Basedowerscheinungen einhergingen. 
Man findet dann histologisch das durch leukocytäre Infiltration überall 
aufgeschlossene Kolloid regellos umherliegen. Da wir nirgends in der 
Umgebung dieser eitrig einschmelzenden Knoten specifische Zellver¬ 


änderungen nachweisen konnten, so muß wohl die Entmischung des 
Kolloids und seine durch die Zerstörung der Kapsel beschleunigte 
Resorption allein für die Basedowsymptome verantwortlich gemacht 
werden. 

Angesichts der vielgestaltigen Ursachen und 
der komplizierten pathologisch- anatomischen 
Befunde läßt sich das klinische Bild des sekun¬ 
dären „Kriegs-Basedow“ nicht lehrbuchmäßig erschöpfend 
beschreiben. 

Im Kriege sind die körperlichen Ansprüche erhöht, damit 
die Gefahren für Kropfträger gesteigert. Es muß scharf getrennt 
werden zwischen der reinen Basedowifikation junger und reifer 
Kolloidknoten und der Basedowifikation, welche mit Blutungen 
in degenerierte Knoten und bakterieller Infektion kombiniert sind. 

Der sekundäre, von mechanischen Störungen freie Basedow 
kann klinisch den schwersten Graden der primären klassischen 
Form gleichkommen. Er pflegt jedoch meistens mehr chronisch 
einzusetzen und müder zu verlaufen. Während vasomotorische 
Störungen und solche des Nervensystems konstant vorhanden sind, 
werden Verdauungsstörungen selten beobachtet. Auch erreicht die 
Muskelschwäche nie so erhebliche Grade, wie bei der primären Form. 

Von kleinsten Knoten durchsetzte Kröpfe, wie 
sie beispielsweise der Frankfurter Gegend entstammen, können aber 
sogar den Erfahrenen in der Voraussage des pathologisch-anatomischen 
Befundes täuschen. So war ich einmal überrascht, bei der Operation 
einen solchen Kropf anzutreffen, während ich eine Struma basedowiana 
erwartet hatte. 

Bei Blutungen in Cysten vereinigen sich 
die mechanischen Störungen mit den funktionellen 
in jeder nur denkbaren Weise, und der Frontarzt, der 
schnell handeln muß, kann unmöglich eine Unterscheidung durch¬ 
führen, ob gewisse Herz- und nervöse Erscheinungen der funktio¬ 
neilen oder mechanischen Grundstörung unterzuordnen sind. Es 
bleibt ihm auch meistens unbekannt, ob sich die Basedow- 
symptoipe schleichend schon seit Monaten oder rasch entwickelt 
haben. 

Schließlich ist es in klinischer Beziehung interessant, daß die 
Strumitis apostomatosa mit foudroyanten Basedow- 
symptomen vergesellschaftet sein kann, denen gegen¬ 
über die mechanischen Schädigungen trotz sehr erheblicher Knoten¬ 
entwicklung ganz zurücktreten. 

Ein ganz # gleicher Fall ist mir aus meiner Frankfurter Zeit an 
der R e h n sehen Klinik in Erinnerung. 

ES entspricht der Wirkung und Ausbreitung des 
Giftes von einem abgeschlossenen, benignen 
Tumor aus, daß das Leiden mit der operativen Be¬ 
seitigung des Kropfes auch schnell und restlos 
in Heilung übergeht. So unterscheidet sich die Pro¬ 
gnose des sekundären Basedow, fundamental von der 
des primären. 

Ich war in der Lage, drei Soldaten in der Sanitätskompanie, vier 
im Feldlazarett operieren zu können. Nach monatelanger Rekonvales¬ 
zenz wurden alle Leute wieder der Front zugeführt und 
sind mir bis heute noch nicht aus dem Gesichtskreis entschwunden. 
Etwaige, die Kriegsbrauchbarkeit herabsetzende Spätfolgen 
habe ich nicht beobachtet. 

HI. Der Morbus Basedow durch Jodzufuhr: Basedow e 
therapia. Gewisse Kröpfe können durch perorale 
oder äußerliche Anwendung von Jod, Jod¬ 
alkalien und organischen Jodpräparaten 
basedowifizieren. 

Kocher sagt darüber: „Wer Lust hat Basedowsymptome zu 
studieren, braucht nur bei disponierten Individuen Schilddrüsenpräpa¬ 
rate in großen Dosen zu verabfolgen oder — was wegen der Ver¬ 
arbeitung in der Schilddrüse auf das gleiche herauskommt — Jod¬ 
präparate. Noch sicherer kann man in kurzer Zeit einen leichten Base¬ 
dow zu einem sehr schweren Fall gestalten, wenn man Thyreoidin 
oder Jodmittel zuführt. Die erwähnte Disposition ist durch das Vor¬ 
handensein gewisser anatomischer Veränderungen in der Schilddrüse 
gegeben, wie sie sich bei Familien, ganzen Volkskreisen, bei heredi¬ 
tärer Anlage, in der Pubertät und Schwangerschaft, nach Infektions¬ 
krankheiten finden.“ 

Weiter hat Kocher im Sinne aller Chirurgen ausgesprochen, 
daß die große Mehrzahl aller Kröpfe, die der Chirurg sieht, „dank 
hergebrachten Schlendrians in der Behandlung“ unter Jodwirkung stehen 
oder gestanden haben, sozusagen jodierte Kröpfe sind. 

Ich habe im Felde einmal ein sehr schweres Basedowbild ge¬ 
sehen, das keines der klassischen Symptome vermissen ließ, fünfmaf 
inkomplette Formen und stehe nicht an, diese Erkrankungen der fehler¬ 
haften Darreichung des im Felde sehr beliebten Jodkalis zuzuschreiben 
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Die nicht genügend bekannte und gewürdigte Bedeutung 
einef richtigen Handhabung der Jodtherapie bei Kröpfen recht¬ 
fertigt eine gesonderte Darstellung des „Jod-Basedow“. 
Gesunde Schilddrüsen ertragen selbst hohe Joddosen 
ohne Zeichen von Thyreotoxikose. Es wird als specifisches Schild¬ 
drüsensekret ausgeschieden. Bei frischen diffusen Kolloid¬ 
strumen mit funktionsfähigem Gewebe bewirkt Jod eine An¬ 
regung zu stärkerer Sekretion. Unter dem Einfluß 
des fortgesetzten Jodgebrauchs verläßt das Kolloid der Follikel 
die Schilddrüse. Nur wenn eine Jodabgabe aus dem 
Organismus erfolgt, verkleinern sich die 
Kröpfe. Ältere Kolloidstrumen können große Mengen 
Jod aufnehmen, ohne es als Sekret wieder abzugeben. Das Jod 
wird in ihnen aufgespeichert, es treten deshalb keine Basedow¬ 
symptome hinzu. 

Knotenkröpfe mit sekundären Degenera¬ 
tionen zeigen auf Jodgebrauch nur dann Rückbildung, wenn 
zwischen und neben den Knoten noch reichlich hyperplastisches 
Schilddrüsengewebe liegt und auch die Knoten noch funktions¬ 
tüchtiges Gewebe enthalten. 

Bei manchen Kröpfen mit vermehrtem, aber funk¬ 
tionell untüchtigem Schi 1 ddrüsengewebe —alte 
diffuse Kolloidkröpfe, kolloid haltige Knoten 
mit Neigung zu RückbildungsVorgängen oder 
fortgeschrittenen Degenerationen — tritt bereits 
nach kleinen Dosen eine „Schilddrüsendiarrhöe“ ein: 
Es kommt zu einer unverhältnismäßig gesteigerten Ausscheidung 
des jodhaltigen Sekrets, das nicht nach außen, sondern ins Blut 
gelangt und damit „Hyperthyreose“ erzeugt. Die Sekret¬ 
vermehrung und Arbeitsüberlastung der Thyreoidea ist aber nicht 
denkbar ohne eine vorwiegende „Dysthyreosis“, einer 
Dysfunktion zum mindesten im Sinne eines gestörten Jodgleich¬ 
gewichteg und unfertig verarbeiteten Materials. 

Kocher hat die sehr wichtige und interessante Beobachtung 
gemacht, daß Kropfträger selbst bei gelegentlichem 
Jodgebrauch, z. B. bei Zahn Operationen, nach 
Genuß von jodhaltigen Mineralwässern basedo- 
wisch erkranken. Das Meerwasser stellt ein unerschöpfliches Jod¬ 
magazin dar, weshalb Kropfträger durch Aufenthalt an den Küsten 
zu Basedowikern gemacht werden können. Die Anwesenheit 
funktionsfähigen Gewebes ist also bei jedweder Art von Kröpfen 
Vorbedingung für die Jodmedikation. 

Wer einer Jodtherapie nicht gern entraten möchte, darf es 
nur bei diffusen frischen Kolloidstrumen und 
bei noch nicht in Rückbildung begriffenen 
Knotenkröpfen geben, mit sehr kleinen Dosen (0,1 — 0,5 g 
Jodnatrium oder Jodkalium) beginnend, unter ständiger Kontrolle 
der Wirkung. Die kleinknotigen Kröpfe des deutschen Mittel¬ 
gebirges und der Frankfurter Gegend, die sehr frühzeitig zu 
Degenerationen neigen, reagieren auf die kleinsten Jodgaben mit 
Basedowsymptomen. Ich schließe mich der Ansicht vorsichtiger 
Ärzte an und verzichte auf jede Jodbehandlung 
bei Kropfträgern, ebenso auch bei Menschen, in deren Familien 
Basedow oder Kropf häufig vorkommt. 

Die Sonderstellung des Jod-Basedow ist durch seine 
große praktische Bedeutung und seinen Verlauf begründet. Er 
schließt sich durchaus dem sekundären Basedow an, die klini¬ 
schen Erscheinungen sind leichter „mitigierter“, reihen sich „den 
gelinden Formen“ der Dysthyreosis ein. Nur selten werden Über¬ 
gänge in die schweren und schwersten Zustände richtiger Basedow¬ 
krankheit beobachtet. Pathologisch-anatomisch ist die 
Zugehörigkeit des „Jod-Basedow“ zu den echten, organisch be¬ 
dingten Thyreotoxikosen durch die Gleichartigkeit der Schilddrüsen¬ 
veränderungen — papilläre Wucherungen der Follikelepithelzellen, 
Verflüssigung des Kolloides — zweifelsfrei erwiesen. Eine 
„Thyreoiditis jodica acuta,“ von der in der Literatur soviel die 
Rede ist, ist bisher nicht bekanntgeworden! 

Die Prognose ist sowohl bei konservativer wie bei chir¬ 
urgischer Behandlung günstiger. Leichtere Grade heilen spontan 
nach Aussetzen der Jodtherapie. Durch lange Jodeinwirkung er¬ 
zeugte schwere Fälle können trotz Beseitigung des genetischen 
Faktors in ihrer ganzen Schwere fortdauern, sogar zum Tode führen. 

Bei meinen Soldaten erforderten weniger die Basedow¬ 
symptome, als vielmehr die Größe des Kropfes eine operative 
Verkleinerung. Bei allen trat volle Kriegsbrauchbar¬ 
keit ein. 


IV. Der Morbus Basedow durch Adenoma malignum, Tuber¬ 
kulose und Syphilis der Schilddrüse. Die Kenntnis dieser Base¬ 
dowformen ist notwendig, weil sie gelegentlich in differential¬ 
diagnostische Erwägungen gezogen werden müssen. 
Tatsächlich scheiden sie nach meinen Erfahrungen für die 
militärärztliche Beurteilung aus: Die Frage der 
Dienstbeschädigung ist unabhängig von den Basedowsym¬ 
ptomen, sondern gipfelt hier jedesmal in der von Fall zu Fall 
wechselnden Entscheidung, ob der Krebs, die Tuber- 
• k u 1 o s e oder die Syphilis durch die Sonderverhält¬ 
nisse des Krieges hervorgerufen oder verschlim¬ 
mert sind. 

Wenn ein längere Zeit bestehender Kropf 
plötzlich ohne erkennbare Ursache unter Hin¬ 
zu treten von Basedow er scheinungen wächst, so 
ist immer an die Möglichkeit einer malignen Entartung 
eines ursprünglich benignen Schilddrüsen¬ 
adenoms, zu denken. Dieses ist gar nicht so selten der 
Fall. Wenigstens ist es jedem Chirurgen bekannt, daß ein plötz¬ 
lich unmotivier wachsender und nun maligne werdender 
Kropf unter ebenso akut auftretendem, unter Umständen f o u - 
droyantem Basedow Symptom zum Tode führen kann. 

An der R e h n sehen Klinik habe ich allein sechs Fälle gesehen. 
Es ist historisch interessant, daß T i 11 a u x in Frankreich 1880 bei 
einem 30jährigen Manne den ersten Basedowfall operierte, der durch 
ein Fibrosarkom der Schilddrüse ausgelöst wurde. Der Kranke starb 
später an Lungenmetastasen, aber nach der Thyreoidektomie, waren alle 
Basedowerscheinungen geschwunden. 

Besonders muß betont werden, daß die Malignität 
durchaus nicht regelmäßig die Basedowifi- 
k a t i o n nach sich zieht. Darin liegt der Beweis, daß der Base¬ 
dow bei Schilddrüsentumoren unabhängig von der Existenz des 
Tumors an sich ist. Vielmehr sind nach den vorliegenden histo¬ 
logischen Untersuchungen zweierlei Ursachen für die Base- 
dowifikation maligner Adenome anzusprechen: 1. Das maligne 
Adenom enthält in seinem morphologischen Aufbau ein der 
B a s e d o w s t r u m a nahe verwandtes kolloid¬ 
bildendes Gewebe. Das sind die häufigsten Fälle. Zu 
ihnen gehören medulläre, papilläre und adenomatöse Carcinome. 
2. Das maligne Adenom erzeugt selber kein Kolloid, übt aber 
durch seine Stoffwechselprodukte auf die Nach¬ 
barschaft einen specifisch basedowgewebeer¬ 
zeugenden Reiz aus. Dahin rechnen die Sarkome. 

Das maligne Adenom durchbricht sehr schnell die Kapsel der 
Schilddrüse, infiltriert die Umgebung, macht frühzeitigst Metastasen. 
Die Prognose ist daher selbst bei Totalexstirpation der Schilddrüse 
ungünstig Die Operation darf aber nie unterlassen werden, schon um 
den Kranken vor dem Erstickungstode zu bewahren. Immerhin ist 
auch ein Fall eines großzelligen Sarkoms in der Literatur verzeichnet, 
der erst nach drei Jahren rezidivierte. Nach neueren Erfahrungen hat 
die Röntgenbestrahlung besonders bei der Struma maligna 
sehr erfreuliche Erfolge aufzuweisen. 

Wir haben bereits gehört, daß bei tuberkulösen 
Lungenkranken, besonders im Beginn der Erkrankung, 
Thyreotoxikosen recht häufig Vorkommen. Die Beob¬ 
achtung, daß die Basedowsymptome proportional der Besserung 
oder Verschlimmerung der Tuberkulose, das heißt Beschränkung 
oder Vermehrung der Tuberkeltoxine sich verhalten, ist nur ge¬ 
zwungen durch eine tuberkulöse Schilddrüsenerkrankung zu er¬ 
klären, recht gut dagegen durch eine funktipnelle Insuf¬ 
fizienz, die erfahrungsgemäß der gerade im Anfangsstadium 
gesteigerten Produktion von Tuberkulotoxinen entspricht. 

Anders steht es mit den Fällen von Basedow, die im 
Bilde der Tuberkulose eine gewisse Selbstän¬ 
digkeit durch Art und Schwere des Verlaufes 
erlangen. Sie kommen sehr viel seltener zur Beobachtung. Hier 
ist eine tuberkulöse Struma die Ursache des Basedow. 
Die Knötchenentwicklung spielt sich vorzugsweise innerhalb 
der Schilddrüsenläppchen und Follikel ab mit 
sekundärer Erzeugung von Basedowelementen. Der Prozeß breitet 
sich histologisch schnell über die Schilddrüse aus, dementsprechend 
ist das Krankheitsbild überaus schwer und operativ kaum beein¬ 
flußbar. Von acht an der Frankfurter Klinik beobachteten Fällen 
wurde niemals die klinische Diagnose auf Tuber¬ 
kulose gestellt. Es besteht in solchen Fällen auch die aus¬ 
gesprochene Neigung zur Sklerosierung und damit ist gut erklärt, 
warum bisweilen ein tuberkulöser Basedow in Myx¬ 
ödem übergeht. 
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Nur außerordentlich selten bedingt eine syphilitische 
Schilddrüsenerkrankung typische Basedow¬ 
erscheinungen. Allen Chirurgen bleiben darum solche Fälle 
in der Erinnerung haften. Unseren reichen Erfahrungen steht nur 
ein einwandfreier Fall zur Verfügung, bei einem 22 jährigen jungen 
Mann, wo auf Jodkali die klassischen Basedowsymptome schwanden, 
„wie der Schnee in der Sonne“. Es wird deshalb kaum einen 
Chirurgen, viel weniger einen Pathologen geben, der histologisches 
Material über die dem syphilitischen Basedow zugrunde liegenden 
Schilddrüsenveränderungen beibringen könnte. Nicht einmal eine 
Vermutung läßt sich darüber aussprechen, auf welchen Bedin¬ 
gungen die prompte Reaktion des Jodkalis bei 
solchen Fällen beruht, während bei allen anderen ätio¬ 
logischen Basedowmomenten diese Therapie einen Kunstfehler 
bedeutet. 

Jedenfalls muß man annehmen, daß die basedowerzeugen¬ 
den syphilitischen Veränderungen der Schilddrüse sehr erheblich 
von den gewöhnlichen basedowogenen Prozessen abweichen, sodaß 
die eigentliche Schilddrüsensubstanz für die Jodkaliwirkung nicht 
in Betracht kommt. Hierüber Klarheit zu schaffen, muß ferneren 
Untersuchungen Vorbehalten bleiben. 

Aus dem k. u. k. Kriegsspital Nr. III in Wien-Baumgarten 
(Kommandant: Oberstabsarzt Dr. Oskar Steinhaus;. 

Ober Begutachtung von Nierenkranken. 

(Zweite Mitteilung.) 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Julius Schütz, 
dz. k. k. Landsturmregimentsarzt und AbteilungsChefarzt 

In einer vorhergehenden Mitteilung x ) habe ich versucht, für 
die bisher noch nicht entsprechend gewürdigte Frage der Begut¬ 
achtung von Nierenkranken gewisse vorläufige Grundsätze auf¬ 
zustellen. Das Resultat der damaligen Ausführungen gipfeHe 
im Wesen in folgenden Punkten: 

1. Bei der Begutachtung eines Nierenkranken müssen ent¬ 
sprechend dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse nicht 
nur der Harnbefund und der Blutdruck, sondern unbedingt auch 
der Augenspiegelbefund und die Nierenfunktion berücksichtigt 
werden. 

2 . Zur Grundlage der Begutachtung darf nicht derjenige 
Befund dienen, welcher etwa nach längerer Bettruhe und 
Schonungsdiät erhoben wurde, sondern es muß unbedingt eine 
Reihe von Belastungsproben gemacht werden. Die Belastungs¬ 
proben sind jedoch nicht, wie dies gemeiniglich geschieht, in 
Form einer einmaligen Belastung mit körperlicher An¬ 
strengung, Ausgesetztsein gegenüber Kälte und „nierenreizen¬ 
der“ Diät usw. durchzuführen, sondern es müssen bestimmte 
Perioden bestimmter Belastung mit gröberer Diät und ver¬ 
schiedenartiger Körperleistung, beziehungsweise Ausgesetztsein 
gegenüber Witterungs einflüssen vorgenommen werden. 

3. Es ist zweckmäßig, sich bei der militärischen Begut¬ 
achtung nicht nur an das übliche Schema von: „Felddienst¬ 
tauglich“, „Wachdiensttauglich“ usw. zu halten, sondern es ist 
auch eine genaue Differenzierung der Verwen¬ 
dungsmöglichkeiten außer der Felddienstleistung anzu¬ 
streben, und zwar vor allem nach den beiden Gesichtspunkten des 
Maßes der körperlichen Arbeit und des Ausgesetztseins gegen¬ 
über Witterungseinflüssen. Hierbei ist im allgemeinen der je¬ 
weilige Zivilberuf des Betreffenden mit in Erwägung zu ziehen. 

4. Es ist nicht gleichgültig,'ob die betref¬ 
fende Verwendung in militärischer Eigen¬ 
schaft geleistet wird oder innerhalb des Zivil¬ 
berufs, da, abgesehen von psychischen Faktoren, im freien 
Zivilberufe die Möglichkeit jederzeitigen Ausspannens und ent¬ 
sprechender Schonung, sowie die jederzeitige Anpassung an das 
jeweilige subjektive Befinden viel leichter gewährleistet ist, als 
bei militärischer Verwendung. Die Durchführung dieser Grund¬ 
sätze in der Praxis hat sich mir und denjenigen Fachkollegen, 
welche sie akzeptiert haben, als zweckmäßig erwiesen. 

Mit besonderer Genugtuung kann ich feststellen, daß in der 
ausgezeichneten Schrift zur Begutachtung für Nierenkranke, 
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herausgegeben vom wissenschaftlichen Senat der Kaiser-Wilhelm- 
Akademie für das militärärztliche Bildungswesen 3 ), ein wesent¬ 
licher Teil der eben auseinandergesetzten Grundsätze als zweck¬ 
mäßig anerkannt und akzeptiert ist. Meine Genugtuung wäre 
allerdings noch größer, wenn diese Tatsache durch Nennung 
meines Namens auch sichtbaren Ausdruck gefunden hätte. 

Ich habe nun versucht, die bisherigen Ergebnisse der 
Begutachtung von Nierenkranken in ein einfaches Schema zu 
kleiden, welches für den praktischen Gebrauch bestimmt ist und 
eine schnelle Orientierung bezüglich der Verwendungsfähigkeit 
von Nierenkranken im Militärdienst und Zivilberuf bezweckt. 
Bei der Einteilung habe ich die in der österreichisch-ungarischen 
Armee geltende Nomenklatur zugrunde gelegt, doch dürfte 
niutatis mutandis das Schema auch für reichsdeutsche Verhält¬ 
nisse anwendbar sein. 

Ich gebe zunächst das Schema wieder: 

D.: Zu jedem Landsturmdienst ungeeignet: 

Retinitis albuminurica 
oder 

Dauernde Albuminurie über 1 % 
oder 

Dauernde Hypertonie über 170 mm 
oder 

Starke Einschränkung der Konzentrationsfähigkeit (unter 1015) *). 

Verzeichnis C: 

das ist zu Diensten beziehungsweise Berufen, welche weder mit 
schwerer körperlicher Arbeit, noch mit Ausgesetztsein gegenüber 
Witterungseinflüssen verbunden sind. 

Dauernde Albuminurie unter 1 % bei sonst normalem Befunde 
oder 

Dauernde Hypertonie 150—170 mm bei sonst normalem Befunde 
oder 

Gestörte Nierenfunktion (1018—1015) bei sonst normalem 
Befunde. 

Ein Teil dieser Fälle wäre bei Unmöglichkeit gleichzeitiger 
diätetischer Verpflegung als D zu bezeichnen. 

B.: Bewachungsdienst oder sonstigen Hilfsdienst ohne Waffe 
mit mittlerer körperlicher Arbeit und mäßigem Ausgesetztsein gegen¬ 
über Witterungseinflüssen beziehimgsweise Zivilberuf, welcher diesen 
Bedingungen entspricht. 

Spuren von Albuminurie oder vereinzelten Cyliodem oder ein¬ 
zelnen Erythrocyten bei sonst normalem Befunde 

oder 

Einschränkung der Konzentrationsfähigkeit (1022—1018) bei 
sonst normalem Befunde 

oder 

Stark überschießender Wasserv^rsuch bei sonst normalem 
Befunde (über 2000) 

oder 

Dauernde leichte Hypertonie (140—150) bei sonst normalem 
Befunde. f 

Versuchsweise A: beziehungsweise Zivilberufe mit be¬ 
liebigem Maße von körperlicher Anstrengung usw.: 

Leicht überschießender Wasserversuch oder leicht gestörte 
Konzentrationsfähigkeit (1022—1024). 

Gleichzeitiges Vorkommen zweier Symptome in einer Gruppe 
bedingt die Einreihung in die vorhergehende Gruppe, ebenso das 
Hinzutreten irgendeines anderen pathologischen Symptoms speziell 
kardialer Veränderungen. 

Hierzu wäre zu bemerken: Die Retinitis albuminurica kann 
•zwar auf Grund unserer heutigen Kenntnisse nicht mehr für so 
malign aufgefaßt werden, wie wir es bisher gewohnt waren. Wir 
wissen ja auch, daß Fälle von Retinitis albuminurica sich zurück¬ 
bilden können 4 ). Immerhin weist das Bestehen der Retinitis albu¬ 
minurica darauf hin, daß ein schwerer Nierenprozeß vorangegangen 
ist, und überdies habe ich die Erfahrung gemacht, 
daß Fälle mit Retinitis albuminurica besonders 
leicht zu Nachschüben beziehungsweise Rezidiven 
neigen. Solche Leute werden naturgemäß für den Staat mehr leisten 


2 ) D. militärärztl. Zschr. 1918. 

8 ) Ein beträchtlicher Teil solcher Kranken ist jedoch — mit 
streng individualisierender Auswahl — noch für bürgerliche Berufe 
geeignet. In Betracht kommen in erster Linie solche Berufe, welche 
weder mit schwerer körperlicher Arbeit nooh mit Ausgeeetztsein 
gegen Witterungseinilüsse verbunden sind (siehe unten). 

4 ) VergL dazu die erste Mitteilung; ferner Horniker (W. 
m. W. 1917), sowie Hansen und Knack (Kl. Mbl. f. Aughlk. 
Bd. 59). In letzter Zeit wird auch der Pathogenese der Retinitis 
besondere Aufmerksamkeit gewidmet — so zeigten speziell Kol¬ 
lert und Finger (W. kl. W. 1918 und M. m. W. 1918) den Zu¬ 
sammenhang mit dem Gholesterinstoffwechsel —, auch sie betonen 
die Möglichkeit der Rückbildung retinitischer Veränderungen. 
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können, wenn ihnen durch entsprechende Schonung im Zivilbcruf 
nach allenfalls notwendiger Umschulung Gelegenheit geboten ist, Art 
und Intensität ihrer Arbeit dem jeweiligen Befinden anzupassen. Was 
die übrigen Punkte der Gruppe D betrifft, so werden dies selbst¬ 
verständlich Leute sein, die zum Teil ihren bisherigen Beruf, wenn 
er die Möglichkeit körperlicher Schonung gewährleistet, werden aus¬ 
üben können. Für militärische Zwecke, wo eine derartige Schonung 
und individuelle Rücksichtnahme ausgeschlossen ist, sind sie meines 
Erachtens nicht geeignet. 

Was die Gruppe C anlangt, so wird auch hier ein Teil der 
Fälle, vor allem diejenigen, welche auf diätetische Belastung immer 
wieder mit Albuminurie oder Blutdrucksteigerung reagieren, nur 
dann militärisch verwendbar sein, wenn die Möglichkeit diätetischer 
Verpflegung, beziehungsweise spezialärztlicher Überwachung während 
des Dienstes gegeben ist. 

Selbstverständlich ist dieses Schema nur als eine all¬ 
gemeine und vorläufige Orientierung gedacht. 

Vor allem wird es sich empfehlen, bei der 
Gruppe A und B die Klassifikation nicht als 
endgültig anzusehen, sondern beim betreffen¬ 
den Ersatzkörper zu beantragen, daß derSoldat 
nach Ablauf einer bestimmten Zeit (6 — 8 —10 
Wochen) zur neuerlichen Konstatierung in die 
nächstgelegene Nierenstation abgegeben wird, 
beziehungsweise den betreffenden Zivilberuf 
zunächst nur probeweise ausüben zu lassen. Da 
durch Kriegsministerialerlaß die Nierenstationen des Hinterlandes 
in Österreich-Ungarn nach mehr minder einheitlichen Gesichts¬ 
punkten geführt werden, so dürfte dieser Vorgang mit der Zeit 
zur Sammlung wertvoller katamnestischer Daten führen. 

Zu den einzelnen Punkten des Klassifikationsschemas 
möchte ich noch einige weitere Bemerkungen machen. Was die 
Funktionsproben (Konzentration und Wasserversuch) anlangt, 
so war ich allmählich dazu gelangt, die untere Grenze 
niedriger anzusetzen, als es gemeiniglich geschieht, und 
zwar mit 1024. Selbstverständlich ist es notwendig, dort, wo 
außer einer Funktionsstörung der Niere sonst nichts vorliegt, die 
Funktionsprüfung noch mindestens einmal zu wiederholen. Nun 
habe ich in letzter Zeit gemeinsam mit R. Reitler gefunden 5 ), 
daß bei einer Reihe von scheinbar Nierengesunden verminderte 
Konzentrationsfähigkeit und überschießender Wasserversuch vor¬ 
kommt. Ein Teil dieser Fälle stellte sich allerdings als „nieren¬ 
verdächtig“ (leichte Albuminurie, mäßige Blutdrucksteigerung) 
heraus, bei anderen waren jedoch keinerlei Anhaltspunkte für 
eine bestehende und durchgemachte Nierenerkrankung (auch 
nicht für eine Erkrankung der abführenden Harnwege, wobei 
/ Knack gelegentlich verminderte Konzentrationsfähigkeit ge¬ 
funden hatte). Es wären dies Leute mit Apicitis, Rekonvales- 
zentenschwäche, chronischer Unterernährung, konstitutioneller 
Minderwertigkeit usw. Ich habe nun die Frage aufgeworfen, ob 
es sich bei den Ergebnissen der Nierenfunktionsproben wirklich 
immer um den Ausdruck einer Funktionsstörung der Niere 
handelt, oder ob in manchen Fällen eine Störung des Wasser¬ 
haushalts infolge der Veränderung, welchen die Organismen 
durch den Kriegsdienst beziehungsweise durch die Kriegs- 
verhältnisse unterliegen, eine Funktionsstörung der Niere Vor¬ 
täuschen kann. Im ersteren Falle müßte man annehmen, daß mehr 
Leute eine Schädigung der Niere erlitten haben, als man bisher 
glaubte. Ich bin zu dem Resultat gekommen, daß, wie immer 
diese Frage entschieden wird, der Wert der Nierenfunktions¬ 
prüfung in der einfachen und leicht durchführbaren Form, wie sie 
V o 1 h a r d angegeben hat, dadurch nicht vermindert wird, weil 
selbst bei Annahme einer extrarenalen Ursache die größte Wahr¬ 
scheinlichkeit besteht, daß sich der Organismus als Ganzes 
von der Nephritis, welche ja nach E p p i n g e r weitgehende 
extrarenale Störungen macht, noch nicht erholt hat. Es ist 
jedoch wichtig, scharf zu betonen, daß sich die Klassifikation nur 
dort auf die Funktionsprüfung aufbauen darf, wo ana- 
mnestisch eine Nephritis sicher festgestellt ist. Hierbei 
ist es notw'endig, sich nicht auf die Angaben des 
Patienten zu verlassen, sondern unbedingt die 
Krankengeschichten der Sanitätsanstalten, 
welche er vorher passiert hat, einzufördern. 

Die oben entwickelten Gesichtspunkte sind naturgemäß in 
erster Linie für den praktischen Gebrauch bestimmt und nur als 


ß ) Sitzung der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien am 
19. April 1918. 

«) M. Kl. 1917. 


allgemeine Richtlinien aufzufassen. Es wird natürlich in jedem 
Einzelfalle notwendig sein, streng zu individualisieren und die 
Begutachtung den gegebenen Verhältnissen anzupassen. Keines¬ 
falls sollte eine Klassifikation als endgültig betrachtet werden, 
wie ich dies bereits einigemal betont habe. Auch in der oben¬ 
erwähnten Arbeit wird Nachuntersuchung nach einiger Zeit für 
notwendig erachtet. Ich pflege bei den betreffenden militär¬ 
ärztlichen Abgangszeugnissen bei der Rubrik „Anmerkung“ kurz 
hinzuzufügen: „Wäre nach x Monaten Probedienst der nächsten 
Nierenstation zur Kontrolle seines Gesundheitszustandes auf 
einige Tage zu übergeben“. 

Auf diese Weise läßt sieh dann.an jedem Fall ein indivi¬ 
duell abgestuftes Urteil abgeben. 

Die Begutachtung von Nierenkranken ist 
zwar jetzt während des Krieges eine besonders dringende ge¬ 
worden, wird aber auch noch längere Zeit nach 
dem Kriege von großer Bedeutung sein. Jedem 
Eingeweihten ist die große Zahl der Kriegs-Nierenkranken be¬ 
kannt. Ein Teil dieser Fälle erweist sich auch schon bei ober¬ 
flächlicher Untersuchung als noch nicht geheilt, beziehungsweise 
als ins chronische Stadium übergegangen. Ein anderer Teil er¬ 
weist sich erst bei der Durchführung feinerer Untersuchungs¬ 
methoden als noch nicht geheilt. Eine weitere Gruppe sind die 
scheinbar Geheilten, wo auch nach verhältnismäßig 
kurzen Perioden von mäßiger Belastung keinerlei pathologische 
Zeichen nachweisbar sind. Diese letztere Gruppe wird 
besondere Aufmerksamkeit verdienen. Denn 
je genauer die Untersuchung geführt wird und 
je länger die Perioden der Belastung sind, 
desto vorsichtiger wird man mit seinem Urteil 
bezüglich endgültiger Heilung. Wie immer aber 
das Urteil lautet, ob nun „chronische Nierenentzündung“, 
oder „anscheinend geheilt“, immer wieder bleibt eine 
F o r d e r u n g, welche für jeden Nierenkranken, ob nun geheilt 
oder nicht, gelten muß, dies ist in jedem einzelnen Falle 
die richtige Mitte zwischen Schonung und Be¬ 
lastung zu finden. Während jetzt im Kriege von ein¬ 
zelnen Seiten ein bedenklicher Optimismus bezüglich der Pro¬ 
gnose geäußert wird und manchmal mit einer merkwürdigen Un¬ 
bekümmertheit hohe Anforderungen an den Organismus eines 
„geheilten“, beziehungsweise ungeheilten Nierenkranken gestellt 
werden, kennen wir von früheren Zeiten her das andere Extrem. 
Jedem von uns sind Fälle bekannt, wo Leute 
wegen geringgradiger Albuminurie 
beziehungsweise Cylindrurie ohne nähere 
Analyse des Falles monatelang einer Kur im 
Wüstenklima unterzogen wurden, wo Leute mit 
Hypertonien ohnef jedes Zeichen eines ent¬ 
zündlichen NierenprozesseB oder einer Ödem¬ 
bereitschaft monatelang auf salzfreier Diät 
gehaltenwurden. 

Nach dem Kriege wird die Frage „nieren¬ 
krank oder nicht“, „schonungsbedürftig oder 
nicht“ noch weitaus häufiger an den Arzt heraa- 
treten als vor dem Kriege. Nun ist es sicher, daß eine 
allzu große Schonung eines Organs unter Umständen einen ebenso 
großen Schaden stiften kann, als eine unzweckmäßige Be¬ 
lastung. Dies gilt nicht nur für die Fälle, wo rekonvaleszente 
Nierenkranke wochen- und monatelang auf Milchdiät und Bett¬ 
ruhe gehalten werden, sodaß, wie Strauß 7 ) mit Recht hervor¬ 
hebt, durch die Untätigkeit der Muskulatur eine Erschlaffung des 
Herzmuskels zu erwarten ist. Ich kenne auch aus der Zivilpraxis 
Fälle, wo Leute jahrelang unter dem drückenden Bewußtsein, 
eine chronische Nierenentzündung zu haben, auf Grund einer 
oder zweier Analysen, welche gelegentlich Cylindrurie oder leichte 
Albuminurie aufdeckten, unnützerweise sich schonten und unter 
der psychischen Depression, nierenkrank zu sein, standen* 
Gerade dieser psychische Faktor wird über¬ 
haupt bei chronischen N e phr i tikern, beson¬ 
ders aber bei solchen, die es gar nicht sind,viel 
zuwenigmitin Anschlaggebracht. Ich hatte gerade 
in der letzten Zeit Gelegenheit, zu beobachten, daß Patienten mit 
Rekonvaleszenz nach Nephritis bei mäßiger Blutdrucksteigerung 
und leichter Albuminurie nach Ablauf ihres landwirtschaftlichen 
Urlaubs, wo sie doch gewiß ziemlich schwer arbeiten mußten, 

Ü Die Nephritiden. Berlin 1916. 
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sowohl subjektiv wie objektiv um vieles gebessert zurückkamen. 
Dies wurde mir auch von Kollegen anderer Nierenstationen be¬ 
stätigt. In anderen Fällen ließ sich wieder ein ungünstiger 
Einfluß der Arbeit, wohlgemerkt ohne alle subjek¬ 
tiven Symptome, nicht verkennen 8 ). 

All dies weist darauf hin, daß die richtige Mitte zwischen 
Schonung und Belastung nicht auf Grund einer einmaligen Unter¬ 
suchung gewonnen werden kann, sondern nur auf streng experi¬ 
mentellem Wege unter Berücksichtigung aller Umstände. Die 
richtige Begutachtung eines Nierenkranken 
vor allem in bezug auf die Frage Belastung oder 
Schonungistundbl.eibtdemnach,wieichbereits 
in der vorhergehenden Mitteilung betont habe, 
ein wesentlicher, wenn nicht der wesentlichste 
Bestandteil der Therapie der chronischen 
Nephritis, "beziehungsweise der Nephritis¬ 
rekonvaleszenz. 


Spontane Luftdr uckeinwirkung au! die Netzhaut* 
gefäße des menschlichen Auges. 

Von 

Dr. Rttd. Rauch, 

zurzeit Regimentsarzt in der Reserve und stellvertretender Korpsarzt 
im Felde. 

Wie der Krieg bereits in seiner ersten Stellungsphase manches 
Novum vor die ärztliche Arena brachte, dessen kausaler Verfolg 
nicht immer in den üblichen Grundsätzen Einreihung und Er¬ 
klärung finden konnte — ich erinnere an die psychotischen Er¬ 
scheinungen, Nachtblindheit, epidemiformen Ikterus —, so fehlte 
auch uns ein bedeutendes Schaltstück im Verfolg der Erklärung 
einer einseitigen Luftdruckthrombose der Centralarterie, die uns 
damals zum erstenmal zu Gesicht kam 1 ). 

Es handelte sich um einen Mann, der durch den Luftdruck einer 
in der Nähe einschlageoden Granate aus dem Graben gehoben und 
zirka 4 m weit geschleudert wurde. Er hatte, von Hautabschürfungen 
abgesehen, keine erkennbaren Verletzungen erlitten, kam jedoch wegen 
seitheriger Erblindung des einen Auges ins Marodenbaus und stellte 
bei Untersuchung das Bild monokularer Totalthrombose mit Sehnerven¬ 
atrophie entzündlichen Ursprunges (zirka zwei Wochen nach dem 
Trauma). 

Ergeben auch die Hämorrhagien der Netzhaut an und für 
sich keineswegs einen ausgefallenen Befund — sie lassen uns ja 
bekanntlich nicht selten als die einzigen und ersten Manifestationen 
Befunde allgemeiner Erkrankungen deuten, wie bei Kreislauf Beschädi¬ 
gungen, Nierenaffektionen, Purpura haemorrhagica, Diabetes usw. —, 
so ist doch zweifellos die selbständige Entwicklung einer Netz¬ 
hautblutung im jungen kräftigen Mannesalter dann auffallend, 
wenn der somatische Status nach jeder Richtung hin normale Re¬ 
sultate zeitigt und die Anamnese allein die Ursache des gegen¬ 
wärtigen Zustandes ergibt, der sich uns als einäugige Totalthrom¬ 
bose offenbart. 

Die Erklärung für selbständige Retinalhämorrhagien, die 
auf abnormale Druckerscheinungen bisher zurückgeleitet wurden, 
blieb im Alter des Neugeborenen (Stauung und Druck während 
der Geburt bei besonders zarter Gefäßwandbüdung) sowie im höheren 
(50jährigen) Alter (bei Gefäüwandentartung) scharf begrenzt, ln 
unseren Fällen fällt die obige Zusammenhangserklärung weg, es 
ist hierbei aber die Möglichkeit denkbar, zwei Phasen des Granat¬ 
einschlages — plötzlich eintretender Luftdruck im Sinne einer 
Kompression oder aber Luftverdünnung mit rasch nachfolgendem 
und stark abweichendem Atmosphärendruck — zur Erklärung 
heranzuziehen. Die Frage hätte am Einzelfall keine Zusammen¬ 
hangsgeltung, das häufigere Vorkommen der erwähnten Luftdruck¬ 
thrombosen jedoch erbrachte eine gewisse Bestätigung hierfür. So 
konnte ich im Verlaufe des Jahres 1910 allein vier Fälle von aus¬ 
gesprochenen Netzhauthämorrhagieu feststellen, die das unverkenn¬ 
bare Bild der Thrombose boten, ln drei Fällen einseitig, im vierten 
Falle noch mit kleinen punktförmigen Blutungen im zweiten Auge 
— ohne sonstige Verletzungen! Junge kräftige Männer mit somato- 

8 ) Wesentliche Verschlimmerungen lassen sich allerdings durch 
sorgfältige „Vorkalibrierung“ mittels entsprechender Belastungsproben 
noch während des Spitalaufenthalts fast immer vermeiden. 

l ) öiehe: „Indirekte KriegsDeschädigung des Sehorganes“ vom 
Autor. (W. m. W., Juli 1916.) 


logischem Normalbefund und mit Ausnahme des vierten Falles, 
der eine korrigable Myopie von zwei Dioptrien aufwies — emetrope 
Refraktionen. 

Ein nahezu ununterbrochenes Trommelfeuer von fünf Tagen und 
Nächten im Sommer 1916 (Baranowitschi) führte uns innerhalb zehn 
Tagen 89 Trommelfellberstungen zu Gesicht; ich versäumte nicht, auch 
diese Fälle einer Augenspiegeluntersuchung zu unterziehen. Das Re¬ 
sultat lief zwar in keinem Falle auf eine Netzhautblutung aus, war 
jedoch geeignet, der Luftdruckthrombose und ihrem Zustandekommen 
die mögliche Glaubwürdigkeit einzuräumen, da auch hier nahezu aus¬ 
nahmslos Gefäßirritationen der Netzhaut so Weit festgestellt werden 
konnten, als eben unser heutiges Spiegeln eine Beurteilungssicherheit 
zuläßt. 

Die Kontinuierlichkeit des Blutstromes der Centralarterie war 
erhalten, doch war eine enorme Erweiterung der oberen und unteren 
Temporalgel äße zumeist nicht zu leugnen, Schlängelungen mit breiten 
Retiexstreifen, die ihre Kontinuenz plötzlich abbrachen, um nach der 
nächsten Krümmung wieder aufzutreten. Die Verjüngung der Blut¬ 
bahnen ließ sich erst in der äußeren Peripherie erkennen, wobei noch 
die Erwähnung der nahezu ausgeglichenen Kalibrigkeit von Vene und 
Arterie beachtet zu werden verdiente. Die Beobachtung der Gleich¬ 
seitigkeit der Ohrverletzung und Gefäßirritation der Netzhaut bot der 
Untersuchung den Vorteil, die Retinalgefäße der unverletzten Seite zur 
Vergleichsuntersuchung heranzuziehen und erbrachte auf diese Weise 
die Bestätigung des Vorangeführten, ln einem einzigen Fall von 
doppelseitiger Trommelfellzerreißung konnte der erhobene Augenhinter¬ 
grundsbefund wegen schwererer Urbitalverletzungen nicht für unseren 
Fall in Betracht gezogen werden. 

Nach dieser Beobachtungsreihe erschien es mehr als wahr¬ 
scheinlich, daß doch plötzliche Veränderungen der Athmosphären- 
dichte nicht ohne Ausschlag im Gebiete der Endgefäße unserer 
Netzhaut blieben. 

Das Experiment hierzu fände eine schwierige Anordnung 
unter dem Rezipienten, abgesehen davon, daß für die einwirkende 
Kraft das Maß erst empirisch festgestellt werden müßte. 

Für die Abnahme der Atmosphärendichte — wenn auch ihre 
Einwirkung eine zeitlich länger dauernde war, und die Verdünnung 
der Luft nicht plötzlich erfolgte — haben wir Berichte. Ich denke 
hierbei an Flieger und Luftschiffer, sowie an Bergbesteigungen. 
Die verschiedensten spontanen Blutungen wurden hierbei vermerkt, 
nie jedoch hat eine „Erblindung“ Erwähnung gefunden, die zweifel¬ 
los nicht übersehen worden wäre. 

Die Geschichte der Erforschung des Karakorumgebirges durch 
Wockmann (Siachenßletschers 7500 m) mit 90 Mann hätte die größte 
Aussicht — vor allen anderen ähnlichen Unternehmungen — auf dies¬ 
bezüglichen Vermerk geboten. 

Die „Höhenblutungen“, die im Nachlassen der Atmosphären¬ 
dichte und im consecutiven Überwiegen des inneren Gefäßdruckes 
zum Ausdruck gelangen, sind somit in ihrer Entstehungsart nicht 
den Luftdruckthrombosen gleichzustellen. 

Auch die Beobachtungen bei Caissonarbeitern, die oft unter 
drei Atmosphären arbeiten und nach Schichtablösung sukzessive 
dem Atmosphärendruck ausgesetzt werden, haben vielfache Berichte 
über Blutungen verzeichnet. Soweit mir diese zugängig waren, 
konnte ich auch hier keine Netzhautblutung vermerkt finden. 

All die angeführten Beispiele sind kennzeichnend für Luft¬ 
verdünnung und Verminderung des Atmosphärendruckes — hier¬ 
bei wurden in keinem Falle Netzhautblutungen verzeichnet; be¬ 
rücksichtigt man noch den Umstand, daß die Blutbahnen des 
Auges intracraniell liegen, also gut geschützt sind, außerdem, daß 
der Bulbus bei plötzlicher Atmosphären Veränderung durch aus¬ 
reichende Polsterung in der Orbita exkursionsfähig^ ist — so ge¬ 
winnt die Wahrscheinlichkeit doch an Prognosen wert, insofern, als 
voraussichtlich das Auge einer solchen Experimentenreihe schadlos 
entgehen wird. 

Dasselbe ist man versucht zu behaupten, wenn man die 
zweite Phase des Granateinschlages, die Luftkompression, zur Er¬ 
klärung heranzieht; man ist vielleicht willens, überhaupt nur eine 
Kompression für den Geschoßeinschlag gelten zu lassen, da auch 
die gewöhnliche Beobachtung stets nach innen gedrückte Fenster¬ 
scheiben, also inplodierte Glastafeln feststellt und niemals diese 
Scheiben nach außen gedrückt erscheinen. Die Wirkung auf das 
menschliche Auge übertragen ergäbe damit noch keine Blutungs¬ 
erklärung, zumal dann nicht, wenn sie sich nur als Retinalblutung 
äußert und die weit exponierter liegenden Schleimhautgefäße der 
Mund- und Nasenhöhle unversehrt läßt. 

Die Primäreinwirkung der plötzlichen Kompression der um¬ 
gebenden Luftschicht im Explosionskegel des krepierenden Ge¬ 
schosses und seiner Umgebung kann somit füglich nicht zur Ur¬ 
sache erhoben werden. Es muß demnach eine Sekundärwirkung 
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Geltung erlangen, die den Zusammenhang der Ursache und Folge 
erbringt. 

Wir kamen zur folgenden Erwägung: Die plötzliche 
Luftkompression verfehlt nicht ihre mecha¬ 
nische Einwirkung auf das leicht zugängliche 
Gefäßsystem der gesamten Körperoberfläche, 
das heißt die Gefäße der Extremitäten, des 
Thorax und der Bauchhöhle. Durch das spon¬ 
tane Zusa m m enpressen der Blutbahnen ent¬ 
steht eine beträchtliche Anämie in den nicht 
von Knochenplatten geschützten Körperteilen, 
wodurch ein zentripetaler plötzlicher Blut¬ 
strom erzeugt wird, der in den Gefäßen des 
Großhirnes wahrscheinlich im Sinne einer 
prallen Gefäßfüllung Äußerung findet. Die 
spontane Einwirkung sowie die unkoordinierte 
Bl u tverteil ung bei plötzlicher Überfüllung 
einzelner Gefäße führten zweifellos in manchen 
Fällen zu letalem Ausgang, in anderen Fällen 
aber zur Beratung oder Thrombosierung der 
kleinen Endzweige der Ophthalmica, deren Bild 
uns dannals retinal e Häm orrhagi e zuGesicht 
kommt. 

Die Irritation der Netzhautgefäße nach Geschoßluftdruck ist 
jedenfalls^ das gute Ablaufen der Schädigung, deren Ultimum uns 
wahrscheinlich in der Thrombose der Centralarterie bei den er¬ 
wähnten vier Fällen gegeben war. 

Beitrag zur Kenntnis des Skorbuts 
mit besonderer Berücksichtigung seiner 
hämorrhagischen Komponente. 

Von 

Dr. S. Feig, 

Arzt der I. medizinischen Abteilung (Professor S t e r n b e r g) im k. k. 
Krankenbause Wieden, zurzeit in einem k. u. k. Reservespital einer 
Armee im Felde. 

Der Krieg hat in den Vordergrund der Diskussion viele 
Krankheitsbilder wieder gebracht, die längst bekannt und genau 
beschrieben, doch dem jetzigen Arzte wegen ihrer Seltenheit nicht 
geläufig waren. 

Skorbut und Fleckfieber, die bekannten unzertrennbaren 
Gefährten aller Kriege, waren mit wenigen Ausnahmen (Rußland 
—. Balkan) der Ärzteschaft vor dem Kriege aus persönlicher Er¬ 
fahrung unbekannt. 

Schon dem Hippokrates soll der Skorbut bekannt gewesen sein 
[angegeben in der umfassenden Arbeit von Immermaun 1 * )] und 
von fast jedem größeren Feldzug, den Kreuzzügen bis zu dem rus¬ 
sisch-japanischen Kriege sind in der Literatur Skorbutepidemien 
notiert. In diesem Kriege sind zuerst Skorbutepidemien im Jahre 
1916 aus einzelnen Frontabschnitten gemeldet [Ghon 3 /, La¬ 
bor 8 ) und Z1 o c i s t y 4 )], wennschon sie im Frühling 1915 beobachtet 
worden sind 5 ). In Rußland schon im Frieden gar nicht selten, und 
auch den Laien besonders nach der dort streng gehaltenen Fastenzeit 
bekannt — hat Skorbut im Kriege rasch beim Heere an der Front, 
wie das bei den frisch Gefangenen zu sehen war, sich vermehrt, be¬ 
sonders aber in den Kriegsgefangenenlagern verhältnismäßig un¬ 
geheure Dimensionen angenommen [D i s q u 6 «)]. 

Über die Ursache des Skorbuts ist man bis auf eine kleine 
Anzahl von Autoren, die eine infektiöse Natur annehmen, sich 
einig, daß er auf eine Ernährungsstörung zurückzuführen ist. 

Das gehäufte Auftreten im Frühling [Di s q u e s Statistik 6 )], 
also zu einer Zeit, wo man längere Zeit frisches Gemüse entbehren 
muß, die prompte heilsame Wirksamkeit des letzteren lassen fast 
keine andere Vermutung auf tauchen, um so mehr, als nicht selten 
der Skorbut unter Umständen auf tritt, die mit fast experimenteller 
Genauigkeit dafür Beweis führen. 

So liest man bei Immermann, daß von zwei Schiffen, die 
sonst genau denselben Vorrat an Nahrungsmitteln hatten, auf einem 

1 ) Immer mann, Scharbock in v. Zicmssens Hand¬ 

buch d. sp. Path. u. Ther. 1876. 

3 ) W. kl. W. 1916, Nr. 29. 

8 ) M. Kl. 1916, Nr. 25. 

*) M. Kl. 1916, Nr. 46. 

5 ) Feig, M. Kl. 1917. Nr. 31. ' 

ß ) M. Kl. 1918, Nr. 1. 


Skorbut ausbrach, auf dem anderen aber keiner, und zwar auf dem, 
welches eine Ladung von Citronensaft hatte, mit dem man sich beim 
Ausgehen der Nahrungsmittel aushalf. Auch manche Lagerepide¬ 
mien und die in einzelnen Frontabschnitten zeigen eine ähnliche be¬ 
weisführende Genauigkeit. Hier seien auch erwähnt die Tierexperi¬ 
mente von Holst und Fröhlich 7 ). Die Annahme der Infektiosi¬ 
tät, für die das häufige epidemieartige Auftrete n sprechen könnte, läßt 
sich immer durch die gemeinsame Ernährung der Erkrankten erklären. 
Neuerlich hat T ü c h 1 e r 8 ) auf Grund histologischer Untersuchungen 
von excidierten Skorbutgeschwüren geglaubt annehmen zu müssen, 
daß es sich höchstwahrscheinlich um eine Infektionskrankheit handle, 
bei der schlechte und einseitige Ernährung, das Bewohnen dunkler, 
feuchter Behausungen prädisponierende Momente bilden. Und zwar 
verleiteten ihn zu dieser Annahme die tuberkelähnlichen, chronisch 
entzündlichen Infiltrationen und krebsähnliche Wucherungen bei skor- 
butischen Haut Veränderungen. 

Daß man dieses nicht unbedingt auf die Wirkung eines be¬ 
lebten Virus zurückführen muß, sprechen viele Umstände. Man 
kann bekanntlich durch chemische Reize Wucherungen erzielen, 
um nur die Krebsforschungen und die Symptomatologie der 
mit Skorbut verwandten Pellagra zu erwähnen. 

Bei Pellagra treten ebenfalls chronisch entzündliche Infiltra¬ 
tivprozesse der Haut auf, manchmal sogar mit eitriger Exsudation, 
ja typhusähnlichem Fieber. Hier wird kein belebtes Virus als direkte 
Ursache beschuldigt, sondern der durch Mikroorganismen bei schlechter 
Konservierung toxisch veränderte Mais. Lombroso nennt den 
wirksamen alkoholischen Extrakt Pellagrozein, Erba schreibt dieser 
Substanz eine strichnin-, II e b r a eine ergotin-, Husemapn eine 
pikrotoxin- oder solaninähnliche Wirkung zu, Serena konnte eine 
Gewöhnung, wie bei anderen Toxinen, nachweisen, Babes gelang es 
zu immunisieren •). 

Bei Pellagra wird allgemein also ein toxischer Stoff an¬ 
genommen, der die verschiedenartigen Symptome der Erkrankung 
hervorruft. Bei Skorbut hat man im negativen Sinne die Frage 
beantwortet, das heißt man suchte die Ursache im Wegfalle 
gewisser Stoffe. Durch Analogie mit den anderen Ernährungs¬ 
krankheiten (Pellagra, Beriberi) und zur Erklärung mancher Sym¬ 
ptome des Skorbuts, besonders der Infiltrations- und der Pro¬ 
liferationserscheinungen, wäre plausibler, anzunehmen, daß durch 
Wegfall gewisser Stoffe andere, welche sonst im Gleichgewichte 
gehalten werden, zur Wirksamkeit gelangen. 

Man ist sich darin nicht einig, um Wegfall welcher Stoffe es 
sich handelt. Die Vitamine von Funk 15 ) oder die Ergänzungsstoffe 
von Boruttau 11 ), als Stoffe, die notwendig zum Aufbau des Or¬ 
ganismus sind, sind mehr im allgemeinen Sinne gehalten. Im spe¬ 
ziellen werden Kalium-, Kalkverbindungen — auch die Acidose des 
Bluts genannt. 

Am nächsten liegt es, die Ursache in der gestörten Bilanz 
zwischen den Natrium- und Kaliumsalzen zu suchen. Durch die 
Einschränkung oder Entfall der Pflanzen-, besonders der grünen 
Pflanzennahrung im Winter, dann durch Konservierungsprozedüren 
der Nahrung wird die Menge der dem Organismus zugeführten 
Kaliumverbindungen stark herabgesetzt. Dagegen werden aber 
mit der Fleischnabrung, dann mit der konservierten Nahrung, zu 
der man erfahrungsgemäß viel Kochsalz verwendet, Natriumsalze 
in großer Menge zugeführt, sodaß die Bilanz gestört wird. 

U r b e a n u 12 ) hat experimentell bei Tieren zwecks Erforschung 
der Ergänzungsnährstoffe skorbutähnliche Syr. ptome durch Ernäh¬ 
rung mit ausschließlich an Mineralstoffen, besonders an organischen 
Kaliumverbindungen armer Kost hervorrufen und sie durch Zufuhr 
dieser Salze heilen können. Wir können auf eine Analogie in bezug 
auf die gegenseitige Beeinflussung zweier Verbindungen hin weisen. 
Es ist bekannt, daß man, um die Wirksamkeit des Broms zu erhöhen, 
das Kochsalz entziehen und sogar bis zur toxischen Wirkung des 
Broms gelangen kann. Bei Skorbut soll das Verhältnis des Kaliums 
zum Natrium zehnmal kleiner sein 1S ). 

Die wirksamen Substanzen, welche bei Skorbut die Symptome 
hervorrufen, wären also die Natrium Verbindungen. 

Das Grundwesen des Skorbuts liegt in der hämorrha¬ 
gischen Diathese und in der nachträglichen 

*) Über experimentellen Skorbut. Zschr. f. Hyg. 1912. 

8 ) M. Kl. 1918, Nr. 5. 

•) T a n z i, Malattie mentali, 1905, Maüand. 

10 ) Kasimir Funk, Die Vitamine. Wiesbaden 1914. Berg¬ 
mann. 

u ) Jkurs. f. ärztl. Fortbüd. 1916. 

12 ) A. Urbealvu, Die Gefahr einer an Kalium Verbindungen 
zu armen Ernährungsweise und ihre Beziehung zu Ernährungskrank¬ 
heiten. Urban & Schwarzenberg, 1916. 

18 ) Immermann, Scharbock in v.Ziemssens Hand¬ 
buch d. sp. Path. u, Ther. 1876, 
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Wucherung mit Zerfall des Gewebes. Die Symptomatologie 
des Skorbuts ist bis auf das genaueste schon in der 
älteren Literatur, wie auch in den Mitteilungen aus diesem 
Kriege beschrieben. Wir wollen nur die Symptome, welche auf 
seiner hämorrhagisch-diathetischen Basis beruhen, hervorheben. 
In erster Linie seien die Folliculitis haemorrhagica, die diffusen tiefen 
Blutungen, das Auftreten von Blut im Urin und im Stuhle, der 
Hämatothorax genannt. Es ist bekannt, daß man bei Scharlach 
und Masern die hämorrhagischen Exantheme durch Stauung her- 
verrufen oder deutlicher machen kann, das heißt, daß man durch 
die bereits schon zu einem gewissen Grade geschädigten Capillaren 
durch eine Belastung den Blutaustritt leicht erzielen kann und 
dieses Phänomen als diagnostisches Mittel benutzt. Beim Skorbut 
ist es in dieser Form noch nicht beschrieben. Nun haben wir 
folgendes beobachtet. Es wurde zwecks Behandlung mit Stauung 
einer torpid verlaufenden Wunde, welche blaue matsche Granu¬ 
lationen zeigte und mit lividen Rändern umgeben war, was schon 
als Halo pathognomisch für Skorbut beschrieben ist 14 ), die 
Esmarchbinde am Oberschenkel angelegt. Kurz darauf — in 
einigen Minuten — traten abwärts der Binde mit derselben scharf 
abgegrenzt diffuse Ekchymcsen in den Haarfollikeln auf. Der 
Patient zeigte außer dem anormalen Verlauf der Wundheilung 
keine anderen Symptome von Skorbut. Dann haben wir 15 Fälle, 
die Zahnfleischyeränderungen respektive heftige Tibialgien, aber 
keine oder nur geringe Folliculitis haemorrhagica aufwiesen, in 
dieser Richtung untersucht. Faßt in allen Fällen konnten wir in 
einigen — längstens 15 Minuten — Petechien in den Haar¬ 
follikeln hervorrufen. An gesunden, von Skorbut ganz freien 
Leuten konnte man eine ähnliche Folge einer Stauung nicht er¬ 
zielen. Die Zahl der Experimente ist vielleicht zu klein, um 
sichere Schlüsse ziehen zu können, aber die Regelmäßigkeit doch 
so auffallend, daß man wagen kann, dieses Phänomen, analog zu 
dem bei Scharlach und Masern, diagnostisch zu verwenden. Daß 
auf Traumen leicht Blutungen bei Skorbut auftreten können, ist 
in der Literatur bekannt, und wir könnten auch einen Fall an¬ 
führen, wo auf Hiebe, die sich Patient selber versetzte, gelbe 
Verfärbung der Haut auf trat (es handelte sich um einen kriegs- 
gefangenen Russen, der so den Spitalsaufenthalt zu verlängern 
suchte). 

Auch die Lokalisation der ersten Symptome des Skorbuts, 
den in der Literatur so genannten Primordialsitz 14 ) könnte man 
zum Beweise, daß Traumen die Blutungen begünstigen, heran- 
ziehen. Es ist bekannt, daß sich die ersten sichtbaren Symptome 
entweder am Zahnfleisch oder an den Extremitäten zeigen können, 
daß sogar die Erscheinungen am Zahnfleische weit fortgeschritten 
und schwer sein können, ohne daß etwas an den Beinen zu merken 
wäre, und umgekehrt. Somit ist der Primordialsitz als von anderen 
Nebenumständen abhängig aufzufassen. Man muß eine ver¬ 
schiedene Insultation der Gewebe und eine verschiedene 
Zartheit derselben annehmen. So z. B. „erkrankt das Zahn¬ 
fleisch gewöhnlich so frühzeitig, weil cs im Verhältnis zu 
der Zartheit seines histologischen Baues doch so vielfach und 
stark allerlei mechanischen, chemischen und thermischen Insulten 
ausgesetzt ist“ 14 ). Die verminderte Widerstandsfähigkeit der Ge¬ 
webe spielt hier eine Rolle, so z. B. die Dehnung der Capillar- 
wand durch Blutdrucksteigening bei Arbeit, durch Stauung, durch 
Entzündungsprozesse usw. Bei vielen Menschen kommen schon 
normal entzündliche Veränderungen der Haarbälge an den Beinen 
vor (was möglicherweise mit der mangelhaften Hautpflege, mit der 
Schweißabsonderung zusammenhängt), welche eine Prädisposition 
für die Bildung von Petechien, besonders, wenn Blutdrucksteige¬ 
rung sich dazugesellt, schaffen dürfte. Bei den Soldaten im 
Kriege treffen diese Bedingungen zu. So könnte man den häufigen 
Primördialsitz des Skorbuts im Kriege an den Beinen erklären. 
Als Beweis für die Richtigkeit dieser Erklärung können wir einen 
Fall anführen, der einen Soldaten betrifft, welcher in der Kanzlei 
des Kommandos beschäftigt war und hochgradige skorbutische 
Veränderungen des Zahnfleisches auf wies, während die Beine ganz 
frei waren. Dagegen waren alle übrigen aus derselben Truppe 
stammenden, an Skorbut erkrankten Soldaten mit Veränderungen 
an den Beinen behaftet. Daß Kavalleristen auch dieselbe Lokali¬ 
sation aufweisen, spricht nicht dagegen, da doch bekanntlich 
die Beine beim Reiten ebenfalls sehr in Anspruch genommen 
werden. 

Weiter muß die Beeinflussung anderer Krankheiten durch 
Skorbut in der Richtung der Hämorrhagien genannt werden, 


14 ) I in m e r in a n n , Sc h a r b o c k , a. a. 0. 


und zwar auch in Fällen, wo sonst keine sichtbaren Symptome 
von Skorbut vorhanden sind. Man muß sich der Annahme an¬ 
schließen, daß es einen latenten Skorbut gibt. Durch Provokation 
kann er eventuell zur Manifestation gebracht werden, wie auch 
durch besonders begünstigende Umstände. Ähnlich provoziert die 
Sonne auf den unbedeckten Körperteilen die Manifestation der 
Symptome bei Pellagra. Häufig ist auf das Vorhandensein des 
Skorbuts nur aus der Beeinflussung des Verlaufs anderer Krank¬ 
heiten zu schließen. W a 1 k o berichtete über Fälle von Typhus 
abdominalis mit hämorrhagischer Diathese, die er auf herab¬ 
gesetzte Widerstandsfähigkeit des Organismus durch Kriegs¬ 
strapazen zurückführt 15 ). Wir beobachteten das ebenfalls und 
führten es auf Skorbut zurück, gleichwie den eigenartigen Ver¬ 
lauf der Heilung von Wunden, entzündlichen Schwellungen usw. 16 ). 
Meningitis cerebrospinalis ist in den letzten Jahren häufig mit 
Exanthem, sogar mit fleckfieberähnlichem Exanthem aufgetreten 
und die Ärzte in den Epidemiespitälern werden häufig genug die 
Beobachtung gemacht haben, besonders wo Fleckfieber sporadisch 
vorkommt, daß Fälle unter dem dringenden Verdachte des Fleck¬ 
fiebers eingebracht werden, wo sich dann der Verdacht als un¬ 
begründet herausstellt. 

Neuerlich macht v. Niedner 17 ) auf die hämorrhagischen 
Exantheme der Kriegsinfektionen in diesem, wie auch den 
vorigen Kriegen aufmerksam und erklärt sie mit der Skorbut¬ 
grundlage und behauptet, daß die Patienten analog # wie „ein 
Kind mit hämorrhagischer Scharlach- und Masernertrankung, 
das heißt ein Scharlach- oder Masernkind mit hämorrhagischer 
Diathese (Barlow) besonders gefährdet“ sind. 

Über histologische Befunde in der uns jetzt zugänglichen 
Literatur sind nur wenige Mitteilungen vorhanden. Bei den 
hämorrhagischen Follikulitiden geht fast immer „der Blutaustritt 
von den die Haarbälge umgebenden, sehr dichten und feinen 
Oapi Harne tzen aus, da die extravasierten roten Blutkörperchen 
sich nur in den Maschen der letzteren und in der nächsten Um¬ 
gebung derselben dem Hautgewebe angelagert finden“. 

Histologie der Geschwüre liegt in der Literatur nicht vor 18 ). 
Erst die unlängst erschienene Mitteilung von T ü c h 1 e r 16 ) gibt auch 
über das letztere Bescheid, und zwar daß es, wie es aus dem makroskopi¬ 
schen Bilde zu vermuten ist, zu chronisch entzündlichen, tuberkel- 
ähnlichen oder krebsähnlichen — wie oben erwähnt — Wucherungen 
kommt. Aus dem Gesagten wäre zu entnehmen, daß primär der Blut¬ 
austritt aus den Capillaren stattfindet, ohne daß mikroskopische Ver¬ 
änderungen der Gewebe wahrzunehmen wären, daß es erst dann zu 
Gewebsliteration kommt. 

Kann man in der Symptomatologie des Skorbuts eine so¬ 
genannte hämorrhagische Diathese erblicken? Es hängt viel von 
der Definition der hämorrhagischen Diathese ab. 

Laut der Definition von P. Morawitz [zitiert in der Arbeit 
von Saxl imd Melka 20 )] „können Blutaustritte aus den Gefäßen 
erfolgen. Besonders.^ leicht kommen sie durch Traumen zustande, 
geringe Stöße, Kontusionen, die beim Normalen spurlos vorübergehen. 
Hier führen sie zu Blutaustritten, am häufigsten im Unterhautgewebe. 
Aber auch spontane Blutungen sind ganz gewöhnlich. Daraus geht 
ziemlich sicher hervor, daß die Gefäße erkrankt, in ihrer Funktion 
verändert sein müssen. Anatomisch sind diese Gefäßveränderungen 
bisher nicht faßbar. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet 
man nichts. Trotzdem kommt man meines Erachtens über die An¬ 
nahme einer sehr weit verbreiteten, vielleicht generalisierten Ge¬ 
fäßschädigung nicht herum.“ 

Laut den oben angeführten und in anderen Mitteilungen 
angegebenen Symptomen läßt sich Skorbut nicht schwer in die 
Definition von P. M o r a w i t z einreihen. Der Skorbut 
zeigt anfangs eine lokalisierte (Primordialsitz), dann aber 
eine generalisierte Blut- respektive Gefäßverändemng (Blut 
im Stuhle, im Urin, Blutungen in die Pleura, in die 
Muskel, in das Periost, in das Zahnfleisch; Anämie). Wenn von 
Autoren die Terminologie, Scharlach, Masern, Typhus usw. mit 
hämorrhagischer Diathese benutzt wird, da wird das Hin¬ 
zutreten efner hämorrhagischen Komponente 
gemeint, für die mit Recht oft der Skorbut be¬ 
schuldigt wird. 


15 ) M. Kl. 1916. 

16 ) Feig, M. Kl. 1917, Nr. 31. 

17 ) M. Kl. 1918, Nr. 14. 

18 ) I m m e r m a n n , Sc har bock, a. a. 0. 
ly ) M. Kl. 1918, Nr. 5. 

2 «) M. Kl. 1917. Nr. 37. 
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Aus dem Reservelazarett Königin-Elisabeth-Hospital, Berlin-Ober- 
schöneweide (Chefarzt: Oberarzt Dr. Wolff). 

Zur Behandlung des parapneumonischen Empyems. 

Von 

Dr. Hans Meyer, Kriegsassistenzarzt. 

EmpyembilduDg bei Pneumonie tritt in einer großen Zahl 
von Fällen erst dann auf, wenn die Lösung des pneumonischen 
Prozesses bereits im guten Gang oder fast vollendet ist. Es 
kommen also die befallen gewesenen Lungenabschnitte sehr bald 
wieder zu der eingeengten Atmuugsfläche hinzu, soweit nicht rein 
mechanische Kompression durch den Erguß beziehungsweise Ate¬ 
lektase durch Pneumothoraxbildung infolge Rippenresektion statt¬ 
hat. Viel ernster ist die allgemeine Lage zu beurteilen, wenn das 
Empyem in den Tagen des hochakuten Pneumonieprozesses selbst 
auftritt und mit seiner ungünstigen mechanischen Wirkung auf die 
kranke Lunge, mit seiner massenhaften Bildung von toxischen und 
temperaturerhöhenden Stoffen den schon schwer genug um sein 
Dasein ringenden Organismus befällt. Nicht eine metapneumo¬ 
nische Komplikation hat man hier vor sich — man kann diese 
Empyeme parapneumonische nennen nach dem Vorbilde franzö¬ 
sischer Autoren, die allerdings hiermit ein gelegentlich auf der Höhe 
dar Pneumonie auftretendes Empyem bezeichnen wollten, welches 
naeh ihrer Angabe spontaner Rückbildung besonders fähig ist. 

Das parapneumonische Empyem fand man erstaunlich oft 
bei den Grippepneumonien der eben hinter uns liegenden Sommer¬ 
epidemie, aber keineswegs in der erwähnten gutartigen Form. 
Wäre nicht schon die große Zahl der doppelseitigen Erkrankungen, 
der rapid letal verlaufenden Fälle Beweis genug, so zeigten die 
ungewöhnlich häufigen und schwer verlaufenden Empyeme ganz 
besonders die Bösartigkeit dieser Grippepneumonien. 

Von Beginn der Epidemie in der zweiten Hälfte des Juni bis 
Ende August d. J. kamen im hiesigen Reservelazarett neben einer Reihe 
von gewöhnlichen croupösen Pneumonien insgesamt 18 Fälle, zur 
Beobachtung, die mit Sicherheit als Grippepneumonien zu betrachten 
waren. Bei diesen 18 Fällen entwickelte sich viermal ein einseitiges, 
einmal ein doppelseitiges Empyem. Von den vier einseitigen waren 
drei innerhalb des 5. bis 7. Krankbeitstages, einer am 17., das doppel¬ 
seitige am 7. links, am 10. Krankheitstage auch auf der rechten Seite 
aufgetreten oder besser gesagt, sie wurden physikalisch und durch 
Probepunktion nachweisbar, sodaß der wirkliche Beginn der Pleura- 
Infektion auf einen recht frühen Termin festzulegen ist. Meist war der 
Erguß reichlich mit grampositiven, in Ketten angeordneten Kokken 
durchsetzt, die häufig auch außerdem Diplokokkenlagerung aufwiesen. 
Es ergab sich somit das eingangs gezeichnete Bild: Eitriger Erguß mit 
allen seinen Schädlichkeiten, während der durchweg sehr schwere pneu¬ 
monische Prozeß längst noch nicht überwunden war. 

Bei dem ersten derartigen Fall wurde sofort nach Feststellung 
des Empyems typische Rippenresektion in Lokalanästhesie vorge- 
nommen. Dabei trat nach Eröffnung der Pleura infolge Kollapses der 
Lunge mangels jeglicher Abkapselung des Empyems ein derart be¬ 
drohlicher Zustand von Dyspnoe und Cyanose auf, daß die große Ge¬ 
fahr dieses therapeutischen Handelns nicht eindringlicher hätte ad oculos 
demonstriert werden können. Es wurde daher in allen folgenden Fällen 
angesichts des schweren Allgemeinzustandes von sofortiger Operation 
abgesehen und zunächst versucht, durch Punktion den eitrigen Erguß 
möglich ausgiebig abzulassen. Die Rippenresektion wurde erst dann 
angeschlossen, wenn es durch meist wiederholte Punktionen gelungen 
war, den Patienten über das akute Pneumoniestadium hinwegzubringen. 
Fall 2 wurde am 19. Krankheitstag, Falls am 60., Fall 4 (doppelseitiges 
Empyem) am 88. Krankheitstag links, am 48. rechts reseziert. Fall 5 
ließ «Ich allein durch Punktionen entfiebern, es scheint sich bei ihm 
eine ausguMnte Pleuraschwarte 2u bilden. Sämtliche Patienten be¬ 
finden sich in der Rekonvaleszenz. 

Der Versuch, die Empyeme zunächst durch Punktion abzu- 
lassen, war gewissermaßen aus dem Zwange der Situation heraus 
gemacht worden, die eine sofortige operative Behandlung entweder 
hochgefährlich oder, wie in Fall 4, ■ dem doppelseitigen Empyem, 
einfach unmöglich erscheinen ließ. Es gelang auch bei recht 
schlechtem Allgemeinbefinden stets, die Punktion zu einem sehr 
schonenden Eingriff zu gestalten. Der Patient blieb in leicht er¬ 
höhter Halbseitenlage im Bett liegen, wurde bei der ganzen Pro¬ 
zedur sehr wenig bewegt. Die Troikarteinführung unter ober¬ 
flächlicher lokaler Chloräthylvereisung sowie das Ablassen des 
Eiters durch einfache Heberdrainage ging unter denkbar geringer 
Beeinträchtigung des Patienten vor sich. Entzündungen der Weich¬ 
teile oder gar Absceßbildung an den Punktionsstellen wurden nie 
beobachtet. 

Neben der guten Wirkung der Punktionen auf den Krank¬ 


heitsverlauf, der schnellen Erleichterung von Atmung und Herz¬ 
tätigkeit, der Temperaturherabsetzung bis zur Entfieberung, war 
nun die Erfahrung besonders bedeutungsvoll, daß sie auch für die 
endgültige Resektionstherapie gewissermaßen eine ganz unerwartet 
gute Vorbereitung darstellten. Nicht nur, daß die Patienten mit 
abgelaufenem oder doch in Abheilung begriffenem Pneumonie¬ 
prozeß entsprechend leidlicher Atmungs- und Herztätigkeit zur 
Operation kamen, nein, hauptsächlich der minimale Eindruck des 
Eingriffs auf diese noch schwer Kranken war stets besonders auf¬ 
fällig, pflegte doch jeglicher Shock bei der operativen Pleura¬ 
eröffnung auszubleiben. Eine völlig gesicherte und ausreichende 
Erklärung dieser höchst bemerkenswerten Tatsache steht noch aus. 

Anfangs bestand die Befürchtung, daß die Heilungsdauer 
dieser durch Punktionen längere Zeit vorbehandelten, also nicht 
mehr ganz frischen Empyeme nach der Resektion besonders lang 
sein könnte. Auch dies ist nicht der Fall; ja es hat sich sogar 
gezeigt, daß gerade diese Empyeme unmittelbar nach der Resek¬ 
tion auch kleine noch vorhandene Temperatursteigerungen definitiv 
völlig verlieren im Gegensatz zu den anderen, bei denen doch 
häufig auch nach der Resektion noch recht stürmische Fieber¬ 
perioden Vorkommen. Schluß der Empyemfistel ist bereits bei 
Fall 1, 2, 4 (auf beiden Seiten) eingetreten. 

Diese gleichsam durch die Not geborene Punktionstherapie hat 
also in allen vorgekommenen Empyemfällen ihren Zweck erfüllt, 
nämlich den Patienten in einen Zustand zu versetzen, in dem man 
ihm dann die endgültige operative Therapie zumuten konnte. Es 
sei hier ausdrücklich betont, daß sich die gesamten vorstehenden 
Ausführungen auf die Empyemkomplikation bei den Grippepneumo¬ 
nien beziehen, bei denen sich meist der auch andernorts festge¬ 
stellte grampositive Diplostreptokokkus fand. Zu einer Übertragung 
dieser Punktionsvorbehandlung auf die Empyeme bei der gewöhn¬ 
lichen, durch Pneumokokken hervorgerufenen croupösen Pneumonie 
fand sich mangels entsprechend gearteter Fälle noch keine Ge¬ 
legenheit. 

Das bisherige Ergebnis: Kein Todesfall bei den durch Em¬ 
pyem komplizierten Grippepneumonien rechtfertigt wohl die hier 
eingeschlagene Therapie und gibt auch zu ihrer kurzen Mitteilung 
Anlaß. 

Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen erschien 
Gerhards Arbeit „Über parapneumonische und bronchopneumonische 
Empyeme“ (M. m. W. 1918, Nr. 40) sowie eine Diskussionsmitteilung aus 
der Leipziger Klinik mit fast völlig analogen klinischen Erfahrungen und 
therapeutischen Gesichtspunkten. 

Zur pathologischen Anatomie des Fleckfiebers. 

IV. Zur Pathogenese des Fleckfieberknötchens. 

Von 

Dr. Rudolf Jaffö, 

Oberarzt d. L. und stellvertretendem Armeepathologen. 

In meiner letzten Veröffentlichung über das Fleckfieber 1 ) 
habe ich den histologischen Aufbau des Fleckfieberknötchens be¬ 
sprochen, und zwar habe ich den Aufbau an ganz frischen Fällen, 
an Fällen aus der Höhe der Erkrankung und an sehr alten ab¬ 
gelaufenen Fällen untersucht und beschrieben. 

Ich kam auf Grund meiner Untersuchungen dazu, daß ich zum 
Schluß meine Ansicht über die Pathogenese des Knötchens folgender¬ 
maßen zusammenfaßte: „Ich stelle mir die Entstehung des Knötchens 
also so vor, daß der im Blute kreisende Erreger oder sein Gift in den ■ 
kleinen Arterienästchen oder Capillaren hängenbleibt und dann dort 
zweierlei Wirkung ausübt: Einmal eine direkte Schädigung auf die 
Gefäßwand, die zu Quellung, Abstoßung, Nekrose der Endothelien usw. 
führen kann, andererseits aber einen produktiven Reiz, der zur Knötchen- / 
bildung führt. Diese beiden Reize können nebeneinander zur Wirkung 
kommen, der eine kann aber auch fehlen.“ 

Zu dieser Anschauung wär ich gekommen, weil einerseits 
daß Fleckfieberknötchen stets perivasculär gelegen ist, andererseits 
aber die oft beschriebenen Endothelveränderungen von mir zwar 
auch gesehen wurden, in einem großen Teil der Fälle aber ver¬ 
mißt wurden. Dieser Befund widersprach den bis dahin von wohl 
allen Autoren geäußerten Ansichten, daß die Endothelnekrose stets 
zu finden sei, und zwar die primäre Veränderung darstellte. 

Diese Ansicht war zuerst von Fraenkel vertreten worden, 
der, wie ich schon in meiner zweiten Veröffentlichung anführte, geradezu 
sagte, daß „das den Fleckfieberroseolen zugrunde liegende anatomische 

9 M. Kl. 1918, Nr. 28. 
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Substrat in einer auf umschriebene Teile der Wandschichten und des 
Gefäßumfanges beschränkten Nekrose, sowie in Bildung circumscripter, 
nur hier und da im Verlauf der betreffenden, durchweg kleineren Ar¬ 
terienäste etablierter, sich aus bestimmten Zellen zusammensetzender 
Knötchen zu erblicken ist“. Fast alle späteren Untersucher haben diesen 
Befund bestätigt und besonders C e e 1 e n hat ihn, wie auch schon an 
anderer Stelle im Wortlaut angeführt, in ähnlichen Worten beschrieben. 
Erst vor kurzem hat auch Herzog sich in dem gleichen Sinne aus¬ 
gesprochen, aber betont, daß oft die Nekrose nur eine oder zwei Zellen 
betrifft. 

Worauf beruht nun diese Verschiedenartigkeit der Befunde? 
Zunächst möchte ich allerdings glauben, daß auch die anderen 
Untersucher nicht in allen Fällen, das heißt nicht in allen Knöt¬ 
chen die Endothelnekrosen gesehen haben, sondern nur in ein¬ 
zelnen, und dann von diesen positiven Befunden Rückschlüsse 
auf die Knötchen überhaupt gezogen haben. Denn sonst wäre es 
ja unverständlich, daß ich in so vielen Fällen die Nekrose vermißt 
habe, wenn sie sonst so regelmäßig Vorkommen sollte. Anderer¬ 
seits liegt natürlich auch die Möglichkeit vor, daß ich in einem 
oder dem andsren Falle die Nekrose übersehen habe. Denn wenn 
sie nur ein bis zwei Zellen betrifft, dann ist es nur in Serien¬ 
untersuchungen möglich, sie wirklich jedesmal zu finden, und 
diese habe ich, wie ich seinerzeit schon betonte, nicht ausführen 
können. Immerhin bleibt wohl doch auch ein Unterschied in den 
Befunden bestehen und die Annahme wohl berechtigt, daß einmal 
die Nekrose ganz fehlen kann, daß sie aber meist in sehr geringer 
Ausdehnung, in manchen Fällen auch in stärkerer Ausdehnung 
vorhanden ist. Für Klärung dieser Frage kann uns viel¬ 
leicht die Biologie des fraglichen Erregers etwas helfen. Denn 
wenn er selbst auch noch nicht in allen seinen Einzelheiten be¬ 
kannt ist, so wissen wir doch so manches von ihm, sodaß es 
vielleicht doch möglich ist, einiges davon für die Pathogenese zu 
verwerten.' 

Als erster hat da Rocha-Lima Gebilde in der Laus ge¬ 
schildert, die er als Rickettsia Prowazeki als Fleckfieberreger be¬ 
schrieben hat. Seine eigenen Kontrolluntersucbungen, als auch Nach¬ 
prüfungen anderer Autoren lassen es als im höchsten Grade wahr¬ 
scheinlich erscheinen, daß wir hier tatsächlich den Erreger vor uns 
haben. Jungmann und K u c z i n s k y ! ) gelang es, die gleichen 
Rickettsien im Blut von Fleckfieberkranken nachzuweisen und ihren 
Entwicklungsgang in der Laus genau zu studieren, wobei sie Rocha- 
Limas Angaben voll bestätigten. Nach den Untersuchungen dieser 
Autoren gewinnt es noch wesentlich an Wahrscheinlichkeit, daß die 
Rickettsien wirklich den Fleckfiebererreger darstelien. Sie sprechen 
sich aber ebenso, wie schon vorher Rocha-Lima selbst dahin aus, 
daß sie nicht zu den Bakterien, sondern wahrscheinlich zu den Chla- 
mydozoen zu rechnen sind. Für Einzelheiten dieser Frage verweise 
ich auf die Arbeit von J ungmann und Kuczinsky; uns inter¬ 
essiert hier besonders das eine, daß nämlich die Chlamydozoen im 
Gegensatz zu den Bakterien intracelluläres Wachstum zeigen. Für die 
Laus gelang der Nachweis des intracellulären Wachstums auch tat¬ 
sächlich, indem sowohl Rocha-Lima wie auch Jungmann und 
Kuczinsky nacbweisen konnten, daß in den Magenepithelien der 
Laus die Entwicklung vor sich geht. Daraus erklärt sich dann die 
Tatsache, daß Läuse, die an Fleckfieberkranken gesogen haben, erst 
nach fünf bis sechs Tagen infektionsfähig werden, da sich erst dann 
die Parasiten genügend vermehrt haben, die Zellen platzen und die 
Erreger in den Magendarmkanal entleert werden. Sehr wichtig gerade 
im Hinblick auf den Ablauf der menschlichen Erkrankung scheint mir 
die Tatsache zu sein, daß nach dem Austreten der Parasiten in das 
Darmlumen immer neue Epithelien infiziert werden, sodaß späterhin 
Epithelien im ganzen Verlauf des Darmes infiziert getroffen werden, 
während anfänglich nur Mitteldarmepithelien befallen sind. 

Es findet also eine Selbstinfektion in der Laus statt. Jung¬ 
mann und Kuczinsky weisen aber auch darauf hin, daß dieser 
Prozeß der Infektion nicht ins Unendliche gehen kann, „da die Laus 
durch das Absterben des größten Teils ihres verdauenden und resor¬ 
bierenden Darmepithels aufs schwerste geschädigt würde, während es 
doch erwiesen ist, daß sie der Infektion mit dem Erreger nicht erliegt“. 
Sie schließen daraus, „daß die Laus nach längerer Infektion die Fähig¬ 
keit erlangt, die Erreger durch ihren VerdauungsVorgang zu beseitigen“. 
Ich glaube, daß man auch hier von einer erworbenen Immunität 
sprechen muß, die man sich gerade so wie beim Menschen, wie wir 
dies weiter unten zu besprechen haben werden, als cellulär vorstellen 
müßte. Auch die celluläre oder histogene Immunität würde, wie das 
Jungmann und Kuczinsky auch für den Menschen betonen, 
gerade für die Chlamydozoennatur der Erreger sprechen. Es ist dann 
selbstverständlich, daß. wenn neue Zellen nicht mehr befallen werden 
können, die schon befallenen aber allmählich sich durch Platzen ihrer 
Parasiten entledigen, diese bald mit dem Darminhalt entleert werden, 
und die Laus nun jetzt parasitenfrei wird. 


*) Zschr, f. klin. M. Bd. 85, H. 8 und 4. 


In einer neuerdings erschienenen Arbeit hat nun Kuczinsky 1 ) 
mitgeteilt, daß es ihm gelungen ist, Rickettsien in den Kupferschen 
Sternzellen der menschlichen Leber bei Fleckfieberkranken nachzu¬ 
weisen. Die theoretische Grundlage, auf der er seine Untersuchungen 
aufbaute, scheint mir allerdings nicht richtig zu sein, der Befund er¬ 
scheint aber kaum zweideutig, wenn man seine Abbildungen mit den 
bisher erschienenen Abbildungen vergleicht. Kuczinsky geht da¬ 
von aus, daß sich bei septischen Erkrankungen sehr häufig phago- 
cytiert in den KupFerschen Sternzellen die Erreger der Septikämie 
nachweisen laksen. Zwischen einer Septikämie und dem Fleckfieber 
besteht aber der wesentliche Unterschied, auf den Kuczinsky 
selbst in der obenerwähnten früheren Arbeit hingewiesen hat, daß die 
eine durch Bakterien, die andere aber durch Chlamydozoen, also Zell¬ 
schmarotzer bedingt ist. Wenn es ihm also geglückt ist, Rickettsien 
in den Endothelzellen zu finden, so scheint es wahrscheinlich, daß es 
sich dabei nicht um einfach phagocytierte Gebilde gehandelt hat, son¬ 
dern um wirklich befallene Zellen, in denen sich die Erreger vermehrt 
haben, wofür auch das massenhafte Auftreten in einer Zelle, wie er es 
abgebildet hat, spricht. Auf den gleichzeitigen Befund von angeblichen 
Proteusbakterien möchte ich zunächst nicht eingehen, da dies das 
Problem des Fleckfiebers noch weiter wesentlich kompliziert. Ich 
glaube das um so eher tun zu können, als nach meiner Auffassung der 
Proteus beziehungsweise X 19 als Erreger für das Fleckfieber nicht in 
Frage kommt. Sein Nachweis ist ja auch nur in einem kleinen Prozent¬ 
satz geglückt. Ich stelle mir den Zusammenhang so vor, daß das 
Fleckfieber zufällig einen günstigen Boden für den . Proteus schafft, so¬ 
daß es leicht zu einer Sekundärinfektion kommt. Als Analogon denke 
ich dabei an die zurzeit so häufigen Befunde bei der Grippe, bei der 
in jedem Fall ein ganz bestimmter Streptokokkus nachweisbar ist, der 
aber nach Ansicht der meisten Untersucher gleichfalls nicht als Erreger 
in Frage kommt, sondern erst durch die Infektion mit dem Inflnenza- 
bacillus den geeigneten Boden für eine Sekundärinfektion vorfindet. 

Ich habe die Kuczinsky sehen Untersuchungen nach¬ 
geprüft und glaube sie bestätigen zu können 2 ). 

Ich kann nur sagen, daß ich in der Leber, in den Endothel¬ 
zellen stellenweise haufenweise kleinste Gebilde gesehen habe, die 
ich für Rickettsien halten möchte, da ich sonst derartige Gebüde 
bei anderen Krankheiten nie gesehen habe. 

Die als typisch beschriebene Hantelform vermochte ich bei dieser 
Vergrößerung nicht zu erkennen. Wenn nun meine Ansicht richtig 
ist, daß es sich dabei nicht um Phagocytose, sondern um ein Befallen¬ 
sein der betreffenden Zelle handelt, so müßten die Erreger auch in 
allen anderen Organen nachweisbar sein, da ja auch die Fleckfieber¬ 
knötchen in allen Organen Vorkommen. In der Leber ist nun wohl 
aber der Nachweis am leichtesten, da die Kupferschen Sternzellen be¬ 
sonders gut zu sehen und zu untersuchen sind. Ich versuchte es zu¬ 
nächst im Schnitt von Niere und Milz und glaube auch in der Milz 
Erreger gesehen zu haben, betone aber, daß hier die Beurteilung noch 
erheblich schwerer ist, da eine Verwechslung mit Granula in Mast- 
zelien usw. noch wesentlich schwerer zu vermeiden ist. Ich ging dann 
dazu über, bei der Sektion Ausstriche aus dem G«hirn zu machen, 
und diese nach Fixation in Methylalkohol nach Giemsa zu färben. 
In diesen Ausstrichen sind meist noch deutlich zahlreiche Capillaren 
mehr oder weniger gut erhalten. Bei gründlichem Suchen gelingt es 
nun, hier tatsächlich einzelne Endothelien zu finden, die meist etwas 
größer als die anderen sind und deren Protoplasmen • die gleichen 
granulären Gebilde zu enthalten scheinen, wie sie in der Leber ge¬ 
sehen wurden. Ich glaube diese Gebilde als Rikettsien ansprechen zu 
dürfen, um so mehr, als sie auch in Zellen gesehen wurden, die völlig 
an normaler Stelle in den Capillaren deutlich in einer Reihe mit nor¬ 
malen Endothelzelien lagern, bei denen also eine Verwechslung mit 
anderen normalerweise granulierten Zellen unwahrscheinlich erscheint. 
Immerhin kann ich diese Befunde nur mit allem Vorbehalt mitteilen, 
bis es mir möglich ist, sie mit stärkeren Vergrößerungen nachzuprüfen. 
Ob diese mit „Rickettsien“ beladenen Zellen inmitten eines Knötchens, 
lagern, vermag ich auch nicht anzugeben, da natürlich im Ausstrich¬ 
präparat diese nicht mehr erkennbar waren. Entsprechende Unter¬ 
suchungen am Schnittpräparat sind im Gange, eventuell soll später 
über diese noch genauer berichtet werden. 

Stellen wir noch einmal kurz die bisher bekannten Tatsachen 
zusammen, so wissen wir also von dem fraglichen Erreger, der 
Rickettsia Prowazeki, folgendes: Beim Saugakt wird er von 
der Laus aufgnommen, befällt die Epithelien des Mitteldarms, ver¬ 
mehrt sich in diesem, wird durch Platzen der Zelle in den Magen¬ 
darmkanal entleert, befällt dann wieder Zellen und so fort, bis 
der Prozeß von selbst aufhört, wahrscheinlich weil eine Immunität 
der Laus eingetreten ist. Die gleichen Gebilde sind mit großer 
Wahrscheinlichkeit in Endothelien der Leber (von Kuczinsky), 
des Gehirns (von mir) nachgewiesen worden. 


') Zbl. f. Path. Bd. 29, Nr. 10. 

2 ) Allerdings stehen mir zurzeit nur Mikroskope mit der gewöhn¬ 
lichen V 12 -Immersion zur Verfügung, die für derartig feine Unter¬ 
suchungen nicht a\isreichen. 
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Wie haben wir un8 nun daraufhin den pathologischen Prozeß 
im menschlichen Organismus vorzustellen? Durch den Läusestich 
kommt der Erreger in einer ziemlich großen Anzahl ins Blut, hier 
kreist er, bis er von den Endothelzellen der Capillaren oder Prä- 
capillaren oder auch kleinster Arterienäste aufgenommen wird. In 
diesen vermehrt er sich. Durch seine Anwesenheit in der Zelle 
übt er einen toxischen Reiz auf die Umgebung aus, die mit der 
Bildung des bekannten Knötchens reagiert. Hat die Vermehrung 
einen bestimmten Grad erreicht, so stirbt die betreffende Zelle ab, 
das heißt sie wird nekrotisch und ihr Inhalt, die vermehrten 
Rickettsien, entleert sich wiederum ins Blut. Ich halte es nun für 
wahrscheinlich, daß auf dem Wege der Selbstinfektion immer neue 
Zellen befallen werden, und der gleiche Prozeß sich immer von 
neuem wiederholt. Dafür spricht der Befund, daß im Anfangs¬ 
stadium stets erheblich weniger Knötchen zu finden sind, als dies 
meist in späteren Stadien der Fall ist, daß auch in einem und 
demselben Fall die Knötchen einen verschiedenen Entwicklungs¬ 
grad aufweisen können. Ich glaube auch, daß die lange Dauer 
des Fiebers dafür spricht, daß der gleiche Prozeß die ganze Zeit 
über anhält. Einige Schwierigkeiten bestehen aber noch in der 
Beurteilung der langen Inkubationszeit, denn wenn die Entwick¬ 
lung jedesmal erst fünf bis sechs Tage dauert, so müßte man 
eigentlich annehmen, daß daraus eine Erkrankung mit Rezidiven 
und Remissionen erfolgen müßte. Man muß vielleicht daran denken, 
daß von vornherein nicht alle ergriffenen Zellen gleichzeitig be¬ 
fallen sind und dadurch nachher Zellen in allen möglichen Stadien 
der Entwicklung vorliegen, sodaß beständig ein Teil der Erreger 
im Blute kreist. Dann könnte der Beginn des Fiebers eintreten, 
wenn die Vermehrung der Rickettsien einen bestimmten krank¬ 
machenden Grad erreicht hat. Erliegt der Patient nicht der In¬ 
fektion, so gewinnen die Zellen allmählich eine Immunität gegen 
das Bef allen werden, allmählich werden keine neuen mehr befallen, 
die schon befallenen sterben ab und entleeren die Parasiten, die 
dann, da ihnen die Möglichkeit, neue Zellen zu befallen und sich 
in ihnen zu vermehren, fehlt, allmählich zugrunde gehen. So erfolgt 
die Heilung und läßt eine lang dauernde Immunität, wie alle Chla- 
mydozoenkrankheiten, zurück. Dieser Vorgang läßt es auch er¬ 
klärlich erscheinen, wieso die Impfung bisher nur geringen Erfolg 
aufweist. Da die Immunität cellulärer Natur ist, läßt sie sich nicht 
durch Serumeinspritzungen erzielen, jedoch sind diese nicht ganz 
zwecklos, da wahrscheinlich stets mit dem Blut, das ja meist 
in der Höhe der Krankheit entnommen ist, eine gewisse Menge 
der abgetöteten Erreger mit eingespritzt wird. 

Ist diese Vorstellung richtig, so ist auch die eingangs auf¬ 
geworfene Frage erklärt, warum nicht in jedem Knötchen nekro¬ 
tische Endothelzellen gefunden werden. Es handelt sich einfach 
um verschiedene Stadien der Entwicklung. Das Primäre ist eben 
das Befallensein dei* Endothelzelle, aber nicht ihre Nekrose. Die 
Zelle enthält die Parasiten, die sich in ihr vermehren, sie ist aber 
noch lebend, während der Reiz zur Knötchenbildung schon wirk¬ 
sam ist. Erst nach Ausbildung des Knötchens ist aber die intra¬ 
celluläre Entwicklung abgeschlossen, und die Endothelzelle stirbt 
oft jetzt erst ab, wird also nekrotisch. In diesem Stadium haben wir 
also in dem Knötchen den ganzen bekannten Komplex der Ver¬ 
änderungen. Meist wird nun wohl bloß eine oder zwei Zellen 
nebeneinander befallen sein, sodaß wir also, wie Herzog es 
ausführte, nur eine bis zwei nekrotische Zellen finden, es kann 
aber eine ganze Anzahl nebeneinanderliegender Zellen befallen 
werden, und dann findet sich das Knötchen mit der Endothel¬ 
nekrose, so wie sie ursprünglich Fraenkel beschrieben hat. 

Sollten diese Erwägungen stimmen, so müßte auch im Innern 
der Knötchen in den Endothelzellen, im Schnittpräparat der Nach¬ 
weis der RickettsieiTgelingen. Ich halte es nach den bisherigen 
Ergebnissen kaum für zweifelhaft, daß das auch noch gelingen 
wird. Ich selbst habe derartige Untersuchungen im Gange. 
Andere Untersucher zu solchen Versuchen anzuregen, ist der 
Zweck dieser Arbeit. 

Es bleibt jetzt noch ganz kurz die Theorie der Impfung zu 
erörtern. Ich hatte schon oben erwähnt, daß wenn die Annahme 
richtig ist, daß das Fleckfieber eine Chlaraydozoenerkrankung ist, 
eine Impfung mit Blut oder Serum von Kranken oder Rekonvales¬ 
zenten keinen großen Erfolg verspricht, da die bei diesen Krank¬ 
heiten spontan eintretende Immunität wahrscheinlich eine cellulare 
ist. Ich will auf Einzelheiten dieser Frage hier nicht näher 
eingehen. Überlegen wir uns aber einmal, wie es bei anderen 
Chlamydozoenkrankheiten mit der Impfung steht, so sehen wir, 
(laß es hier zwei Krankheiten gibt, bei denen wir auf verschiedenem 


Wege zu besonders guten Resultaten gekommen sind. Das eine 
Mal, bei den Pocken, ist es gelungen, eine Immunität dadurch zu 
erzeugen, daß man den Organismus eine abgeschwächte Infektion 
überstehen läßt. Dieser Weg ist beim Fleckfieber ausgeschlossen, 
da wir eine abgeschwächte Fleckfieberinfektion nicht kennen. Die 
zweite Krankheit, die wir mit Erfolg durch die Impfung prophy¬ 
laktisch bekämpfen können, ist die Lyssa. Hier wird so vor¬ 
gegangen, daß das Organ, in dem der Erreger vorzugsweise loka¬ 
lisiert ist, nach bestimmter Vorbehandlung, bei der die Virulenz 
des Erregers gradweise herabgesetzt wird, dem zu impfenden In¬ 
dividuum eingespritzt wird; die Virulenz wird allmählich erhöht, bis 
eine vollkommene Immunität gegen vollvirulentes Virus erreicht 
ist. Dieser Weg wäre auch beim Fleckfieber sehr wohl möglich, 
und ein Erfolg auf diesem Wege theoretisch sehr wohl denkbar. 
Da der Erreger wahrscheinlich in allen Organen lokalisiert ist, 
wäre es an und für sich ganz gleich, welches Organ zum Impfen 
verwandt wird, da aber, wie ich in einer meiner früheren Publi¬ 
kationen gezeigt habe, die Veränderungen am regelmäßigsten und 
am typischsten im Gehirn auftreten, wäre wohl am besten dieses 
zu verwenden. Als Versuchstier käme nur das Meerschweinchen 
in Betracht. Ob die Virulenzabschwächung ebenso wie bei der 
Lyssa durch Austrocknung oder auf einem anderen Wege zu er¬ 
reichen wäre, müßte erst der Versuch lehren. Jedenfalls scheint 
es theoretisch erheblich wahrscheinlicher, daß auf diesem Wege 
ein Erfolg zu erwarten wäre, als auf dem bisher verfolgten. Ich 
habe in der mir hier zur Verfügung stehenden Literatur keinerlei 
Hinweis gefunden, daß derartige Experimente bereits vorliegen. 
Leider fehlt es mir zurzeit an Zeit sowie besonders an Versuchs¬ 
tieren, um entsprechende Experimente auszuführen, vielleicht ist 
aber jemand in der Heimat in dieser Beziehung in glücklicherer 
Lage und kann diese theoretischen Erwägungen in die Tat Um¬ 
setzen. 

Aus der neurologischen Militärabteilung für Kopfverletzte 

(Prof. Fuchs; Klinik Hofrat Wagner v. Jauregg). 

Über die Knochenleitung bei Kopfschüssen. 

Von 

k. k. Oberarzt Dr. Franz Fremel. 

(Schluß aus Nr. 48.) 

Zur Untersuchung der Dauer der Knochenleitung bei Ver¬ 
änderung der Dura wurden die 102 ohrgesunden Schädeldefekte 
herangezogen. Die Diagnose „Ohrgesund“ wurde unter allen 
Cautelen gemacht, Patienten, welche schlechtes Hörvermögen bei 
normalem objektiven Ohrbefund angaben, wurden von der Unter¬ 
suchung ausgeschlossen; im übrigen wurde nach der Vorschrift 
Herzogs die Diagnose gestellt. Die Bestimmung der Dauer 
der Knochenleitung durch Aüfsetzen der Stimmgabel auf die 
Scheitelmitte erscheint nicht zweckmäßig, die diesbezüglichen An¬ 
gaben differieren bereits unter normalen Verhältnissen stark. Die 
Dicke der Kopfschwarte, dichtes Kopfhaar bedingen eine Ver¬ 
kürzung der Knochenleitung, da schwächere Schwingungen der 
ausklingenden Stimmgabel durch den dazwischengeschobenen 
Haarpolster abgeschwäeht oder nicht mehr übertragen werden. 
Ferner wird der Zeitpunkt, in dem die akustische Perception auf¬ 
hört, und das Vibrationsgefühl weiterbestehen bleibt, sehr häufig 
sich rechtzeitig markiert. Zur Erreichung genau vergleichbarer 
Resultate müßte man eigentlich die Kopfhaut rasieren. Aber 
auch dann sind einheitliche Verhältnisse noch nicht hergestellt, 
dicke Kopf sch warten mit dichtem Haarbalg übermitteln die 
Stimmgabelschwingungen auf den Schädelknochen schlechter als 
die glänzende atrophische Kopfhaut einer Glatze. Die Prüfung 
der Knochenleitung über dem Warzenfortsatz, welche in unserer 
Versuchsreihe vorgenommen wurde, ergibt insofern einheitliche 
Verhältnisse, als hier die Haut immer dünn und fettlos über den 
Knochen gespannt erscheint. Allerdings mag hier wiederum die 
verschiedenartige anatomische Struktur des Warzenfortsatzes Ein¬ 
fluß haben, aber schließlich variiert auch die Dicke und Dichte 
der Schädeldecke sehr. Die Prüfung wmrde mit zwei Stimm¬ 
gabeln, einer mittleren und tiefen, vorgenomraen und die Dauer 
der Knochenleitung des Patienten mit der des Untersuchenden 
verglichen, für weiche wiederum durch vergleichende .Unter¬ 
suchungen an Normalhörenden verschiedenen Alters ein Mittel¬ 
wert gefunden wmrde. Differenzen der Perceptionsdauer wurden 
durch eine Stoppuhr fixiert. Wie unserer Cochlearprüfung als 
einer lediglich auf subjektive Angaben des Untersuchten und 
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einen gewissen Grad von Aufmerksamkeit, Intelligenz und Selbst- 
beobachtungsgabe erfordernden Untersuchungsmethode grobe 
Mängel anhaften, so bewegt sich natürlich auch die Prüfung der 
Knoehenleitung immer innerhalb gewisser Fehlergrenzen. Dif¬ 
ferenzzeiten der Perceptionsdauer bis zu sechs Sekundeii wurden 
deshalb auf Fehlerquellen zurtickgeftihrt oder noch als inner¬ 
halb physiologischer Grenzen gelegen erachtet und nicht als 
pathologisch vermerkt. Von den 102 untersuchten Defekten 
hatten 80 eine normale Kopfknoehenleitung, die übrigen zeigten 
noch später zu besprechende Abweichungen von der Norm. In 
welchem Zustande die Dura bei den Defekten sich befindet, läßt 
sich mangels eines Obduktionsbefundes bei den untersuchten 
Fällen nicht sagen. Bei der großen Anzahl der untersuchten 
Fälle dürften so ziemlich alle möglichen Duraverändemngen vor¬ 
liegen. In fast allen Fällen dürfte die Dura im Bereiche des 
Knochendefekts Veränderungen aufweisen und sicherlich ist sie 
bei einer großen Anzahl mit dem Knochen in geringerer oder 
größerer Ausdehnung verwachsen. Gewöhnlich hat die Dura 
nach der penetrierenden Schädelwunde einen langwierigen Eite¬ 
rungsprozeß durchgemacht, wurde in allen Fällen mechanisch 
durch Knochen und Metallsplitter insultiert und erlitt später 
durch reparatorische Prozesse mannigfache Veränderungen. 
Schädelverletzungen mit negativem Röntgenbefunde wmrden auf 
die Dauer der Knochenleitung nicht untersucht, da es sich uns um 
die Frage handelte, inwieweit eine veränderte Dura die Per¬ 
ceptionsdauer der Knochenleitung beeinflusse und Duraverände- 
rungen bei intakter Schädelkapsel nach Schädelverletzung nur 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit angenommen werden 
können. Die Erfahrungen, welche wir an den Defekten der 
Schädelkapsel bezüglich der Leitungsfähigkeit machten, zeigen, 
daß die Dura mit der Leitungsdauer des Kopfknochens nichts zu 
tun hat. Die Stimmgabelprüfung ergab in 80 Fällen von 102 
keine Abnormität und wir dürfen mit Rücksicht auf das Zahlen¬ 
verhältnis kein zuverlässiges Mittel in der Stimmgabel zur Eru¬ 
ierung von Duraerkrankungen, Verwachsungen usw. erblicken. Das 
meningeale Trauma scheint ebensowenig einen Einfluß auf die 
Perceptionsdauer der Knochenleitung zu haben wie das Trauma 
des Schädelknochens an sich. Man könnte sich eine Möglichkeit 
denken, bei der eine Duraveränderung zu einer Verkürzung der 
Knochenleitung führt. Wenn nämlich die Dura im großen Um¬ 
fange fest mit dem Schädelknochen verwachsen ist, so könnte sie 
vielleicht den Knochen in seinen Schwingungsexkursionen hin¬ 
dern, die Knochenleitung also gegenüber der Norm verkürzt er¬ 
scheinen lassen. 

Man könnte sich auch vorstellen, daß eine der Ursachen der 
symptomlosen Verkürzung der Knochenleitung im Fehlen von 
schwingender Knochenmasse, also in den Defekten des Schädels 
zu suchen sei. Bei dem physikalischen Charakter dieser Ursache 
müßte ein derartiges Verhalten ein ziemlich gesetzmäßiges sein, 
ein Schädeldefekt immer oder sehr häufig eine symptomlose Ver¬ 
kürzung der Knochenleitung verursachen. Unter unseren ohr¬ 
gesunden Schädeldefekten mit normaler Knochenleitung finden 
sich Defekte von verschiedenen Größen, von Kirschkerngröße bis 
zu Defekten von mehreren Zentimetern Seiten- und Längenaus- 
dehnung, ja auch der große 8 X 9-cm-D’efekt zeigt normale 
Knochenleitungsverhältnisse, sowohl vom Scheitel als auch von 
den Warzenfortsätzen aus geprüft. Der Ausfall schwingender 
Knochenmassen, ja, w r enn auch dieser ein beträchtlicher ist, macht 
keine Verkürzung der Knochenleitung, intakte Labyrinthe vor¬ 
ausgesetzt. Vom Defekt aus wird der Schall nur insoweit gehört, 
als er geleitet wird, das heißt als die physikalischen Leitungs- 
wego, die Übertragung der Schallwellen auf den Knochen, vor¬ 
handen sind. 

Von den 102 untersuchten ohrgesunden Defekten zeigten 
22 Fälle ein abnormes Verhalten beim Schwabach sehen Ver¬ 
suche. In zehn Fällen war die Knoehenleitung auf einer Seite 
verkürzt, und zwar befand sich die Verkürzung auf der Seite 
des Defekts. Die restlichen zwölf Defekte zeigten eine beider¬ 
seitige gleiche Verkürzung bei normalem Ohrbefunde von über 
sechs Sekunden Dauer. Es ergibt sich nun die Frage, wie wir 
diese Verkürzung der Knochenleitung verstehen sollen. 

Es ist vielleicht möglich, daß es Cöchlearläsionen gibt, die 
so leichtgradig sind, daß sie sich nur durch eine Verkürzung der 
Knoehenleitung dokumentieren, unsere gewöhnliche Cochlearprüfun**- 
noch zu grob ist. um sie zu erkennen: es w f äre dann also die ver¬ 
kürzte Knochenleitung bei sonstigem normalen Cochlearbefunde das 
allererste Symptom des allerleichtesten Grades einer Labyrinth¬ 


schädigung. Diese Annahme trifft vielleicht für manche Fälle zu, ist 
aber bei ihrem rein hypothetischen Charakter durch kein Experiment 
zu schützen und deshalb ziemlich hinfällig. Für diese Annahme 
wären die zehn Defekte mit ihrer gleichseitigen Knochenleitungs- 
verkürzung ein bestechendes Argument, finden wir doch in der Regel 
die Ohrläsion auf der Seite der Kopfverletzung, das gegenteilige 
Verhalten als Ausnahme dieser Reirel. Diese zehn einseitig in ihrer 
Knoehenleitung verkürzten Defekte wären demnach nichts anderes als 
die leichtesten Formen einer Cochlearschädigung anzusehen. Wenn ' 
dem so w r äre, so müßte doch wenigstens in einem Teile dieser sehn 
Fälle der Weber nach einer Seite lateralisiert sein, was aber nicht 
der Fall ist. Dieser Hypothese widerspricht ferner die Tatsache, 
daß wir in unserer Untersuchungsreihe zwölf Defekte mit beider¬ 
seitiger gleicher Verkürzung der Knochenleitung haben, welche doch 
ihren Defekt nur auf einer Schädclseite tragen. Eine beiderseitige so 
fein und gleichmäßig dosierte Labyrinthschädigung bei einseitigem 
schweren Schädeltrauma ist doch kaum denkbar. Wenn auch die 
obenerwähnte hypothetische Annahme für eine Reihe von Kopf¬ 
verletzungen zutreffen mag, so bleiben doch noch Fälle übrig, für 
welche uns diese Hypothese ebensowenig wie das meningeale 
Trauma eine Erklärung der symptomlosen Verkürzung der Knoehen¬ 
leitung gibt. Die angegebenen Zahlenverhältnisse weichen von den 
von A. B 1 u m e n t h a 1 21 ) erhobenen ab. welcher an einer allerdings 
kleineren Untersuchungsreihe die Schalleitungsverhältnisse studierte. 
Dieser Autor fand 20 Hörschäden unter 42 Kopfschüssen, die er auf 
das Kopftrauma zurückführt, also ungefähr 50 %, während wir un¬ 
gefähr 30 % konstatieren konnten. Der Grund dieser Differenz scheint 
darin gelegen zu sein, daß Blumenthal in seinem Kopfßchuß- 
material eine überwiegende Mehrzahl von Tangentialschüssen hat 
und diese, wie wir konstatierten, häufiger mit einer Läsion des inneren 
Ohres kombiniert sind als Defekte. Wenigstens ist bei den Fällen 
von Blumenthal kein Röntgenbefund angegeben. Die Knochen¬ 
leitung prüft Blumenthal auf der Scheitelmitte, die uns nicht 
der geeignete Punkt zu sein scheint, während wir die Dauer der 
Knochenleitung vom Warzenfortsatz aus prüfen, sodaß ein diesbezüg¬ 
licher Vergleich der Resultate nicht recht gezogen werden kann. Die 
Lateralisation des Weber bei ohrgesunden Kopfverletzungen ent¬ 
behrt nach Blumenthal einer jeden Gesetzmäßigkeit. Unter 
19 ohrgesunden Kopfschüssen fand der Autor zehnmal die Knochen¬ 
leitung verkürzt. Bei dieser symptomlosen Verkürzung der Knoehen¬ 
leitung und der Lateralisation des Weber spielt nach Blumen¬ 
thal eine psychische Komponente eine wichtige ätiologische Rolle. 

Mit der Annahme einer psychischen Ätiologie der symptom- 
losen Verkürzung kommen wir der Erklärung derselben um keinen 
Schritt näher. Und da uns manchmal ein funktioneller Zustand 
der symptomlosen Verkürzung der Knoehenleitung zugrunde zu 
liegen schien und wir an einem Falle die Entwicklung dieser Ver¬ 
kürzung verfolgen konnten, legten wir uns die Frage vor, wie¬ 
weit funktionelle Zustandsänderungen im Bereiche des Ohres bei 
Kopfschüssen überhaupt Vorkommen. Bei der Aufnahme eines 
genauen Nervenstatus begegnen wir häufig einer starken Klopf¬ 
empfindlichkeit des Schädels im Bereiche d^r VerletzungssteÖe. 
die Sensibilitätsprüfung ergibt häufig Unempfindlichkeit gegen Be¬ 
rührung. Liegt eine Cochlearschädigung vor oder gibt der Pa¬ 
tient trotz objektiven normalen Ohrbefunds eine Hörstörung auf 
einer Seite an, so findet man häufig eine Anästhesie gegen Be- J 

rührung im Bereiche des Ohres, welche sich oft auf die betreffende i 

Gesichtshälfte erstreckt, ja manchmal auf die gleiche Brust- und 
Bauchseite. 

Unter 240 daraufhin untersuchten Kopfschüssen fand sich in 
48 Fällen Berührungsanästhesie im Bereiche des Ohres der gleichen 
Wangen- und Halsseite, in 4 Fällen erstreckte sich die Anästhesie 
über die gleiche Brust- und Bauchseite. Von den 81 ohrlädierten 
Kopfschüssen dieser Untersuchungsreihe hatten 29 eine Sensibili¬ 
tätsstörung auf der Seite der Laesio auris internae. Von den obr- 
gesunden Kopfschüssen zeigten 14 Fälle eine Unempfindlichkeit gegen 
Berührung im Bereiche des Ohres, und zwar auf der Seite der Ver¬ 
letzung. 

Die Anästhesie entspricht einer solchen, die wir als funk¬ 
tionelle bezeichnen, die Ausdehnung der unempfindlichen Haut- 
partie, welche sich an keine Nervenausbreitung hält, die wech¬ 
selnde Ausdehnung bei verschiedenen Untersuchungen zu ver¬ 
schiedenen Zeiten sind recht charakteristisch. In den allermeisten 
Fällen bestand die Anästhesie nur gegen leise Berührung, Nadel¬ 
stichen oder dem faradischen Pinsel hielt sie nicht stand. 

In neun Fällen beiderseitiger Laesio wurde auf seiten der 
leichteren Laesio nur eine Hypästhesie angegeben. 

Ebenso wurden sämtliche Fälle auf das Kitzelsvmptom 

■* M ) Untersuchungen über Schallknochenleitung bei Kopf¬ 
schüssen. Mschr. f. Ohrhlk., 51. Jahrg., Heft ß und 6. 
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untersucht; die Haut des äußeren Gehörgangs stellt bekanntlich 
eine stark kitzelempfiudliche Zone dar, eine leise Berührung der¬ 
selben mit einer Borste usw. wird von vielen Menschen als Kitzel 
empfunden, der im Augenzwinkern und Ausweichen mit dem 
Kopfe, manchmal im Husten besteht. Bei den Menschen, bei 
welchen überhaupt der Kitzelreflex des äußeren Gehörgangs be¬ 
stellt, ist derselbe in seiner Intensität und Unabhängigkeit von 
der Willkür dem Corneal- oder Rachenreflex gleichzustellen. 

Die Verhältnisse der Hautsensibilität des Ohres sind eigentlich 
noch wenig studiert. Urbantschitsch beschreibt eine Herab¬ 
setzung der Hautsensibilität bei chronischer Mittelohreiterung 22 ). 
Fröschels 28 ) fand das Kitzelgefühl bei der Otitis media sup¬ 
purativa chronica und der Otosklerose herabgesetzt. Nach diesem 
Autor wird der Ohrkitzel, wenn er empfunden wird, auf beiden Seiten 
gleich stark gefühlt, 40 beobachtete Läsionen des inneren Ohres 
reagierten beiderseits gleichmäßig auf den Kitzel, sowohl bei ein¬ 
seitiger als auch doppelseitiger Cochlearläsion. Die Otosklerose zeigt 
nach Frösch eis’ Untersuchungen eine herabgesetzte Kitzelempfin¬ 
dung und eine Differenz in der Intensität derselben beider Ohren 
spreche bei Ausschluß einer chronischen Eiterung für Otosklerose. 
Die Beobachtungen Fröschels’ wurden seither von anderer Seite 
bestätigt. Hammerschlag macht aufmerksam, daß bei Hysterie 
Differenzen der Kitzelempfindung beider Ohren Vorkommen. 

Unter unseren 81 ohrlädierten Kopfschüssen bestand in 
17 Fällen, das sind zirka 21 %, auf der Seite der Läsion ein 
Kitzelgefühl, das heißt die Untersuchten gaben an, den Kitzel 
zu fühlen, auf der gesunden Seite ein ausgesprochener Kitzel¬ 
reflex. ein Zwinkern mit den Augen, Ausfahren mit dem Kopfe 
und dergleichen Fälle, welche auf der Seite der Läsion nur eine 
Herabsetzung des Kitzelgefühls gegenüber der gesunden Seite 
angaben, wurden absichtlich weggelassen, da es immer etwas 
Mißliches ist, bei einer nicht exakt dosierbaren Untersuchungs¬ 
methode sich auf die subjektiven Angaben der Patienten ver¬ 
lassen zu müssen. 

Der Kitzelreflex teilt mit den übrigen Hautstrichreflexen die 
Eigenschaft des Intensitätswechsels. der von der Beschaffenheit 
des percipierenden Organs, nämlich der Haut des Gehörgangs 
womöglich noch mehr abhängig ist als bei den übrigen Haut¬ 
strichreflexen. Die Haut des Gehörgangs zeigt infolge ihrer Sekret¬ 
anomalien sehr häufig Abweichungen von der Norm, sodaß das 
beiderseitige Fehlen des Kitzelreflexes nicht verwertet w r erden 
kann. Derselbe ist wie die anderen Hautstrichreflexe bilateral 
symmetrisch angelegt und nur der einseitige Ausfall hat eine Be¬ 
deutung und stellt ein objektives Symptom einer Sensibilitäts¬ 
störung dar, unabhängig von den Angaben des Patienten. 

Der Kitzelreflex ist bei den Oochlearläsionen im Anschluß an 
ein Schädeltrauma nur in 21 % vorhanden, also weit seltener als bei 
den Läsionen aus endogenen Ursachen. Nach der Statistik Frö¬ 
sch eis’ haben diese Läsionen durchwegs den Kitzelreflex erhalten, 
ja nach den Beobachtungen dieses Autors in besonders lebhafter Form. 
Bei unseren ohrgesunden Kopfverletzungen findet sich der Kitzelreflex 
in 30 % der Fälle, und zwar immer bilateral, einseitig war er nie vor¬ 
handen. Ntbch seltener ist also der Kitzelreflex bei den ohrlädierten 
Kopfverletzungen, ist einseitig auf der Seite der Läsion. 

Es erwächst uns nun die schwierige Aufgabe, die bisher 
noch offengelassene Frage der sowohl einseitig und doppelseitig 
verkürzten Knochenleitung als auch der Sensibilitätsstörung in 
Form von Hvpästhesie und einseitigem Kitzelreflex in ihrem 
Zusammenhänge mit dem Kopftrauma, mit der Cochlearläsion und 
in ihrer Genese zu erklären. Bei normalen Menschen ist nach 
Fröschels’ Untersuchungen der Kitzelreflex in der Regel vor¬ 
handen und kann in seltenen Fällen fehlen. Nach unserer Zu¬ 
sammenstellung ist bei Kopfverletzungen der Kitzelreflex ent¬ 
schieden seltener als bei normalen. 

Einseitige Anästhesien beziehungsweise Hypästhesien der Ohr¬ 
gegend bei Kopfverletzungen auf der Seite der Laesio auris int. hat 
Sz&sz in Budapest beschrieben und er hält diese Anästhesien für 
hysterische. Hoffmann 24 ) beschreibt Sensibilitätsstörungen am 
äußeren Ohre bei Affektionen des Schaltleitungsapparats infolge von 
Detonation. Der Autor sträubt sich gegen den Versuch, diese Sensi¬ 
bilitätsstörung mit Hysterie zu erklären, obwohl seine Beschreibung 
dieser Anästhesie auf eine hysterische Anästhesie paßt, die Unab¬ 
hängigkeit der Ausdehnung derselben von der anatomischen Nerven- 
ausbreitung, das Auftreten der Anästhesie bei Menschen, die, als sie 


**) Pflügers Aich. 1887. 

23 ) Uber ein neues Symptom hoi Otosklerose. W. m. W. 1910, 
Nr. 28, 29. 

24 ) Detonationslabyrinthosen. M. m. W. Nr. 37. 


das Trauma erlitten, unter dem Eindrücke schwerer Kämpfe standen 
und daher psychisch recht labil waren. Das Fehlen anderweitiger 
Stigmata hält Hoffman ab, diese Sensibilitätsstörung als hysterische 
aufzufassen. 

Unsere Anästhesien verhalten sich genau so wie die von 

5 z a s z und Hoffman beschriebenen. Die Abgrenzung stimmt 
nicht mit der Nervenausbreitung überein, die Ausdehnung wechselt 
bei verschiedenen Untersuchungen zu verschiedenen Zeiten, in 
vier Fällen erstreckte sich die Anästhesie über die betreffende 
Hals-, Brust- und Bauchseite, die Anästhesie kam erst bei der 
Prüfung zum Vorschein, sie wurde nicht spontan angegeben, kurz, 
diese Anästhesien unterscheiden sich in keiner Weise von den 
sonst als funktionelle, hysterische bezeichneten Anästhesien. Auch 
die Genese spricht für den hysterischen Charakter, sie entstanden 
bei erschöpften Menschen im psychisch abnormen Zustande. 

Die Herabsetzung des Kitzelreflexes dürfte in derselben 
Weise zu erklären sein. Während Hoffmans Soldaten sonst 
keine andere Störung zeigten, können wir allerdings von unseren 
Patienten, die ein mehr oder weniger schweres Kopftrauma er¬ 
litten, dies nicht sagen. Fast alle zeigen sie ein geändertes Wesen, 
eine große Reizbarkeit, welche sich oft in hemmungslosen psycho¬ 
motorischen Entladungen äußert, ferner Kopfschmerzen, Schlaf¬ 
losigkeit, vasomotorische Phänomene, Pulsanomalien und der¬ 
gleichen. Dieses Bild, welches unter dem Einfluß eines Traumas 
zustande gekommen ist und Symptome der Neurasthenie mit 
solchen der Hysterie verbindet, finden wir in den verschiedensten 
Graden bei vielen unseren Kopfverletzungen, wenn auch manch¬ 
mal nur schwach angedeutet. Es wäre überflüssig, zu der ins 
Ungemessene angewachsenen Literatur über „traumatische 
Neurasthenie“ und Hysterie noch etwas hinzuzufügen. Es sei 
nur darauf hingewiesen, daß es auch im Bereiche des Ohres funk¬ 
tioneile Störungen gibt, welche vollkommen in den Rahmen der 
Hysterie hineinpassen. Wir finden eine Labyrinthschädigung, 
einen dauernden nachweisbaren Cochlearisausfall, von dem wir 
allen Grund haben, eine organische Schädigung anzunehmen, kom¬ 
biniert mit Anomalien, die wir bis jetzt als funktionelle bezeichnen 
müssen. Während es relativ leicht ist, die Sensibilitätsstörung im 
Bereiche des Ohres und die Herabsetzung des Ohrkitzelreflexes zu 
erklären, das heißt diese Erscheinungen in ein uns bekanntes 
Schema einzureihen, gelingt dies nicht beim Versuch einer Er¬ 
klärung der verkürzten Knochenleitung. Um die Frage zu be¬ 
antworten, wieweit bei rein funktionell Erkrankten, also bei der 
großen Zahl der traumatischen Hysteriker ohne Kopfverletzung 
eine verkürzte Knochenleitung vorkommt, wurden diese der Prü¬ 
fung unterzogen und ebenso zum Vergleich eine Reihe von Neu¬ 
rosen der Zivilambulanz der Nervenklinik. Aus der Zivil¬ 
ambulanz der Nervenklinik wurden 35 Fälle von Hysterie auf 
ihre Knochenleitung geprüft. 

Die Patienten hatten aus verschiedenen Gründen die Nerven- 
ambulanz aufgesucht, teils hatten sie Anfälle hysterischer Natur, teils 
Globusgefühl, eine Patientin bekam einen typischen großen Anfall mit 
ßogenbildung in der w Ambulanz, einige zeigten eine hysterische 
Aphonie, welche durch den elektrischen Strom geheilt wurde und 
dergleichen. Die untersuchten Patienten waren ohrgesund und 
zeigten sich überrascht, als sie bezüglich des Gehörorgans examiniert 
wurden. 

Alle untersuchten Fälle hatten ausnahmslos eine normale 
Knochenleitung, wobei die Vorsichtsmaßregel angewendet wurde, 
die auf den Warzenfortsatz aufgesetzte Stimmgabel immer, wieder 
abzuheben, um nicht durch die für Hysterie charakteristische 
leichte Ermüdbarkeit eine fälschliche Verkürzung der Knochen- 
leitung zu erhalten. Die fraktionierte Stimmgabelperception ist 
für Hysterie charakteristisch, eine absolute Verkürzung der 
Knochenleitung gehört nicht zum Wesen der Hysterie; um so 
interessanter mußte sich die Prüfung der Knochenleitung bei 
unseren funktionell erkrankten Soldaten gestalten. 

Es wurde zunächst eine Reihe von ohrgesunden Soldaten 
untersucht, die keine Verletzung erlitten hatten und im Felde 
im Anschluß an Explosionen an Schtitteltremor, funktioneller 
Lähmung, Gangstörung usw. erkrankten. 

Die Mehrzahl, 19, waren Zitterer. 4 zeigten eine Gangstörung, 

6 Fälle Schütteltremor und 3 einen Mutacismus. — Die Patienten 
waren alle ohrgesund und hatten auch keine Klagen bezüglich des 
Gehörorgans vorgebracht. — 6 Soldaten waren im Anschluß an Er¬ 
kältungskrankheiten in Spitäler des Hinterlandes abgeschoben und 
waren hier eTSfc an Hysterie erkrankt. 

Alle diese Fälle zeigten eine normale Knochenleitung, bc- 
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züglich derselben verhielten sie sich genau so wie die gewöhn¬ 
lichen Hysteriefälle der Zivilambulanz. 

Eine weitere Gruppe zeigte eine einseitig verkürzte Knochen¬ 
leitung, 11 Fälle zeigten nach einer Granat Verschüttung einseitig 
Anästhesie beziehungsweise Hypästhesie, und zwar auf der Seite der 
verkürzten Knochenleitung, obwohl das Ohr normale Verhältnisse 
zeigte. — Da die Leute eine Granatverschüttung durchgemacht hatten, 
vielleicht ein Schädeltrauma erlitten hatten, von dem zur Zeit der 
Untersuchung nichts mehr zu sehen war, so erscheint es nicht ausge¬ 
schlossen, daß diese 11 Fälle doch eine Labyrintherschütterung erlitten 
haben, die sich jetzt nur durch eine Verkürzte Knochenleitung verrät. 
Bei Anlegung des Maßstabes strengster Kritik sind diese 11 Fälle als 
Läsionen des Labyrinths anzusehen. 

Eine weitere Gruppe von funktionellen Erkrankungen zeigt eine 
einseitig verkürzte Knochenleitung, die im Anschluß an Granat- 
explosionen funktionell erkrankten und eine verkürzte Knochen¬ 
leitung an einem schlechter hörenden Ohr angaben, welches einen 
Prozeß des schalleitenden Apparats aufwies, katarrhalische Verände¬ 
rung des Mittelohrs und sehr häufig Cerumen. — Einige unter ihnen 
zeigten eine Hypästhesie der gleichen Gesichts- und Halsseite, die 
manchmal die ganze gleichseitige Körperhälfte mit inbegriff. 

Dann gibt es noch eine Gruppe von Hysteriefällen, die bei nor¬ 
malem Ohrbefund eine Verkürzung der Kopfknochenleitung angaben 
nach einer Verletzung, die unmöglich zu einer Labyrinthläsion geführt 
haben kann. So zeigt ein Mann mit einem Weichteildurchschusse des 
rechten Oberschenkels eine funktionell bedingte Gangstörung und gibt 
bei normalem Ohrbefunde rechts eine Verkürzung der Knochenleitung 
um 20 Sekunden an. Ein im Anschluß an die oberflächliche Waden¬ 
verletzung Hinkender gibt eine Verkürzung der Knochenleitung um 
25 Sekunden an. 

In den beiden zuletzt erwähnten Gruppen finden sich also 
Fälle, welche keine Ohrschäden erlitten haben und eine ver¬ 
kürzte Knochenleitung zeigen, in bezeichnender Weise auf der 
Körperseite, welche ein Trauma erlitten hat. Vorherrschend in 
dem Krankheitsbilde dieser Fälle ist die funktionelle Störung, das 
Zittern, Hinken usw. Das durch die Knochenleitung bczeichnete 
Ohr ist auf der Seite des Traumas, oft mit einer Empfindungs¬ 
lähmung der Haut der Ohrmuschel und der Umgebung verbunden. 
— Wir werden nicht fehlgehen, wenn wir die verkürzte Knochen¬ 
leitung mit den übrigen Symptomen in eine Parallele stellen und 
sie als eine psychogene auffassen. Besonders deutlich wird dieses 
Verhältnis durch jene Fälle demonstriert, die einen Prozeß im 
Sinn eines Schalleitungshindemisses zeigen und bei entsprechend 
herabgesetztem Hörvermögen eine Verkürzung der Knochen¬ 
leitung angeben. Die Verkürzung kann wohl nur als psychisch 
bedingt aufgefaßt werden, sie liegt im Charakter des Hysterikers, 
der an der Vorstellung der herabgesetzten Funktion seines Ge¬ 
hörs festhält und sie konsequent beibehält, nicht nur eine herab¬ 
gesetzte Sensibilität im Bereiche des äußeren Ohres angibt, son¬ 
dern auch die Knochenleitung, die in diesen Fällen verlängert sein 
soll, in die Vorstellung von der herabgesetzten Funktion seines 
Gehörorgans einbezieht und sie als verkürzt angibt. — Die An¬ 
nahme einer psychogenen Verkürzung der Knochenleitung, wie 
dies bereits Blumenthal andeutet, ist nicht von der Hand 
zu weisen. Auffallend grobe Mißverhältnisse der Knochenleitung 
finden sich bei hysterisch Tauben und Taubstummen, leichtere 
Grade von Verkürzungen, welche die Diagnose von Coehlear- 
erkrankungen oft erschweren und zu Fehldiagnosen führen 
können, finden sich sonst häufig bei Kopfschüssen, oft kom¬ 
biniert mit Sensibilitätsstörungen, sie sind wie diese psychogen 
aufzufassen und sind oft das einzige Zeichen einer Änderung des 
psychischen Zustandes nach Kopfschuß. 


Kieselsäure-Deckpuder als Verbandstoffsparer. 

Von 

Dr. Conrad Heidelberger, Mügeln. 

Die Forderung des Tages, mit Verbandstoffen, Salben, Fetten 
und ölen so sparsam wie möglich umzugehen, legt uns die 
Verpflichtung auf, die zahlreich angebotenen Ersatzmittel auf ihre 
Wirksamkeit zu prüfen. Bei Untersuchung der verschiedenen Ersatz¬ 
mittel fiel mir ein Präparat auf, das unter der Bezeichnung „Emede- 
Wundpulver nach Hofrat Dr. Zucker“ (Fabrik Max Elb G.m.b.H., 
Dresden) angeboten wird und fein-kolloidale Magnesiumsilicate ent¬ 
halten soll. Die Anwendung kolloidaler Kieselsäure als Deckmittel ist 
nicht neu. In dem angezogenen Präparat aber scheint sie in be¬ 
sonders wirksame Form gebracht zu sein, denn neben genügender 
Reizlosigkeit konnte ich eine auffallend hohe Granulations Wirkung 
feststellen, wie ich es noch bei keinem Präparat gefunden habe. 
Mit den Wundsekreten bildet der Puder eine gleichmäßig ab¬ 
schließende Pasta, welche allmählich zu einer schützenden Decke 
austrocknet, wobei naturgemäß alle Fälle auszuschließen sind, wo 
eine Sekretstauung zu befürchten ist. Ein Vorzug des Emede- 
Wundpuders ist ferner seine leichte Entfernungsmöglichkeit mit 
Wasser und, was nicht zu unterschätzen ist, eine große Ersparnis 
an Verbandstoffen, da durch sachgemäße Anwendung des Emede- 
Wundpuderseine erhebliche Abkürzung des Hei¬ 
lungsprozesses erfolgt. Die Sekrete werden von der 
Kieselsäure aufgesaugt, sodaß selbst bei stark nässenden Ekzemen 
eine Austrocknung und Überhäutung stattfindet. 

Die Anwendung des Puders erstreckt sich nach meinen Er¬ 
fahrungen in erster Linie auf Dermatosen, Pyodermien und Ober¬ 
flächenwunden ohne Belag, gleichgültig, ob sie sich im frischen 
Stadium befinden oder bereits eitrige Sekrete absondern. Papulöse 
Ekzeme, Balanitis usw. heilen unter Puderbehandlung rasch ab, 
Eiterungen werden prompt sistiert, wobei sich auffallend schnell 
gute Granulationen bilden und sofortige Überhäutung erfolgt. 
Auch bei Ulcus cruris (nach erfolgter Reinigung der Geschwüre) 
und besonders bei Verbrennungen ersten und zweiten Grades sind 
die erzielten Erfolge ganz überraschend. Das Präparat ist auch 
für Massagezwecke brauchbar, da es sich wie ein Fett auf der 
Haut glatt verreiben läßt. Die durch Kriegsersatzmittel (Vaseline, 
Schmieröl) hervorgerufenen unangenehmen Melanodermatiden 
werden bei Verwendung des Emede-Wundpulvers vollständig ver¬ 
mieden. Ich lasse den Puder entweder trocken auftragen oder 
aber mit wenig Wasser verrührt als Wasserpasta anwenden. 
Papiermangel zufolge sehe ich von Aufführung der Kranken¬ 
geschichten ab. 

Es sind zahlreiche Fälle frischer Stanz- und Quetschwunden, 
wie sie in Granaten-, Blechwaren- und Papierfabriken täglich Vor¬ 
kommen, stets glatt ohne Komplikationen in verhältnismäßig recht 
kurzer Zeit, meist ohne nennenswerte Schmerzen, geheilt. 

Es genügt, wenn dieser Hinweis die Kollegen zu Versuchen 
mit dem genannten Präparat anregt. Da nach den Angaben der 
Herstellerin die erforderlichen Rohstoffe für den Pudbr in un¬ 
begrenzten Mengen in Deutschland und Österreich vorhanden 
sein sollen, so halte ich die allgemeine Einführung desselben, be¬ 
sonders in den Militärlazaretten, für ein dringendes Gebot der Zeit 
und bin überzeugt, daß das Präparat auch später, wenn die Ver¬ 
bandstoffe, Salben, Fette usw. wieder in genügender Menge vor¬ 
handen sein werden, seinen Platz als billiges, reizloses Deckmittel 
in der Außenbehandlung beibehalten wird. 


Referatenteil. 


Bedigierfc von Oberarzt 

Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Notizen.) 

Berliner klinische Wochenschrift 1918, Nr. 41. 

Rubner (Berlin): Ober die Verdaulichkeitsverhältnisse unserer 
Nahrungsmittel. Besprechung der Umwandlung in die cbemische Be¬ 
trachtung der Nahrungsmittel, Erweiterung der Analysen, Pentosane 
und Zellmembran, des Begriffes der Verdauung und Ausnutzung, von 
den Kohlehydraten, des Brotes, der Ursachen der Auflösung der 
Cellulose, Umwandlungsprodukte, Stoffwechselprodukte, Reizstoffe, 
Vitamine, Sekretion, Nahrungsmittelmischungen, Eiweißfragen, Aushilfe 
zur Berechnung von Nahrungsmittelgemengen in ihrer Ausnutzung, die 
der Individualität und die der Sättigung. 


Dr. Walter Wollt Berlin. 

Westenhöfer (Berlin): Cher primäre noduläre Ruhr. An der 
Tatsache des Vorkommens einer primären nodulären Erkrankung bei 
Ruhr kann nicht gezweifelt werden. Sie ist sicher älter als die ent¬ 
zündliche Schwellung der Submucosa und als die nekrotisch-eitrigen 
Veränderungen der Schleimhaut, sie ist aber auch sehr wahrscheinlich 
älter als der schleimig-blutige Katarrh und stellt vielleicht den primären 
Infektionsherd dar, in dem der Krankheitserreger während der In¬ 
kubation reift und sich vermehrt. Diejenige Behandlung ist die beste, 
die die Entstehung der schweren sekundären Erscheinungen durch 
möglichste Schonung und Ruhigstellung des Darmes von Anfang an zu 
verhindern versucht. 

Zondek (Berlin): Zur Chirurgie des chronischen Ulcus vco- 
tricull. (Gastroenterostomie oder Resektion?) Die Resektion beim Ulcus 
benignum ist schonender, wird, wie die Erfahrung gezeigt hat, besser 
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von den Patienten vertragen als beim Carcinom, und bat weitere be¬ 
sondere Vorzüge. So schön im allgemeinen die Heilerfolge der Re¬ 
sektion und insbesondere der Querresektion sind, so bleibt doch die 
Tatsache bestehen, daß zuweilen, wenn auch leider nicht häufig, die 
Gastroenterostomie auch bei pylorusfemem Ulcus zur Heilung ge¬ 
führt hat. 

Löwen thal (Metz): Das Krankheitsbild der Nebennieren¬ 
apoplexie. Die im Verlauf akuter Infektionskrankheiten und wohl auch 
aus anderen Ursachen auftretende doppelseitige Nebennierenapoplexie 
führt zu einer schweren, rasch tödlich verlaufenden Erkrankung. Heftige 
Leibscbmerzen mit Darmspasmen und Obstipation, Schweißausbruch, 
kleiner, langsamer, unregelmäßiger Puls bei normaler Temperatur bilden 
die klinischen Symptome. Sie sind genügend durch die Zerstörung der 
Marksubstanz und den darauffolgenden Adrenalinmangel erklärt. 

G 1 aesne r: Die Beeinflussung der Regeneration von Knochen¬ 
verletzungen durch die Thymusdrüse. Es scheint, als ob die Thymus- 
verfütterung beim Kaninchen imstande wäre, den Ablauf von Knochen¬ 
verletzungen günstig zu beeinflussen. Neuerliche Versuche an Tieren 
anderer Species und eventuell bei Verletzungen menschlicher Knochen 
werden ergeben, ob die hier vorläufig mitgeteilten Versuche auch eine 
praktische Bedeutung gewinnen können. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 46. 

L. Kuttner und S. Gutmann (Berlin): Zur Methodik des 
okkulten Blutnachweises in den Faeces. Man soll endgültig mit dem 
Gebrauch aller sogenannten einfachen, dabei aber unsicheren Unter¬ 
suchungsmethoden brechen and ausschließlich mit zuverlässigen, wenn 
auch etwas komplizierteren Reaktionen arbeiten. Diagnostische Schlüsse 
dürfen aber niemals auf Grund vorübergehender einmaliger Beob¬ 
achtungen erfolgen. Eine diagnostische Verwertung namentlich posi¬ 
tiver Blutbefunde ist immer erst möglich an der Hand längere Zeit 
hindurch fortgeführter oder in gewissen Zeitabschnitten wiederholter 
Untersuchungen. 

H. Grau (Honnef): Zur Entstehung der Pleuritis exsudativa 
inltialis bei Tuberkulose. Die Initialpleuritis ist als Anzeichen erfolgter 
hämatogener Aussaat aufzufassen, die von einem aktiven Herd 
in den Lungen oder am wahrscheinlichsten von einem solchen in 
den Bronchialdrüsen ausgeht. 

K. Hundeshagen (Straßburg i. E.): Ein Fall von Paratyphus- 
B-Meningitis. Im Lumbalpunktat fand sich der Bacillus Paratyphi B. 
Außerdem bestand eine Pyelitis purulenta. Die Infektion dürfte per 
os zustande gekommen sein, dann sekundär auf die Harn wege über¬ 
gegriffen haben (es bestand hartnäckiger Durchfall) und von den Krank¬ 
heitsherden in der Niere aus durch Einwanderung der Bacillen in die 
Blutbabn auf die Hirnhaut übergegangen sein. 

Erich Hesse: Tetragenusbefund im menschlichen Körper nebst 
einigen Bemerkungen zum Pseudodiphtheriebacillus. In dem Micrococcus 
tetragenus sieht man im allgemeinen ein harmloses Begleitbacterium 
und nur selten ein krankheitserzeugendes. Nach dem Verfasser dürfte 
aber der Tetragenus weit häufiger eine specifische Bedeutung haben. 
Seine Pathogenität ist aber nicht sehr erheblich. Das Coryne- 
bacterium pseudodiphtheriticum wurde in den verschiedensten Organen 
des menschlichen Körpers gefunden. 

Ph. F. Becker (Frankfurt a. M.): Quarz- und Kohlenlicht in der 
Behandlung eitriger Erkrankungen der Haut und deren Anhänge (Fu¬ 
runkel, Karbunkel, Hydrosadenitis, Paronychia acuta). Die Lichtbehand¬ 
lung empfiehlt sich ganz besonders bei den gefährlichen Furunkeln 
im Gesicht, bei den Lippen-, Nasen-, Stirnfurunkeln. Ihre kos¬ 
metischen Resultate sind besser als die nach der Kreuzincision. Der 
Bestrahlung kann auch vorausgeben eine Eröffnung durch Stichincisfon, 
Kauter. Auch die Elektrolyse ist empfehlenswert. Ferner werden mit 
der Lichtbehandlung gute Erfolge erzielt beim Karbunkel (kleine 
und weiche Narben!), bei der Schweißdrüsenvereiterung 
in den Achselhöhlen und bei der akuten Nagelbett¬ 
eiterung (Heilung mit Erhaltung des Nagels!). Auch hier kamen 
noch therapeutisch kleine chirurgische Eingriffe hinzu. Mitgeteilt wird 
ferner ein Fall von beginnender Phlegmone (eine 10 cm große, stein- 
harte Anschwellung im Unterhautfettgewebe des Gesäßes), die am 
21. Tage nach Beginn der Bestrahlung verschwunden war. 

Johann Göpfert: Unbewußtes Hören bei psychogener Taub¬ 
heit. Aus der Tatsache, daß ein Ertaubter ein Lied zu singen vermag, 
kann noch keinerlei Schluß auf eine vorhandene psychogene Taub¬ 
heit gemacht werden. Auch organisch Ertaubte können die von 
Jugend auf mechanisierten Melodien noch richtig singen. Auch 
der Normalhörige, der im großen Lärm die eigene Stimme nicht hört, 
kann trotzdem singen und sprechen. Die vom Verfasser mitgeteilten 


Versuchsanordnungen beim Nachsingen einer vorgespielten Melodie 
dienen nun zum Nachweis von bewußtem und unbewußtem 
Hören. So folgt, falls innerhalb einer Melodie ein Tonarten¬ 
wechsel vorgenommen wird, der psychogen Ertaubte diesem Wechsel 
innerhalb der Tonart mit oft geradezu verblüffender Zwangsläufigkeit. 
Widerstrebt die Versuchsperson dem Tonartenwechsel, so darf immer 
eine tatsächliche Hörleistung in Betracht gezogen werden. Der Hörende, 
Schwerhörige oder Schwerhörigkeit Übertreibende sucht, da er den 
Wechsel in der Regel sofort wahrnimmt, dem ihm unbequemen 
Tonartenwechsel zu widerstreben. Der psychogen Ertaubte dagegen 
untersteht ahnungslos und unbewußt der eigenartigen Wirkung der 
eingespielten Melodie. Der psychogen Ertaubte hört aber Musik tat¬ 
sächlich ebensowenig wie Sprache und Geräusche. Es handelt sich viel¬ 
mehr bei ihm um eine ganz spezielle unbewußte Hörleistung, die 
bisher in der Hauptsache nur für die enge Verbindung zwischen Sing¬ 
melodie und durch Jahre hindurch mechanisiertem Lied einwandfrei 
aufgedeckt werden konnte. Der Verfasser weist zum Schluß auf die 
diagnostische Bedeutung des Absehens der Sprache vom 
Munde hin. Dieses gelingt dem organisch Erkrankten in der Regel 
erst nach mehrwöchiger Übung einigermaßen. Viele psychogen Er¬ 
krankte dagegen lesen oft schon nach wenigen Stunden nahezu voll¬ 
kommen ab, und zwar unbewußt hörend. Das Absehen dürfte 
übrigens bei entsprechender suggestiver Einstellung der Kranken durch¬ 
aus nicht hemmend auf die Heilung wirken. 

Stengel (Wittenberge): Wundnaht mit Hilfe von Mastisolmull- 
streifen. Man klebt Mullstreifen an den Wundrändern fest und führt 
die Nähte durch die Mullstreifen durch. In einem Falle wurden an 
den Mullrändern gewöhnliche Kleiderösen befestigt und durch diese 
dann Seidenfäden gezogen. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 46. 

Otto Goetze (Halle a. S.): Die Röntgendiagnostik bei gas- 
gefüllter Bauchhöhle; eine neue Methode. Nach der Angabe des Ver¬ 
fassers kann man einerseits ohne Gefahr jede Bauchhöhle mit Sauer¬ 
stoff füllen, andererseits leicht hervorragende Ergebnisse von fast sämt¬ 
lichen Organen der Bauchhöhle erzielen. Der Kernpunkt der neuen 
Methode liegt in der Art und Weise, wie man gefahrlos das Peritoneum 
mit Sauerstoff füllt. 

v. Angerer (Erlangen): Ein filtrierbarer Erreger der Grippe. 
Es handelt sich um einen der wenigen Fälle der künstlichen Züchtung 
eines filtrierbaren Virus, das im menschlichen Blut nachgewiesen wurde. 
Ferner besteht die Möglichkeit, daß hier der eigentliche Erreger der 
Grippe gefunden sei. 

E. Nathan und R. Weichbrodt (Frankfurt a. M.): Zur 
Sero- und Liquordiagnostik syphilitischer Cerebrospinalerkrankungen 
mittels Ausflockung. Die Ausflockungsreaktion ist gerade wie die 
Wassermannsche Reaktion für Syphilis charakteristisch. Während die 
Ausflockung jedoch bei der Verwendung von Blutserum für den 
Syphilisnachweis in etwa dem gleichen Prozentverhältnis positive Re¬ 
sultate ergibt wie die Wassermannsche Reaktion, ist bei Verwendung 
von Lumbalflüssigkeit vorläufig noch die Wassermannsche 
Reaktion die überlegenere Methode. 

Werner Rosenthal (Göttingen): Zum fflrberischen Nach¬ 
weis von Tuberkelbacilleo. Die Kronberger sehe Färbung (sehr 
vorsichtiges Erhitzen beim Fixieren und bei der Carboifuchsinfärbung 
und Nachbehandlung mit Jodtinktur nach der Säuredifferenzierung), die 
noch solche Tuberkelbacillen färben soll, die nach dem üblichen 
Z i e h 1 - N e e 1 s e n sehen Verfahren ungefärbt bleiben, kann die alt¬ 
bewährte Ziehl-Neelsensehe Färbung nicht ersetzen. Aber es 
gibt seltene Fälle, wo sich die Tuberkelbacillen (oder ein großer Teil 
von ihnen) nach Ziehl-Neelsen schlecht, nach K r o n b er ger 
jedoch gut färben lassen. Aus diesem Grunde sollte das neuere Ver¬ 
fahren neben dem älteren in möglichst ausgedehntem Maße angewendet 
werden. 

A. W. Fischer (Halle): Warum sterben an der Grippemisch¬ 
infektion gerade die kräftigsten Individuen ? Diese Toten gehörten auch 
ausschließlich dem kräftigsten Lebensalter (meist zwischen 
20 und 35 Jahren) an. Die kräftigsten Leute gehen deshalb so 
schnell an der auf Kokken beruhenden Misch infektion zugrunde, 
weil gerade bei ihnen infolge der Güte und Stärke ihrer Abwehr¬ 
kräfte die Auflösung der Bakterien und das Freiwerden ihrer 
Innengifte auf einmal, plötzlich erfolgen. Der so akut 
vergiftete Körper erliegt in wenigen Stunden. Die Annahme eines 
Immunitätsschutzes der älteren Personen von jener Epidemie im 
Jahre 1890 her ist daher nicht notwendig. Denn in diesem Alter sind 
die Körperkräfte schlechter imstande als bei den jugendlicheren 
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Individuen. Auch 1800 hat sich das gleiche Bild dieser Vorliebe für 
das mittlere Alter gezeigt, trotzdem damals 60 Jahre seit der vorher¬ 
gehenden Epidemie verflossen waren, also bei den damaligen 55- bis 
60jährigen kein Immunitätsschutz vorhanden sein konnte. 

A. H. Hübner (Bonn): Ober Dinitrobenzolvergifttiflgen. Sie 
kommen bei Munitionsarbeitern vor durch Einatmung der warmen 
Dämpfe im Füllraum, und sind im Winter wesentlich seltener 
als im Sommer. Das Krankheitsbild wird" ausführlich beschrieben, wo¬ 
bei auf die zwei nebeneinander bestehenden Symptomenkomplexe hin¬ 
gewiesen wird, nämlich 1. auf ausgeprägte Zeichen einer Affektion des 
Herzens, verbunden mit Kreislaufstörungen, und 2. auf nervöse Er¬ 
scheinungen (vorwiegend neuritischer Natur, aber auch cerebrale 
Symptome kommen vor, namentlich in den schwereren Fällen). Für 
die Diagnose wichtig ist: 1. der Naehweis der Noxe, 2. der Beginn mit 
Sehmerzen im Kopf und in den Gliedern, mit Ameisenlaufen und Sen¬ 
sibilitätsstörungen, 8. deren Abhängigkeit von der Art der Beschäftigung 
im Betriebe, 4. das Auftreten der Opticus- und Acusticuserkrankung, 
5. die Besserung des Zustandes bei Entfernung aus dem gefährlichen 
Betrieb. Die Anwendung von Sauerstoff bei den durch die Circulations- 
störungen erzeugten Schwächezuständen und Ohnmächten führt nicht 
immer zur Erleichterung. Prophylaktisch ist von größter Wichtigkeit 
die ausgiebige Ventilation der Arbeitsräume, wodurch auch die 
Temperatur herabgesetzt wird (bei kühler Luft entstehen 
aber weniger schädliche Dämpfe). 

J. Joseph (Berlin): Zum plastischen Ersatz großer und beson¬ 
ders totaler Oberlippendefekte. Bei Männern, bei denen zugleich die 
Schaffung eines Schnurrbartes erstrebt wird, sind die besten Methoden: 
die Bildung langer, spitz zulaufender Wangenhalshautlappen, ferner die 
Transplantation eines einseitig gestielten Kopfhautlappens mit Schleim¬ 
hautersatz aus der den Defekt begrenzenden Wange. Besonders sicher 
ist die Überpflanzung eines an beiden Ohren gestielten, beide Ar- 
teriae temporales enthaltenden Kopfhautbrückenlappens mit Ersatz der 
Schleimhaut aus den Wangen. Bei Frauen, bei denen Narben und Be¬ 
haarung im Gesicht möglichst vermieden werden müssen, kommt in 
erster Linie die Transplantation aus der Oberarmhaut in Betracht, im 
Notfälle unterstützt von einem gestielten Lappen aus der Unter¬ 
kinnhaut. 

Deutschmann (Hamburg): Die Erfolge der operativen Be¬ 
handlung der Netzhautablösung. Die genauer beschriebene Methode des 
Verfassers hat sich diesem bewährt. (Mindestbeobachtungsdauer von 
2 1 /* Jahren!) Die längste von ihm beobachtete Heilungsdauer einer 
operierten Netzhautablösung beträgt zurzeit 27 Jahre. Der Verfasser 
operiert frische Netzhautablösungen nicht, solange sich das sub¬ 
retinale Fluidum nicht gesenkt hat. Er verurteilt aber die Behandlung 
dieser Kranken mit Schwitzen und monatelangem Liegen. Nur vor 
übermäßiger körperlicher Anstrengung und vor allem, was zum Blut¬ 
andrang nach dem Kopfe führt, warnt er, gestattet aber im übrigen 
volle Bewegungsfreiheit. Denn dabei vollzieht sich die Senkung 
des subretinalen Ergusses schneller und die recht häufigen Spontan¬ 
rupturen in der oberen Netzhauthälfte können sich sehließen. Ist dieses 
Stadium erreicht, dann wird operiert. 

M. Verse (Leipzig): Ruptur des Magens bei Hefegärung und 
allgemeines Kohlensfiureemphysem. Nach einem in der Medizinischen 
Gesellschaft zu Leipzig am 12. Februar 1918 gehaltenen Vortrage. 

Josef Kowarschik (Wien): Zur Elektrotherapie der Ischias. 
Bine neue Methode der Galvanisation. Sie wird ausführlich beschrieben 
und besteht im wesentlichen in der Anwendung möglichst hoher 
Stromstärken in möglichst lang dauernden Sitzungen. 
Sie ist hauptsächlich für die schwersten und hartnäckigsten Fälle von 
Ischias zu reservieren. 

Otto Burkard (Graz): Die einarmigen Kriegsbeschädigten im 
Berufsleben. 95 % der aus der Land- und Forst Wirtschaft stam¬ 
menden einarmigen Kriegsbeschädigten Steiermarks sind wieder in 
diese Berufsgruppe zurückgekehrt, und zwar verblieben 29% davon 
als Knechte, Hilfsarbeiter im eigentlichen Sinne. 

Otto Seifert (Würzburg): Kurze Anleitung ffir Kriegsverletzte 
zna Schreiben mit der linken Hand. Die schreibende rechte Hand 
wird von der Mittellinie des Körpers nach außen geführt (Abduc- 
tionsbewegung, daher A b ductionssehrift); die schreibende linke da¬ 
gegen macht Bewegungen von außen nach der Mittellinie zu 
(Ad duotionsbewegung, daher A d ductionsschrift). Bedient sieh aber 
der mit der linken Hand Schreibende ebenfalls der Abductions- 
sohrift, so schreibt er Spiegelschrift. Diese wird von einer nicht 
ganz kleinen Zahl von Mensohen außerordentlich leicht und gut mit 
der linken Hand geschrieben. Um nun die Spiegelschrift sofort 
leserlich zu gestalten, legt man unter das zu beschreibende Papier¬ 
blatt ein Kohlepapier, das mit Klammern oder Stecknadeln be¬ 


festigt wird. Auf der Rückseite des Blattes erscheint dann die Spiegel¬ 
schrift als gewöhnliche Kurrentschrift. 

Heinrich Schum (Berlin): Behelfsmäßiger Narkoseapparat 
ffir das Druckdifferenzverfahren. Die vorliegende, im Sommer 1918 zum 
Druck eingesandte Arbeit, ist, wie der Verfasser selbst sagt, inzwischen 
durch die Ereignisse und andere Veröffentlichungen überholt. 

Friedl Pick (Prag): Herzsteckschuß mit Polycythfimle. Die 
Geringfügigkeit der Beschwerden ließ 2¥« Jahre das Vorhanden¬ 
sein eines Projektils vollständig verkennen und den Patienten immer wieder 
für dienstfähig erklären. Die Blutuntersuchüng ergab eine hochgradige 
Polycythaemia rubra (starke Vermehrung des Hämoglobins und der 
Erythrocyten) bei ziemlicher Blässe des Gesichts. Die Annahme einer 
Knochenmarksreizung durch Sauerstoffverminderung im Blute 
infolge von Stauung dürfte im vorliegenden Falle schwerlich zutreffen. 
Es ist übrigens möglich, daß zwischen dem Herzsteckschuß und der 
Polycythämie kein Kausalnexus besteht; denn man findet gelegentlich 
auch bei unterernährten blassen Soldaten auffallend hohe Hämoglobm- 
und Erythrocytenzahlen. 

Paul Kirchberg (Frankfurt a. M.): Ober einen Fall von Adatin- 
Vergiftung nach Einnehmen von 15 g Adalln. Die Vergiftung ging mit 
schwerem Excitationsstadium und Herzmuskelschwäche, sowie Ham- 
und Stuhlverhaltung einher. Nach dem Erwachen fand sich völlige 
Amnesie. Es kam schließlich zur Heilung ohne dauernde Schädigung 
des Organismus. Adalin sollte nicht mehr freihändig als Schlafmittel 
verkauft werden. 

K. Vogel (Dortmund): Ober Hautdesinfektion durch heiße Luft. 
Der Verfasser hat diese Methode schon 1905 angegeben. Das Schwitzen 
treibt die Keime aus der Tiefe an die Oberfläche und macht sie so für 
unsere Desinfizientien erreichbar. Das Verfahren wird nicht nur für 
die Hände des Operateurs, sondern auch für die Haut des Kranken 
vor der Operation (bei schwieligen Arbeiterhänden) empfohlen. Bei 
narbig veränderten Hautpartien wird dadurch die Haut erweicht 
und mit Blut besser versorgt. (Die Blutversorgung ist bei 
plastischer Operation besonders wichtig, sowohl zum Einheilen 
eines ungestielten Transplantats als auch zur Vermeidung von Nekrosen 
an gestielten Lappen). Desinfiziert man das Operationsfeld mit Jod¬ 
tinktur, so darf die letzte Schwitzprozedur nicht kurz vor der Ope¬ 
ration erfolgen. Die Haut muß beim Aufträgen der Jodtinktur trocken 
sein, damit kein Ekzem entsteht. Jedenfalls ist noch vorheriges Ab¬ 
waschen mit Äther und Alkohol zu empfehlen. Die Hand des Ope¬ 
rateurs lasse man im Bier sehen Heißluftkasten 1 Jz —1 Stunde schwitzen. 
Der Verfasser verträgt dabei 120°. 

G r a ß 1: ABzumenschliches bei den Ärzten. Auch bei uns gibt 
es professionsmäßige Kinderabtreiber, und zwar auch in Kliniken. In 
einer sollen in zehn Jahren 475 Schwangerschaftsunterbrechungen ein¬ 
geleitet worden sein. Über die Hälfte dieser Fälle wird durch soziale 
Erwägungen begründet. Der Zulauf zu solchen Instituten wird durch 
Kunde von Mund zu Mund bewirkt. Die „soziale“ Indikation wird 
durch die maßlose Steigerung der Ansprüche an das Leben ausgelöst, 
beruht, also auf Profitgier. Die Ärzte nehmen lediglich an einer All¬ 
gemeinerscheinung des Volkes teil. F. Bruck. 

Zentralblatt für innere Medizin 1918, Nr. 46. 

Koepchen: Ober die sogenannte „Spanische Krankheit“, ins* 
besondere ihre Ätiologie und Komplikationen von seiten des Respiration* 
traktus. Die Beobachtungen des Verfassers in der Bonner Medizinischen 
Klinik erstrecken sich auf 70 bis 80 Fälle. An diesem (allerdings ge¬ 
ringen) Material vergleicht der Verfasser die klinischen Erscheinungen 
de? Sommerepidemie 1918 mit den in der Literatur festgelegten Beob¬ 
achtungen der Epidemie von 1891/92. Er findet gerade in den Kom¬ 
plikationen seitens der Atmungsorgane vieles, was beiden Epidemien 
identisch ist, während die Ätiologie der letzten Epidemie von den 
Bakteriologen noch nicht aufgeklärt ist. VV. 

Zentralblatt fär Chirurgie 1918, Nr. 46. 

N y s t r ö m: Zur Therapla Sterilität» localis percapülarif. Ge¬ 
arbeitet wurde experimentell an Kaninchenohren. In die Vene wurde 
eine große Anzahl verschiedener Lösungen -eingespritzt. Die thera¬ 
peutischen Erfolge der Injektion wurden an der experimentellen sub* 
cutanen Streptokokkeninfektion des Kaninchenohres geprüft Die Um¬ 
schnürung blieb V* bis 1 Stunde liegen. Die Versuche mit den ver¬ 
schiedensten Mitteln wie Protargol, Chloroformwasser, Formalin, Sal- 
varsan, Gentiana- und Methyl violett verschlimmerten gewöhnlich den 
Infektionsprozeß, dagegen waren die Versuche mit Einspritzungen von 
Streptokokkenserum ermutigend. Das beste Serum wurde einen 
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Monat nach einmaliger, schwerer Infektion eines Kaninchens gewonnen. 
Bei der Mehrzahl der so behandelten Tiere verlief die Infektion mit 
keiner oder geringer Nekrose, während bei den nichtbehandelten Tieren 
schwere, ausgebreitete Nekrosen eintraten. 

Lang: Operative Behandlung einer schweren Neuralgie nach 
Mracraifialer Schußverletzung des Trigeminus. Es wurde durch das 
Schläfenbein eingegangen und von der Schädelbasis bis zum Ganglion 
Gassen vorgegangen. Die bis dahin unerträglichen Schmerzen ver¬ 
schwanden mit einem Schlage. K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918, Nr . 46. 

Kirstein: Ober das Verkommen der DiphtheriebaciUen bei 
Neugeborenen in den ersten Lebenslagen. Auf dem Säuglingszimmer 
der Universitäts-Frauenklinik in Marburg wurde in den letzten Jahren 
eine Diphtherieendemie festgestellt, die unter der Form eines 
harmlosen Schnupfens auftrat. Die bakteriologischen Untersuchungen 
im Laboratorium wurden nach und nach so weit entwickelt, daß täg¬ 
lich bei den Kindern vom ersten Lebenstage an das Nasensekret auf 
die Diphtheriebacillen untersucht werden konnte. Bei den fortge¬ 
setzten Untersuchungen stellte es sich heraus, daß von 46 Kindern 
88 Kinder (85 %) mindestens einmal Diphtheriebacillen in der Nase 
hatten, während nur 7 Kinder davon dauernd frei blieben. Neugeborene 
werden viel leichter als Erwachsene mit Diphtheriebacillen infiziert, 
denn von zwölf Pflegerinnen der Station wurden nur bei drei Bacillen 
gefunden. Die Infektion der Neugeborenen mit Diphtheriebacillen ist 
eine harmlose Erscheinung. Das läßt darauf schließen, daß, 
das Neugeborene über ausreichende Mengen von Abwehrkräften und 
Gegengiften verfügt. Ein Drittel der Diphtheriebacillenträger hatte am 
Entlassungstage keine Bacillen mehr, das beweist, daß das Neugeborene 
oft in der Lage ist, die Bacillen mit eigener Kraft zu überwinden. 
Es wäre damit zu rechnen, daß die in den klinischen Kinderzimmern 
zu Bacillenträgern gewordenen Neugeborenen in ihren Heimatorten 
§ach der Entlassung die Krankheit verbreiten. Bei der großen Häufig¬ 
keit der Infektion und der Unmöglichkeit der Isolierung aller Kinder 
sind Gegenmaßnahmen nicht möglich, aber auch anscheinend nicht 
notwendig. Für die Kinder selbst scheint die Gefahr nicht sonderlich 
groß zu sein. 

Man dach: Bin Fall von Ileus in der Gravidität Bei einer ge¬ 
sunden Drittgebärenden am Ende der Schwangerschaft traten plötzlich 
Schmerzen im Bauch, Auftreibung, heftige, deutlich sichtbare Darm¬ 
steifungen, völlige Verbaltung von Stuhl und Erbrechen auf. Da 
Bauchlage, Klysmen und Ricinus den Dannverschluß nicht beseitigten, 
wurde zunächst durch Kaiserschnitt ein lebendiges Kind entwickelt. 
Eine Ursache für eine Darmstenose war nicht erkennbar, dagegen war 
die stark in die Länge gezogene Appendix fest mit der Bauchwand 
vorwachsen. Einige frische Fibrinflocken in ihrer Umgebung wiesen 
auf leichte Entzündung hin. Offenbar war der Dickdarm durch die 
rezidivierende Appendicitis in seiner Motilität geschädigt, sodaß der 
Druck der schwangeren Gebärmutter genügte, den Weg zu sperren. 
Nach Entfernung der Appendix rasche Erholung. K. Bg. 

K&rrespondenzblqtt far Schweizer Ärzte 1918, H. 37 bis 40. 

Nr. 97. Guggisberg: Beitrag zur Frage des Geburtenrück¬ 
ganges. Nicht die Veränderung des Körpers ist die Ursache des Ge- 
burtenrückgange8, wenngleich die enorme Zunahme der Geschlechts¬ 
krankheiten während des Weltkrieges vielleicht eine gewisse Rolle 
spielen wird; der Rückgang ist in der Hauptsache gewollt und beruht 
auf einer Umstellung de6 Willens. Zur Bekämpfung des Obels hat in 
enter Reihe Beratung de6 Volkes, und zwar durch die Ärzte zu er¬ 
folgen; z. B. ist darauf hinzuweisen, daß auch der Frau eine genügende 
Ruhe gegönnt wird, etwa so, daß zwischen zwei Geburten eine Pause 
von 30 Monaten liegen soll. Auch das soziale Gebiet muß in das Be¬ 
reich ärztlicher Hilfe fallen. Die künstliche Unterbrechung der Schwan¬ 
gerschaft tritt als numerischer Faktor des Geburtenrückganges in den 
Hintergrund. Guggisberg tritt dafür ein, daß nicht nur die ge¬ 
sundheitliche, sondern auch eine soziale Indikation berücksichtigt wird. 
Dabei soll weniger die Armut eine Rolle spielen, als andere Momente, 
wie Schwangerschaft durch Notzucht, wie Gefahr von Entwicklung 
geistig defekter Kinder usw. 

Bireher (Aarau): Zar aichtoperaßven Therapie des Kropfes. 
B i r c h e r geht davon aus, daß die Kropf Operation wegen der damit 
verbundenen Gefahren einen therapeutischen Notbehelf darstellt 
Roux hat das Jod prophylaktisch gegen Kropfentwicklung bei Kin- 
4m n gegeben, doch darf nicht vergessen werden, daß kritiklose Jod- 
anwenduag unrepevaUen Schaden stiften kann. Das Jod vermag sicher 


bestimmte Kropfformen zu verkleinern. Ungeeignet für die Jodtherapie 
sind alle knolligen oder knotigen Kropfformen (Struma nodosa), beson¬ 
ders wenn der Träger 25 bis 80 Jahre alt ist, ferner diejenigen, bei 
denen eine Trachealstenose im Röntgenbild nachgewiesen werden kann, 
sowie bei irgendwelchen Herzstörungen, also bei allen neuropathisch 
stigmatisierten Fällen. Geeignet sind die Personen, die einen soge¬ 
nannten vergrößerten „dicken“ Hals aufweisen, der bei der Palpation 
eine mehr minder weiche oder derbe gleichmäßig vergrößerte Schild¬ 
drüse zeigt. Es sind dies meist junge Individuen zwischen 10 und 
25 Jahren. Bei diesen Formen können langsam resorbierbare Jod¬ 
präparate zur Vermeidung des Jodismus gegeben werden. Bircher 
bat das Lipojodin verwendet. Das Jod speichert sich im Organismus 
an. Bircher gibt zwei bis drei Tabletten ä 0,8 g Lipojodin und 
konnte nach dreiwöchiger Behandlungszeit regelmäßig $in Zurückgehen 
der Struma um 2 bis 8 , ja 4 cm feststellen. Auch in Salbenformen 
von 10- bis 20%igen Lipojodinsalben der Fabrik „Ciba“ wurden ähn¬ 
liche Erfolge erzielt ohne Jodismus. Damit kombiniert wurden Chinin, 
das auch strumaverkleinemd wirkt, nach Annahme von Bircher 
durch desinfizierende Wirkung im Magendarmkanal; es wirkt gleich¬ 
zeitig gegen den Jodismus. 

Empirisch batte sich die von Zeller bei Krebsbehandlung emp¬ 
fohlene Kieselsäure als strumarückbildend erwiesen. Es wurde von 
Bircher systematisch angewendet und in zehn Fällen ein merklicher 
Rückgang der Struma beobachtet. Die Wirkung der Kieselsäure scheint 
hauptsächlich in einer künstlichen Anregung von Narbengewebe zu 
bestehen. Endlich wurde zur Beseitigung der durch das Jod häufig 
erfolgenden Erregung von Vagus und Sympathicus das beruhigende 
Calcium gegeben. Die Gesellschaft für chemische Industrie in Basel stellt, 
die vier angewandten Medikamente: Lipojodin, Chinin, sulf., Kieselsäure 
und Calcium in Tablettenform zusammen. In nahezu 100 Fällen wurde 
diese Medikation, zum Teil ambulant, angewandt. Die besten Resultate 
wurden durch Kombination der internen Therapie mit Lipojodin-Chinin- 
salbe, und zwar in zwei Dritteln der Fälle wurde eine Verkleinerung 
des Halses um 2 bis 4 cm erzielt. Die Kur wird drei bis vier Wochen 
durchgeführt mit Steigerung von zwei his auf vier Tabletten täglich. 
Steigerung der Pulszunahme nach zwei bis drei Wochen ist ohne Be¬ 
deutung. Erregungszustände wurden seit Zugabe von Calcium nicht 
mehr beobachtet. Das Präparat wird als „Strumaval“ von Hausmann 
(Zürich) hergestellt. 

Zimmerli (Samaden): Zur Symptomatologie der Mumpspan- 
kreatitis. Während einer fast ausschließlich Soldaten betreffenden 
Mumpsepidemie traten bei einem Viertel der Patienten Spontanschmerzen 
am Epigastrium auf, häufig verbunden mit Übelkeit, Appetitmangel, 
Erbrechen usw. Es handelt sich hier um Mitbeteiligung des Pankreas, 
das heißt um eine specifische Entzündung bei Mumps, wie aus einem 
Falle, in dem ein deutlicher druckempfindlicher Tumor vorübergehend 
fühlbar wurde, der nach der ganzen Lage nur der vergrößerten Bauch¬ 
speicheldrüse entsprechen konnte, einwandfrei bervorging. Zucker¬ 
ausscheidung wurde nie beobachtet. Im Stuhl hingegen waren in 
einem Falle die Zeichen gestörter Fett- und KohJebydratverdauung 
nachweisbar. 

Nr. 98. Lenz (Genf): Beiträge zur Bekämpfung und Epidemio¬ 
logie der grippalen Infekte. Lenz empfiehlt gegen die Weiterverbrei¬ 
tung der Grippebakterien dichte Schutzmasken, die vor allem die Ärzte 
und das Pflegepersonal zu fragen hätten; die „auch bei Inhalations¬ 
krankheiten (Diphtherie, Keuchhusten usw.) angebracht wären. 

Fritzsche (Basel): Leiomyoma sarcomatodes des Magens. 
Kasuistische Mitteilung eines Falles, indem zunächst ein einfaches 
Myom vorlag, das sekundär sarkomatös wurde. Aus dem Falle geht 
hervor, daß man bei der mikroskopischen Beurteilung der Myome sehr 
vorsichtig sein muß, da der maligne Charakter unter Umständen nur 
in kleinen Gewebsteilen zu erkennen ist. 

Nakata (Genf): Nebennierenveränderungen nach Verbrennung. 
Bei 45 Tieren wurden experimentell die Folgen der Verbrennung stu¬ 
diert. Die hier nur kurz mitgeteilten Resultate sind folgende: In den 
Fällen von frühzeitigem Tode (in den ersten 24 Stunden) nach Ver¬ 
brennung findet man deutliche Hyperämie in Rinde und Mark und 
Parenchymalteration in der Rinde der Nebennieren. Die Zell Verände¬ 
rungen bestehen in Protoplasma- und Kernstörungen, die bis zur Ne* 
krose gehen. In weiteren 24 Stunden naoh der Verbrennung zeigt 
sich eine deutliche Zunahme von Größe und Gewicht der Nebenniere. 
In ihrer Reife besteht die Hyperämie fort, manchmal kommt es zur 
Hämorrhagie. Zellalteration ist weiter sichtbar. Lipoidverminderung 
ist bemerkenswert. Die Zunahme des Organs beruht auf Gewebs- 
zunahme im Parenchym. Als Ursache dieser Hyperämie und Hämor¬ 
rhagie spricht Nakata mit Wahrscheinlichkeit einen toxischen Faktor 
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an, wobei sich jedoch ein chemischer Einfluß und eine aktive Hyperämie 
kombinieren. Die Zellalteration der Nebennierenrinde führt Nakata 
auf die Einwirkung von chemischen Stoffen zurück. So dürfte meh- 
reres auf die Existenz einer eigenartigen chemischen Wirkung (Gift¬ 
wirkung) hindeuten. Die Fettverminderung der Nebennierenrinde nach 
Verbrennung ist wohl auf die Nebenniereninsuffizienz zurückzuführeq, 
indem das Organ seiner Aufgabe der Fett- beziehungsweise Lipoid¬ 
speicherung nicht mehr ganz genügt. Die Gewebszunahme der Neben¬ 
niere vollzieht sich hauptsächlich auf Kosten einer Hypertrophie der 
Rindenzellen. Obenerwähnte Veränderungen erscheinen schon deutlich 
binnen dreier Tage nach der Verbrennung und sind etwa bis zum zehnten 
Tage am ausgeprägtesten. Später bilden sich die Veränderungen 
zurück. In späterem Stadium (schon nach 24 Stunden) der Verbrennung 
zeigt das Mark^ der Nebenniere fast keine nennenswerten Abweichungen 
mehr, zu Anfang nimmt es an der Hyperämie teil. 

Bei Untersuchungen von menschlichen Fällen nach Verbrennung 
fand Nakata fast gleiche Veränderungen in den Nebennieren wie 
bei den Tierexperimenten. 

Nach den Untersuchungen von Nakata lassen die Befunde an 
den Nebennieren nach Verbrennung starke Funktionsstörungen der 
Organe erkennen. Man muß also als möglich oder wahrscheinlich an¬ 
nehmen, daß, da die Nebennieren absolut lebenswichtige Organe sind, 
diese deutlichen Veränderungen an den Nebennieren unter Umständen 
eine lebensgefährliche Störung bedingen können, sie könnten als Todes¬ 
ursache nach Verbrennung ins Gewicht fallen. 

Nr. 39. Fonio (Bern): Ober das Vorkommen von Riesenblut¬ 
plättchen. Fo n i o fand die Riesenblutplättchen bei sekundärer Anämie; 
in einem Falle handelt es sich um schwere Blutungen aus dem Magen- 
und Darmkanal, wahrscheinlich infolge venöser Stauung, in dem anderen 
um carcinomatöse Anämie. Die Riesenplättchen hatten dieselbe Struktur 
wie das Normalplättchen, und die gleiche Färbeeigenschaft. In einem 
Falle war die Protoplasmamasse sehr ausgeprägt und zeigte mannig¬ 
faltig Pseudopodien, welche als sicheres differentialdiagnostisches Merk¬ 
mal gegenüber anderen Zellen des Blutes zu verwerten ^ind. Fonio 
nimmt an, daß das Vorkommen der Riesenplättchen im Blute als von 
abnorm großen, abgeschnürten Teilen des Protoplasmas der Mega- 
karyocyten, also als der Ausdruck des gesteigerten Reizes der Knochen¬ 
marksriesenzellen Blutplättchen abzugeben, aufzufassen ist. 

Dubs (Winterthur): Über isolierte, traumatische Lähmung des 
Nervus suprascapularis. Kasuistische Mitteilung eines isolierten Schwundes 
des rechtsseitigen Ober- und Untergrätenmuskels bei funktionellem 
Intaktsein der übrigen Schultermuskeln. Betreffender Patient war auf 
den rechten Ellbogen gestürzt. In diesem wie in den meisten übrigen 
beschriebenen Fällen kann es sich nur um indirekte Gewalteinwirkungen 
handeln, wahrscheinlich dergestalt, daß die‘Annäherung von Schlüssel¬ 
bein und erster Rippe eine Quetschung der Nerven zwischen diesen 
möglich und als Ursache der Lähmung anzusehen ist, eine Annahme, 
die übrigens nicht unwidersprochen geblieben ist. 

S t r e b e 1 (Luzern) : Ober das Fehlen des Schluckreflexes bei 
Anästhesie und Hypästhesie der Hornhaut und seine praktische Be¬ 
deutung. Zur Therapie des Herpes corneae febrilis. In einem Falle 
von Herpes corneae febrilis gelegentlich einer Influenza fehlte der Be¬ 
rieselungsschluckreflex, der mit zunehmender Heilung, also Wieder¬ 
auftreten der cornealen Sensibilität, wieder auftritt. Der Reflex hat 
also in der Diagnose prognostische Bedeutung. 

Nr. 40. S c h i n z (Zürich): Die Influenzaepidemie bei Gulden* 
Abteilung. Ein Beitrag zur Epidemiologie und Symptomatologie. Aus¬ 
führliche Schilderung einer Mannschaftsepidemie mit Einteilung der 
einzelnen Fälle in drei Formen: einfaches Influenzafieber, Influenza¬ 
bronchitis und Influenzapneumonie (Influenza gravis) und die Influenza 
abortiva mit den beiden Formen des Influenzakaters und des afebrilen 
Krampfhustens. 

Bei der ersten einfachen Form genügten nur Bettruhe, Fieberdiät, 
heißer Tee oder Aspirin, bei der zweiten Art wurden vor allem Stimu¬ 
lantia angewandt, um die parallel gehende toxische Gefäßlähmung zu 
kompensieren, vor allem Coffein in großen Dosen 4,0 auf 150,0 dreimal 
täglich bis zweistündlich ein Eßlöffel, in schweren Fällen subcutane 
Injektion. Bei der abortiven Influenza waren vor allem neben der 
manchmal sehr geringfügigen und schnell vorübergehenden Temperatur¬ 
steigerung die Rötung der Augen, die Unfähigkeit zu arbeiten und die 
typische Influenzazunge die einzigen diagnostischen Zeichen, weshalb 
S c h i n z sie als Influenzakater bezeichnet. Schon kleine Mengen 
Pyramidon genügten, diese Influenza zu bessern. Bei der zweiten 
Form der fieberlosen Kranken bestand ein tagelanger, schwer unter¬ 
drückbarer Hustenreiz, der bis zum Krampfhusten ausartete und ab¬ 
solute Ruhe und Kodein manchmal nötig machte. 


Bircher (Aarau): Zur Grippeepidemie^ Bircher hält j 

weniger den Pfeifferschen Bacillus als ätiologische Ursache, er | 

betrachtet die Erkrankung als eine septische Allgemeininfektion, als 
hochvirulente Streptokokkeninvasion. Bemerkenswert erschien ihm, 
daß die Pneumonie häufig in den Oberlappen begann und sich rapid J 
nach unten ausbreitete. Bei den Sektionen zeigten die Herzklappen 
stets Auflagerungen. Milztumor und Nephritis waren regelmäßig vor- | 
handen. Therapeutisch hat er nicht viel Erfreuliches gesehen, die besten \ 
Wirkungen zeigte noch das Elektragol in großen Dosen. Wassermann- I 
sehe Reaktion war manchmal positiv. 

G a 11 i -Va 1 e r i o (Lausanne): Neue Beiträge zur Biologie und zur 
Bekämpfung der Läuse. Nach experimentellen Erfahrungen an sich 
selbst fand er, daß die Läuse einigeraal an derselben Stelle stechen, 
wo sie eine lokale Immunität erzeugen. Jucken ist dann aD dem ge¬ 
stochenen Arme nicht mehr bemerkbar, während es am anderen Arm 
so stark wie gewöhnlich bleibt. Die lokale Immunität dauert nicht 
länger als 15 bis 20 Tage. So erklärt sich, warum Leute, die lange j 

mit Läusen infiziert sind, das Jucken nicht mehr bemerken. Die Eiter- I 

mikroorganismen werden mit Läusen nicht verimpft. Die bei Läuse- 
stichen bemerkbaren Eiterungen sind durch Kratzen verursacht. 

Kleiderläuse wie Kopfläuse vertragen besser Hunger zu niedrigen 1 

Temperaturen. Kopfläuse können die Nisse auf Stof fasern fixieren. ■{ 

Kopf- und Kleiderläuse zeigen positive Thermotaxis. Die Wanderungen \ 

der Läuse werden durch die Wärme beeinflußt. Die Läuse sind sehr i 

empfindlich gegen Dämpfe einiger Chemikalien. Bei Läusen aus 
Lausanne will er niemals der Rickettsia Prowazeki ähnliche Körpereben 
gefunden haben. 

Janicki (Chexbres, Vaud.): Neue Studien über postembryonale * 

Entwicklung und Wirtswechsel bei Bothriocephalen. I. Triaenophorus !• 

nodulosus (Pall.). Aus den Untersuchungen erhellt, daß Dibotbrio- \ 

cephalus latus als Parasit des Menschen in bezug auf die Komplikation j 

seines Entwicklungsganges kein Vorzugsrecht für sich beanspruchen ■< 

kann. Die gleiche Komplikation, eine notwendige Passage durch zwei j 

Zwischenwirte hindurch, finden wir schon bei dem Darmparasiten des 
Hechtes. Im Anschluß an die Untersuchung entwickelt Janicki i 

neue Gesichtspunkte zur systematischen Einteilung der Cestoden. 

Leng (Genf): Ober die Dauerbehandlung chronischer Dünndarm. 
Störungen und resorptiver Enterotoxikosen mit Tierkohle. Leng be¬ 
trachtet die Darrawand als einen dichten antibakteriellen und anti¬ 
toxischen Wall von Schutzmembranen, die eine Deckscbichtfunktion 
ausüben. Diese Funktion umfaßt alle lokalen Abwehrreaktionen, gegen¬ 
über den von der Außenwelt (Darmlumen) herandringenden corpus- 
culären Fremdkörpern (Bakterien) und gelösten Stoffen. Bei chro¬ 
nischen Katarrhen und funktionellen Störungen des Dünndarms liegt - 
eine Insuffizienz dieser Deckschicht vor, auf deren Boden die intesti¬ 
nalen Zersetzungsvorgänge in zweierlei Art krankheitserregend wirken 
können, durch primäre Steigerung oder qualitativ abnorme Beschaffen¬ 
heit der Bakterienentwicklung, oder dadurch, daß die Darmwand die 
elektive Membrandurehlässigkeit gegenüber normalen oder toxischen 
Produkten eingebüßt hat. Zur Bekämpfung der Zersetzung ist eine 
Schonungsdiät das übliche Mittel. Pharmakologisch haben die aktiven 
Darmdesinfizienzen versagt. Die Tierkohle wirkt giftbindend durch 
Adsorption, und außerdem entwickeln sich noch katalytische Eigen- ^ 
schäften, die auch bei der Entgiftung eine Rolle spielen. Da die Tier¬ 
kohle auch die Gesamtsäure, die Salzsäure des Magens bindet, gibt 
man die Kohle möglichst entfernt von der Mahlzeit, am besten abends 
ein bis drei Teelöffel (5 bis 10 g). Tritt danach Verstopfung ein, so 
kann man sie mit salinischen Mineralwässern kombinieren. Als An¬ 
wendungsgebiet kommen in Frage chronische funktionelle Dünndarm¬ 
störungen und chronischer Darmkatarrh. Auch bei ulcerösen Prozessen 1 
werden die subjektiven Beschwerden, namentlich die lästige Flatulenz 
gebessert. G. Z. 

Der Frauenarzt 1918 , H. 8. 

E. G. Orthmann (Berlin): Zur Behandlung des fieberhaften 
Abortus. Orthmann behandelt die für den Allgemeinarzt so wichtige [ 
Frage der Behandlung der fieberhaften Fehlgeburt 
an der Hand von 6454 Fällen, die in O r t h m a n n s geburtshilflicher 
(2327 Fälle innerhalb 10 Jahren) und frauenärztlicher Poliklinik (4127 Fälle 
innerhalb 15 Jahren) behandelt wurden. Unter diesen 6454 Fällen 
waren 393 fieberhafte Fehlgeburten (6 %), wobei nur ein¬ 
malige Fiebersteigerungen bis 88 0 nicht mitgereehnet worden sind; 
von diesen sind 19 Fälle gestorben (— 4,9 %), unter Abzug 
zweier nicht für die Behandlung der fieberhaften Fehlgeburt in Frage 
kommenden Fälle: 17 (= 4,4%), eine niedrige Zahl gegenüber dem 
von B e n t b i n kürzlich aus verschiedenen Angaben — 1810 lieber- 
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haften Fällen — errechneten Hundertsatz von 7,8. Die Behandlung 
Orthmanns war eine aktive; die Todesfälle verteilen sich auf 
die Eingriffsarten folgendermaßen: Fingerausräumung 2%, Ausschabung 
4,4 7o» Fingcrausräumung + Ausschabung 13(!)°/ u Tödlichkeit, das 
heißt „je energischer die Gebärmutterbehandlung ist, desto schlechter 
ist die Vorhersage“. Orthmann läßt aber diese Zahlen nicht gelten, 
da die Fälle betreffs ihrer Schwere zu ungleichartig waren. Bei 76 
aktiv behandelten Fällen betrug die Behandlungsdauer im 
Durchschnitt 7,6 Tage (B e n t h i n 18 [!] Tage), zweimal wurde 
ein geringes perimetrisches Exsudat und einmal eine Adnexentzündung 
beobachtet. Nach Orthmann, der also keine schlechten Ergebnisse 
aufzuweisen hat, ist die Frage noch nicht entschieden; es scheint, als 
ob die abwartende Behandlung trotz mancher Schattenseiten 
die besseren Heilergebnisse zeitigt. (Vergleiche den Sammel¬ 
bericht des Berichterstatters in dieser Zeitschrift 1918, 
Heft 17 und 18; die guten Ergebnisse trotz aktiver Behandlung sprechen 
dafür, wie wichtig es ist, wer die Behandlung vornimmt; ein ge¬ 
wandter, geübter Arzt wird weniger üble Erfahrungen machen als ein 
ungeübter, vergleiche Hamm.) Kritzler (zurzeit Sewastopol). 


Therapeutische Notizen. 

Den Eindruck einer günstigen Wirkung des Eucupins bei 
Influenzapneomonie bat Erich Leschke gewonnen, ln Fällen von 
Grippe, wo durch den von vornherein schweren Verlauf mit frühzeitigem 
Auftreten von Lungenerscheinungen die Gefahr der Broncho¬ 
pneumonie nahegerückt erschien, blieb nach der sofortigen früh¬ 
zeitigen Anwendung des Eucupins die gefürchtete Lungenkomplikation 
fast immer aus. Auf die Grippeipfektion selbst hat das Eucupin keinen 
Einfluß. Man gebe nicht mehr als 3 g Eucupinum basicum per os, 
und zwar in Pulvern zu 0,5 g, in Oblaten oder in Capsulis amylaceis. 
Die Pulver werden alle drei Stunden zusammen mit'Milch oder Brei, 
jedenfalls niemals auf nüchternen Magen, tagsüber gegeben. Sollten 
irgendwelche auffällige Nebenwirkungen auftreten, wie stärkeres Ohren¬ 
sausen oder gar Sehstörungen, so ist sofort mit der Behandlung aus¬ 
zusetzen. (D. m. W. 1918, Nr. 46.) 

Die Behandlung der Lungenkomplikationen der Grippe mit Calcium 
und Neosalvarsan empfiehlt A. Alexander. Die Patienten erhalten 
viermal täglich lg Calc. chlorat. Sind die geringsten Erschei¬ 
nungen einer Lungenentzündung vorhanden, so wird, auch beim Vor¬ 
handensein nur kleinster Herde, 0,15 Neosalvarsan intravenös 
injiziert. Das Grippevirus schädigt die Gefäß Wandungen, sodaß durch 
diese das Blut leichter hindurchtritt, es führt schließlich zu Hämor- 
rhagien verschiedenster Art, namentlich auch zu hämorrhagischen Pneu¬ 
monien. Das Calcium hat nun eine blutgerinnungsbefördernde Wirkung, 
setzt die Durchlässigkeit der Gefäße herab, beeinflußt auch direkt 
die Erkrankung der Schleimhäute der Atmungsorgane günstig und wirkt 
als Herztonicum. Der Verfasser konnte übrigens beobachten, daß 
Syphilitiker, die eine Salvarsankur kurze Zeit hinter sich hatten 
oder in dieser noch standen, von der Grippe nicht befallen worden. 
(D. m. W. 1918, Nr. 46.) F. Bruck. 

Gegen jeden Versuch specifischer Mittel bei der Grippe spricht 
sich D e m i 6 v i 11 e aus und rät, die Lungenentzündung nur mit Um¬ 
schlägen zu behandeln und vor allem das Herz und die Cireulation zu 
überwachen und rechtzeitig Coffein, und in recht großen Dosen 
Campher zu geben. Die Ernährung soll rein flüssig sein und nur all- 
rnählig zu fester Nahrung übergehen, da sonst Rückfälle leicht auf¬ 
treten. (Schweiz. Korr. Bl., Nr. 37.) G. Z. 

Durch das Einfädeln und das Knoten des Fadens werden zwei 
Fehlerquellen geschaffen, da diese Teile mit den Fingern angefaßt 
werden müssen. Um das Einfädeln aseptisch auszuffihren, wurde von 
Joseph ein Instrument ähnlich einem Pean, mit hufeisenförmig 
gegabelten Enden angefertigt. In diesem Instrument wird ein Stück 
des Fadens ausgespannt, und in den gespannten Faden die mit dem 
Nadelhalter gefaßte Nadel mit ihrem Öhr hineingedrückt. Um das 
Knoten in steriler Weise auszuführen, werden vier anatomische Pin¬ 
zetten verwendet, zwei für den Arzt und zwei für die Schwester. Der 
durch die Wunde gezogene Faden wird von der Schwester an beiden 
Enden gefaßt und dann das lange Ende des Fadens von dem Arzt 
um das kurze Fadenende herumgeschlungen und noch einmal durch die 
Schlinge gesteckt. Diese Naht wird als apodaktyle Naht bezeichnet. 
(Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 45.) 

Ein neues Jodabwaschmittel empfiehlt Lobmayer. Als billige 
und in Wasser lösliche Thioverbindung steht in großen Mengen das 
Natriumthiosulfat zur Verfügung in Form des beim Photo¬ 
graphieren gebräuchlichen Fixiernatrons. Es entfärbt die Flecke 


nach Jodtinktur ausgezeichnet. Am wirksamsten ist eine 40%ige 
Lösung. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 45.) K. B g. 

I s e 1 i n empfiehlt die Heißluftbehandlung in der Chirurgie bei 
akuter Entzündung, akzidentellen Wunden und zur Drainage der ent¬ 
zündeten Bauchhöhle, und beschreibt einen Heißluftkasten mit elektrisch 
erzeugter, strömender, heißer Luft. (Schweiz. Korr. Bl., Nr. 39.) 

G. Z. 

Trichophytin, Vaccine und Terpentin empfehlen Holzhäuser 
und Werner in der Dermatologie. Das Trichophytin — even¬ 
tuell kombiniert mit der Röntgenbestrahlung — 'kommt bei tiefen 
Bartflechten zur Anwendung, und zwar mit der Spritze intracutan 
durch Hervorrufung von Quaddeln an einem der Oberarme. Zur 
Behandlung der Furunkulose dient die Staphylokokken¬ 
vaccine (eingespritzt in die Rückenhaut), Daneben wird jeder, 
auch der kleinste Furunkel, mit dem Kauter gebrannt. Ter¬ 
pentininjektionen (direkt auf den Beckenknochen, in der 
hinteren Axillarlinie etwa) bewähren sich aufs beste bei impetigi- 
nösen Hauterkrankungen, bei den Unterschenkelgeschwüren 
und den arteficiellen Geschwüren. Man benutze die 20%ige 
Lösung in Olivenöl, und fange mit 0,05 an, steige auf 0,1, 0,16, 0,2. 
Zu warnen ist vor der Behandlung mit Terpentin bei den durch Strepto¬ 
kokken verursachten Pyodermien. (D. m. W. 1918, Nr. 45.) 

F. Bruck. 

Bücherbesprechungeil. 

J. Tandler. Lehrbuch der systematischen Anatomie. 
Leipzig 1918, F. U. W. Vogel. Bd. 1. Lieferung 1 (Osteologie) und 
Lieferung 2 (Syndesmologie). Preis je M 6,—. 

An Lehrbüchern der Anatomie haben wir keinen Mangel; ihnen 
gegenüber sollte dieses neue einen um so schwereren Stand haben, als 
es zu denkbar ungünstigster Zeit erscheint und, zunächst wenigstens, 
der Aufmerksamkeit derer, für die es bestimmt ist, entgehen kann. 
Aber dieses Werk wird sich durchsetzen, und dazu beizutragen, ist 
geradezu Pflicht des Kritikers, weil die beiden ersten vorliegenden 
Lieferungen ganz ausgezeichnet und vielversprechend sowohl hinsicht¬ 
lich des Inhalts als auch der Ausstattung sind. Tandlers schöne, 
knappe Sprache hat sich, soweit es nur möglich ist, freigemacht von 
der trockenen Aufzählung und Schilderung der Einzelheiten und trägt 
die Anatomie in einer so lebendigen, lehrreichen Form vor, daß man 
ihr mit stets neuem Genüsse folgt, überall verknüpfen sich mit der 
rein anatomischen Schilderung kurze entwicklungsgeschichtliche, anthro¬ 
pologische und konstitutionelle Betrachtungen, und dienen dem 
eigentlichen Zwecke der systematische^ Anatomie, das Verständnis zu 
wecken und zu begründen für die Erscheinungsformen und Lebensäuße¬ 
rungen des gesunden und kranken Organismus. Das Kapitel beispiels¬ 
weise über Wirbelsäule und Brustkorb läßt ahnen, wie gediegen und 
inhaltreich der Scblußband sein wird, der neben einem Abriß der Ent¬ 
wicklungsgeschichte auch einen solchen der Exterieurkunde und Kon¬ 
stitutionslehre enthalten soll. Das ist für ein anatomisches Lehrbuch 
etwas ganz Neues, entspricht aber nicht nur der Richtung unseres 
jetzigen medizinischen Denkens, sondern zeigt auch, wie sich die rein 
anatomische Lehre vertiefen läßt. An Abbildungen ist das Werk reich; 
sie sind bei aller Einfachheit schön, und namentlich die Darstellungen 
der Bänder wirken überaus plastisch. Auch die Wiedergabe von 
Röntg^nbildern war .ein sehr glücklicher Gedanke. Wepn man die Zeit¬ 
umstände berücksichtigt, so muß man geradezu staunen über die vor¬ 
zügliche Ausstattung des Werkes, die in Friedenszeit nicht besser 
hätte sein können und dem Verlag alle Ehre macht. Da auch der 
Preis des Werkes, von dem im ganzen vier Bände erscheinen sollen, 
ein recht niedriger ist, so wird dieses neue anatomische Lehrbuch 
zwejfellos seinen Weg machen und andere Werke verdrängen. Dazu 
wünschen wir ihm Glück. C. Hart (Berlin-Sehöneberg). 

E. Wiener, Klinik und Therapie der Malaria. Berlin und 
W 7 ien 1918, Urban & Schwarzenberg. 

Unter Verzicht auf Konstruktion einer einseitig scharf umrissenen 
Darstellung der Malariaerkrankung hat W r iener besonderen Wert 
darauf gelegt, die vielgestaltigen Erscheinungsformen der Krankheit in 
nach klinischen Gesichtspunkten gegliederter Gruppierung vorzuführen. 
So gibt er vornehmlich das reichsdeutschen Ärztekreisen weniger be¬ 
kannte wechselvolle Bild der Tropica in einer schier überreichen Fülle 
klinischer Varianten wieder. Die kritische, auf umfassender eigener 
Erfahrung gestützte Würdigung der zweckmäßigen Form der kausalen 
Therapie dürfte besonders willkommen sein. 

Hans Meyer (Berlin-Oberschöneweide). 
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.Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Kiel. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 14. November 1918. 

Hoppe-Seyler: Ober die Grippe. Bericht über klinische 
Beobachtungen bei der diesjährigen Grippe. Erst katarrhalische Er¬ 
scheinungen, später bei Arbeitsaufnahme oft Rückfälle mit Broncho¬ 
pneumonien. Bedingt durch Influenzabacillen -f- Streptokokken. Sehr 
häufig pleuritische Reizungen. Pulsverlangsamung, Leukopenie im An¬ 
fang, später Leukocytose. Komplikationen auch von seiten des Magen¬ 
darmkanals. Gelenkschwellungen, Parotitis, Polyneuritis. Lymphdrüsen- 
schwellungen, vorzeitige Menstruation. 

Ottow: Cber die Grippe. Auf der Frauenklinik kam es bei Schwan¬ 
geren in den ersten Monaten zum Abort. In späteren Monaten be¬ 
ziehungsweise bei der Geburt war die leichte katarrhalische Form der 
Grippe ohne Einfluß. Bei der schweren pneumonischen Form dagegen 
war die Sterblichkeit der Mütter sehr groß. Die Geburt verlief in¬ 
folge stürmischer Weben außerordentlich schnell, mehrmals kam es 
zur Sturzgeburt. Im Wochenbett war kein Einfluß der Grippe be¬ 
merkbar. Birk. 


Rostock. 

XrzUicher Demonstrationsabend. Sitzung am 17. Oktober 1918. 

v. Goetzen: Ober Hypnose. Unter Hypnose versteht man 
die Gesamtheit der durch Suggestion bervorgerufenen Erscheinungen, 
wobei es zum Übergewicht des sogenannten sekundären Ichs, des 
Unterbewußtseins, des automatischen Teils des Seelenlebens kommt 
gegenüber dem primären Ich, dem Bewußtsein, der Kritik. Der hyp¬ 
notische ZustaDd beginnt schon in dem Augenblick, in dem die sugge¬ 
rierten Gedanken kritiklos vom Medium angenommen werden. 

Man unterscheidet heute zwei Stadien in der Hypnose: das ober¬ 
flächliche und das somnambule. Besonders im letzten Stadium treten 
Veränderungen auf dem Gebiete der Sensibilität, Motilität, der psy¬ 
chischen und vegetativen Funktionen auf. Am interessantesten sind 
wohl diejenigen auf sensiblem Gebiet. Vortragender vermochte zwei 
Kreißende vollkommen schmerzlos zu entbinden und auch zum Zwecke 
von Zahnoperationen totale Anästhesie zu erzeugen; auch bei hysteri¬ 
schen Störungen, wie Erbrechen, hat sich ihm die Hypnose bewährt. 

Die Schwierigkeit in der Anwendung der Hypnose besteht aber 
darin, daß nur eine kleine Anzahl von Menschen einer so weitgehenden 
Beeinflussung zugänglich ist. Die Hypnose zum Zwecke der Therapie 
hat den Nachteil, daß es hierbei zur vollkommenen Ausschaltung des 
Eigenwillens des Patienten kommt, wogegen das Streben jeder thera¬ 
peutischen Behandlung das sein muß, den Eigenwillen des Patienten 
zu heben und zu stärken. 

Im Anschluß an den Vortrag wurden verschiedene Versuche an 
Kranken ausgeführt. _ Moral. 

Prag. 

Sitzung vom 21. Juni 1918. 

R. v. Jaksch bespricht die klinischen Symptome des Falles 
von Epitheliom der Kleinhirnbräckenwinkelgegend, dessen Präparate in 
der letzten Sitzung demonstriert worden waren, und führt aus, daß die 
klinischen Symptome zu der Zeit, als er den Fall sab, unzureichend waren, 
um die genaue Diagnose zu stellen, daß sie damals nur die Diagnose 
eines raumbeschränkenden Prozesses in der linken Gehirnhälfte zuließen. 

Derselbe stellt einen Fall von Carcinoma rnammae vor und 
betont, daß dieser Fall nicht vom medizinischen, wohl aber vom so¬ 
zialen Standpunkt Interesse erheische. Es handelt sich um ein Mädchen 
aus Nordböhmen, das seit sechs Jahren an einem Carcinom der rechten 
Mamma leidet. Es ist nicht Schuld der Arzte, daß die Diagnose nicht 
rechtzeitig gestellt wurde und zu einem rechtzeitigen Operationsver¬ 
fahren geführt hat; das Mädchen ist das Opfer eines Kurpfuschers, 
der in Sachsen sein Unwesen treibt und von dem sie sechs Jahre mit 
Tees und warmen Umschlägen behandelt wurde. Der Vortragende hat es 
als seine Pflicht angesehen, gegen diesen Kurpfuscher die Anzeige zu er¬ 
statten. Das Mädchen wird solatii causa mit Röntgenstrahlen behandelt. 

R. Schmidt demonstriert einen 28jährigen Kranken A. M., 
der an einer essentiellen thrombopenlschen Purpura seit Herbst 1918 
erkrankt ist. Im Herbst 1918 kam es plötzlich zu hohem Fieber mit 
Temperaturen über 89° C, das zirka eine Woche andauerte. Gleich¬ 
zeitig stellten sich Blutungen ein, welche besonders die Haut und das 
Zahnfleisch betrafen. Vorher hatte der Kranke nie an Blutungen, auch 
nicht an Epistaxis gelitten. Seitdem kam es wiederholt zu dem Auf¬ 
treten des Syndromes „Fieber -f- Blutung“, wobei das Fieber meist nur 
wenige Tage andauerte und die Blutungen meist sowohl Haut als auch 


Schleimhäute betrafen. Nach einer Zahnextraktion blutete der Patient 
einmal drei Tage. November 1916 kam es auch zu einer Hämaturie; 
damals war, wie aus ärztlichen Aufzeichnungen hervorgeht, die Milz 
stark vergrößert und überragte den Rippenbogen um zwei Querfinger. 
Der Kranke machte an sich die Beobachtung, daß die Blutungen in 
der heißen Sommerzeit öfter und intensiver auftreten, während sein 
Zustand im Winter verhältnismäßig erträglicher ist. Sonst glaubt er, 
daß auch Genuß gewürzter Kost die Neigung zu Blutungen erhöht. 
Der Vater ist angeblich an Magenkrebs gestorben, eine Schwester er¬ 
lag einer Tuberkulose. Der kräftig gebaute Kranke zeigt von konsti¬ 
tutionellen Besonderheiten nur eine leichte Vergrößerung der Schild¬ 
drüse, feminine Anordnung der Crines pubjs, Haardifferenz im Sinne 
verschieden gefärbten Haupt- und Barthaares und Überstreckbarkeit 
in den Metacarpophalangealgelenken. Exogene Noxen, wie Potus, 
Lues, sind nicht eruierbar. Vor kurzem bestand ein eintägiges Fieber 
mit Temperaturen von 89,6 °C ohne irgendwelchen Lokalbefund. Es 
bestehen derzeit dichtgesäte Hautblutungen von Linsengröße und dar¬ 
über in symmetrischer Anordnung beiderseits, entsprechend dem oberen 
Cucullarisrand, ebenso Blutungen vorn über dem Brustbein und an 
der Außenseite des rechten Unterarmes, einzelne kleine Extravasate an 
der Wangenschleimhaut und an der Conjunctiva der rechten Sklera. 
Die Milz ist schon in Rückenlage deutlich fühlbar, etwas resistenter 
und reicht bis zum Rippenbogen. Die Blutuntersuchung ergibt: 
R 4640 000, Sahli 76, corr. 95. F. J. 1,02, W 5080, N 8570 (70,3), Ly 
880 (17,3), Eos 320 (6,3), Ma 50 (1,0), Mo 290 (5,0), Thrombocyten 600 
(meist Riesenformen), Retr. 0. — In der U-Röhrchenprobe, wie ich sie 
an meiner Klinik zur Beobachtung des Retractionsphänomens eingeführt 
habe, ist das Fehlen der Iletractionsfähigkeit des Blutkuchens ganz 
evident; im Gegensatz dazu ergibt die Bürkersche Probe Gerinnung 
in 4 bis 47s Minuten, also durchaus normale Verhältnisse. Im Jahr 
1916 hat Kaznelson (W. kl. W. Nr. 46) aus meiner Klinik einen 
Fall von essentieller thrombopenischer Purpura veröffentlicht, in welchem 
zum erstenmal aus der hypothetischen Annahme „splenogene Throm¬ 
bolyse“ heraus die Indikation zur Milzexstirpation gestellt worden war. 
Seitdem sind an meiner Klinik zwei weitere Fälle demselben chirur¬ 
gischen Eingriff unterzogen worden. In zweien dieser Fälle war 
der Erfolg ein glänzender, insofern die früher lebensbedrohlichen Blu¬ 
tungen vollkommen sistierten, und kann män nunmehr schon von einem 
Dauererfolg sprechen. In einem Fall wurde eine ganz zweifellose Besse¬ 
rung des Zustandes erreicht. Seitdem kam in Anlehnung an die in 
unserem ersten Fall erzielten glänzenden Erfolge der Milzexstirpation 
ein weiterer Fall von Schlueter aus der Abteilung Klemperer 
zur Beobachtung, welcher sich in bezug auf das glänzende Resultat 
der Operation mit dem von Kaznelson mitgeteilten Fall vollkommen 
deckt, ja in einzelnen Details des günstigen Effektes denselben noch 
übertrifft. Der Zukunft bleibt ein weiterer Ausbau der Indikationsstellung 
für Milzexstirpation bei essentieller thrombopenischer Purpura Vor¬ 
behalten. In dieser Richtung verdienen einzelne Gesichtspunkte eine 
besondere Beachtung: 1. Es wäre wünschenswert, Anhaltspunkte zu 
gewinnen, um zu entscheiden, mit welchem Quotenanteil im jeweiligen 
Fall die Milz an der Thrombolyse innerhalb des reticulo-endothelialen 
Systems sich beteiligt. Je größer dieser Quotenanteil, auf einen desto 
größeren Effekt der Operation wird man rechnen können. Man könnte 
daran denken, daß einem sehr großen Milztumor ein großer Quoten¬ 
anteil entspricht, und umgekehrt, doch bleibt natürlich Jraglich, ob die 
Verhältnisse wirklich so einfach liegen. Von unseren drei milzexstir- 
pierten Fällen gab allerdings der mit dem größten Milztumor das 
günstigste Resultat. 2. Es ist leider damit zu rechnen, daß auch im 
Bereich pathologisch gesteigerter Funktionen eines Systems kompen¬ 
satorische Vorgänge möglich sind, und so könnte eventuell nach Ex¬ 
stirpation der Milz der übrigbleibende Teil des thrombolysierenden 
Systems in einen Zustand noch weiter gesteigerter tbrombolysierender 
Tätigkeit sich einstellen und so den günstigen Effekt der Milzexstirpa¬ 
tion zunichte machen. Man könnte daran denken, ob nicht viel¬ 
leicht gerade bei jugendlichen Individuen ein derartig unerwünschtes 
Vicariieren leichter zustande kommt. Von unseren drei Fällen ist das 
Resultat bei einem zehnjährigen Mädchen insofern weniger günstig, als 
nach längerer, scheinbar völliger Herstellung doch wieder Zeichen hä¬ 
morrhagischer Diathese auftraten; auch diesbezüglich müssen natürlich 
weitere Erfahrungen gesammelt werden. 3. Von ganz besonderer 
Wichtigkeit wird es sein, in jedem einzelnen Fall auf konstitutionelle 
Besonderheiten und auf die jeweilige Einstellung des Blutdrüsensystems 
zu achten, da trotz der großen Übereinstimmung der Krankheitsbilder 
in den einzelnen Fällen doch mit Verschiedenartigkeiten ihrer biologi¬ 
schen Eigenart gerechnet werden muß. (Schluß folgt.) 
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Wien. 

Gesellschaft für innere Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 24. Oktober 1018. 

Die Grippeepidemie. (Schluß aus Nr. 48.) 

N. R. v. Ortner: Nach seinen Erfahrungen waren fast aus¬ 
schließlich Leute vom 19. bis 85. Lebensjahr von der Grippe befallen; 
er hat nur einen Mann von 50 Jahren gesehen und der war leicht er¬ 
krankt. Die Tatsache, daß die Grippe kräftige, jugendliche Leute be¬ 
fällt, spricht dafür, daß alte Personen, welche 1889/90 Grippe gehabt 
haben, immun sind; auch spricht das dafür, daß diese Epidemie ätiologisch 
mit der von 1889 90 gleich bewertet werden muß. Er sah ganz ver¬ 
schiedene Formen, leichte von kurzer Dauer, andere mit intermittierendem 
Fieber durch mehrere Wochen und schwerste Formen mit kontinuier¬ 
lichem Fieber durch Wochen. Die Kranken klagten über Prostration, 
Kopfschmerzen, Seitenstechen. Er hat nicht einen Fall gesehen mit 
fließendem Schnupfen, so viele Kranke Schnupfen hatten, sagten alle, 
daß sie trockenen Schnupfen hätten. 1889/90 war die Druckschmerz, 
haftigkeit der Nasennebenhöhlen und des Austrittes des Nervus trige- 
minus charakteristisch. Im Anfang dieser Epidemie war das auch zu 
finden, je weiter die Zeit fortschritt, desto seltener wurde dieser Befund. 
Nur einmal hat er Eiterung der Stirnhöhle gesehen. Wertvoll, gerade¬ 
zu pathognomonisch, ist ein Symptom, eine auffallende Rötung der 
Gaumenbögen und eine auffallende Schwellung der IJvula. Die Zunge 
ist grauweiß, oft schmutzig belegt. Oft ist Bradykardie, fast immer Leuko¬ 
penie mit Mononucleose, immer Aneosinophilie zu finden; Milztumor ist 
selten. Die wichtigste Komplikation ist die Pneumonie. Wir sehen lobuläre 
Pneumonien in Herden, bald isoliert, bald konfluierend, manchmal stürmisch, j 
daß sie für den Kliniker das Bild der croupösen Pneumonie ergeben. 
Über den einzelnen Herden hat man gedämpften, gedämpft-tympani- 
tischen oder tympanitischen Schall, in manchen Fällen war eine so 
massive Dämpfung, daß man an ein parapneumonisches Exsudat denken 
mußte, aber nur einmal fand man ein Exsudat, dieses war serös getrübt. 
Ein häufiges Symptom ist Blut im Sputum. In der schwersten Woche 
der Epidemie waren viele Fälle, von denen man sagen konnte, daß sie 
fließendes Blut im Sputum haben; die Unterscheidung von tuberkulöser 
Hämoptoe war schwer. Bei beginnender Pneumonid war nicht die Per¬ 
kussion und Auscultation von Wichtigkeit, sondern der vermehrte 
Stimmfremitus, der bei centraler Pneumonie vorhanden ist. Auffallend 
war das intensive Bronchialatmen später und das reichliche Knister¬ 
rasseln, klingende Rasselgeräusche waren außerordentlich selten. Nur 
in einem Fall hat man beim Patienten abscedierende Pneumonie dia¬ 
gnostizieren können, das Sputum war mäßig eitrig. Oft fand man 
akute Entzündungskongestionen der Lunge, man hörte nur Knistern 
ohne Bronchialatmen, blutig-seröses Sputum, es kam nicht zur Infil¬ 
tration und diese Kranken starben unter Erscheinung der schweren 
Läsionen des Cireulationsapparates oder sie genasen, ohne daß es zur 
Infiltration kam. Der Puls war klein, weich, es bestand Tachykardie 
und die Patienten starben nach zwei bis drei Tagen. Auch bei Pneu¬ 
monie war Leukopenie vorhanden, Urobilinogenurie war häufig, Milz¬ 
tumor selten. Je schwerer der Fall war, desto größer war der Meteo¬ 
rismus und Abschwächung und Fehlen des Patellarreflexes. Pleuritis 
war sehr häufig, auffallend war die große Schmerzhaftigkeit. Menin¬ 
gismus war manchmal, einmal metäpneumonisches Exsudat, häufig 
Hautemphysem durch den schweren Reizhusten, der zweifellos ein 


Bifurkationshusten ist. Einmal sab er Perikarditis, einmal akute Ne¬ 
phritis. Differentialdiagnostisch sind keine Schwierigkeiten, einmal 
war eine schwere Melaena, die als Typhus imponierte; der Verlauf 
zeigte, daß es Influenza war. Gravide haben oft Pneumonie, nur ein 
Fall kam davon. 

A. G ö t z 1: Für den Praktiker ist die Diagnose nicht leicht, da 
Erkältungskrankheiten oft wie Influenza aussehen. Auch Paratyphus 
wird mit Influenza verwechselt, das Vorhandensein eines Milztumors 
bewahrt vor Irrtum. Die klinischen Bilder der reinen Grippe sind ge¬ 
kennzeichnet durch den Fieberverlauf und den Puls. Das Fieber be¬ 
ginnt plötzlich, es zeigt eine Continua von oft beträchtlicher Höhe, 
der Fieberabfall ist in reinen Fällen stets lytisch. Dann besteht Brady¬ 
kardie. Das schwere Krankheitsgefühl im Beginn der Krankheit war 
nicht immer vorhanden, auffallend ist oft die merkwürdige Euphorie 
und Appetenz im Beginn. Die Schwere der Rekonvaleszenz auch in 
leichten Fällen lehrt, daß eine schwere Intoxikation vorhanden ist. 
Man muß daher die Kranken längere Zeit im Bett lassen, sie müssen 
mindestens drei Tage ganz fieberfrei sein, da sonst Rezidive auftreten. 
Häufig sind Neuralgien als Komplikation, besonders im Trigeminus¬ 
gebiet auch ohne Empyem der Nebenhöhlen. Ikterus hat er drei- bis 
viermal gesehen, was für schwere Intoxikation spricht, ebenso Epistaxis, 
und zwar meist nach Entfieberung. Manchmal sah er akute Dilatation 
des Herzens. Koliken, oft quälender Natur, sind nicht selten, einmal 
sah er akute Entzündung einer Struma, die zum Tode führte. Die 
Pneumonien entstehen unter den Augen des Arztes, die kleinen Herde, 
die central gelegen sind, vergrößern sich und konfluieren rasch. Die 
Pneumonien haben gleicherweise Männer und Frauen betroffen. Die 
Inkubation ist eine kurze, zwei bis drei Tage dauernd, was man bei 
den Infektionen in den Familien beobachten kann. Therapeutisch hat 
er von den Schwitzprozeduren nur dann Erfolg gesehen, wenn noch 
kein Fieber vorhanden war. Bei Fieber war Aspirin wirkungslos, 
hydrotherapeutische Prozeduren von Nutzen. 

W. Knöpfelmacher: Säuglinge sind von der Grippe selten 
befallen, Kinder im Spielalter etwas häufiger, am häufigsten Kinder im 
Schulalter und da vom 10. bis 14. Lebensjahr. Laryngitis und Pseudo¬ 
croup ist häufig, auch totale Aphonie; in einem Fall hat er croupöse 
Auflagerungen des Larynx gesehen, zweimal croupöste Entzündung der 
Bronchien. Die Allgemeinerscheinungen sind verhältnismäßig wenig, 
das Fieber ist kurz dauernd oder währt einige Tage. Bei leichten 
Fällen ist nie Giemen über den Lungen. zu hören, sondern feuchtes 
Rasseln, in schweren Fällen tritt Pneumonie auf, manchmal Lungcn- 
abscesse, einmal hat er Lungengangrän gesehen. Auffallend ist die 
Beteiligung der Pleura, und zwar fibrinöse oder eitrige Pleuritis. Auf¬ 
fallend sind ferner Diarrhöen mit blutig-schleimigen Stühlen, die als 
Ruhr imponieren. Manchmal sind schwere Blutungen aus dem Darm, 
in einem sezierten Fall war die Darmschleimhaut düsterrot mit 
schweren nekrotisierenden Entzündungen. Die Milz wurde nie gefühlt, 
der Milztumor bei der Sektion war gering. Einmal bestand Glomerulo¬ 
nephritis, einmal Hämaturie; dieser Fall hat vorher Urotropin erhalten. 
Kopfschmerzen oder schwere Hirnsymptome wie bei Erwachsenen sind 
auffallend selten. Wiederholt wurde Sepsis beobachtet. Die Tuber¬ 
kulose wird von der Influenza nicht beeinflußt, latente Tuberkulose 
wird nicht manifest. Es scheint, daß pastöse Kinder häufiger 
sterben. 


Rundschau. 


Wiener Bericht. 

Wien, 20. November 1918. 

Die überlange Pause in den früher gewohnten Wiener Berichten 
hat die Zensur verschuldet, die Zensur des Oberkommandos in den 
Marken, die so manchen meiner Berichte „inhibiert“ hat, trotz der 
politischen Harmlosigkeit ihres lediglich ärztliche Standes- und medi¬ 
zinische Unterrichtsfragen berührenden Inhalts. Nicht einmal die 
Unterernährung der Bevölkerung durfte man erwähnen, damit das Ge¬ 
heimnis der Ernährungsnot nicht Aufregung verursache. Die Zeiten 
dieser und jeder anderen Zensur sind nun hüben und drüben vorbei. 
Auch die Wiener Berichte sind frei geworden. 

Die Republik Deutsch-Österreich begrüßt die neue Freiheit, die 
Freiheit, „die wir meinen“, das Idol unserer Jugendträume, trotz der 
schweren Sorgen, die uns drücken, trotz der harten Entbehrungen, die 
uns Kriegs- und Demobilisierungsnot auferlegen. Wien hungert weiter, 
das nach schwerer Grippeepidemie langsam genesende Wien, das einem 
harten Winter bangend entgegensieht. Und die Ärzte? Sie haben in 
diesen Kriegsjahren eine harte Probe kraftvoll überstanden, unsere 
wackeren Kollegen an der Front sowohl, von welchen so viele nicht 


mehr wiederkehren, wie die Braven, die in der Etappe auf schwierigen, 
ungewohnten Posten, fern von Weib, Kind und Praxis vollauf ihre 
Pflicht getan, wie die Ärzte des Hinterlandes, die soeben während 
einer der schwersten Pandemien unter ungünstigsten äußeren Um¬ 
ständen, bei Versagen fast aller Verkehrsmittel und Medikamente ihre 
Position siegreich behauptet haben. 

Eine der schwersten Sorgen bildet die Unterbringung der heim¬ 
kehrenden jungen Ärzte. Die alten werden in die früheren 
Verhältnisse zurückkehren, sich ihre frühere, mehr weniger entschwun¬ 
dene Praxis neu aufbauen, die früheren fix besoldeten Stellen wieder 
einnehmen. Denn es ist dafür gesorgt worden, daß diese Posten den 
Heimkehrern bewahrt werden. Was aber soll mit den jungen Ärzten 
geschehen, die zu Kriegsbeginn als Mediziner höherer Semester ins 
Feld gezogen und inzwischen „Kriegsdoktoren“ geworden sind. Es ist 
eine der wichtigsten Pflichten Deutsch-Österreichs, diesen juDgen Ärzten 
die Möglichkeit zur Ausbildung zu schaffen, den unbemittelten unter 
ihnen gleichzeitig die Möglichkeit der Existenz. 

Der Ordnung dieser Dinge war eine Ärzteversammlung gewidmet, 
die ein von den Ärzten des größten Kriegsspitals Wiens, des Kriegs¬ 
spitals Prinzing, eingesetzter Ausschuß gestern einberufen hat. „Der 
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lange Krieg hat die soziale Schichtung des Ärztestandes unheimlich 
verschlechtert — sagte der erste Referent, der Neurologe Dr. A1 f r e 
Adler —, die Monopolstellung gewisser Ärztegruppen und einzelner 
Ärzte befestigt, nicht immer zum Nutzen der Kranken, oft zum Nach¬ 
teil der anderen Ärzte, stets zum Schaden der Wissenschaft.“ ln der 
Tat droht die Gefahr, daß im Handumdrehen die Nachbehandlung der 
Kriegserkrankten und Kriegsverwundeten privaten Abmachungen zu¬ 
folge einzelnen der oben gekennzeichneten Ärzte überantwortet wird, 
daß die Lieblinge des früheren Generalstabs in die dominierenden ärzt¬ 
lichen Stellungen des Friedenszustandes schlüpfen und daß, wie vorher 
im Kriege, die Gelegenheit zu besseren Leistungen und die Möglich¬ 
keit der Fortbildung wertvollen Kräften vorenthalten bleibt zugunsten 
von Personen und ihrem Anhang, die es zu einer Monopolstellung ge¬ 
bracht haben. Es wird dann nach dem Kriege geschehen, wie es 
während des Krieges geschehen ist, daß durch die Kraft einer organi¬ 
sierten Gruppe Liebedienerei, Nepotismus und ProtektionsWirtschaft 
gedeihen und auf sich gestellte wertvolle Kräfte nicht zu voller Frucht¬ 
barkeit gelangen können. Das muß verhindert werden. Die Resolution 
wäre überflüssig gewesen, wenn sie nicht imstande sein sollte, dem 
alten Schlendrian zu begegnen. Der nächsten harrt aber noch eine 
andere, nicht minder wichtige Aufgabe. Es gilt, die Not der nach 
Jahren der Frontdienstleistung heimkehrenden jungen Ärzte zu bannen, 
ihre materielle und ihre wissenschaftliche Not. Die jungen Leute, die 
alle ärztlichen Stellen, von welchen man eben noch leben und in 
welchen man etwas lernen kann, besetzt finden, schreiten zur Selbst¬ 
hilfe. ln einer übervollen, allgemein zugänglichen Ärzteversammlung, 
die vor wenigen Tagen stattgefunden hat, ist nach Anhörung der 
Referate des vorbereitenden Ausschusses eine Resolution zu einstim¬ 
miger Annahme gelangt, deren wichtigste Punkte lauten: 

1. Sämtlichen aus dem Felde, aus Kriegsgefangenschaft oder 
Etappe heimgekehrten deutsch-österreichischen Ärzten muß Existenz 
und Ausbildungsmöglichkeit verschafft werden. Alle Stellen, auf deren 
Besetzung der deutsch-österreichische Staat, seine Länder oder Ge¬ 
meinden Einfluß haben, sind grundsätzlich in erster Linie mit diesen 
deutsch-österreichischen Kriegsteilnehmern zu besetzen. Auch Ärzte 
aus den deutschen Minoritätsgebieten sind hierbei tunlichst zu berück¬ 
sichtigen. Auf private Unternehmungen, Krankenkassen usw. ist in 
diesem Sinne einzuwirken. 

2. Jeder dieser Ärzte, der infolge Einberufung seinen Posten 
verloren bat, ist sofort wieder in diesen einzusetzen. Das Zölibat der 
Sekundarärzte ist sofort aufzuheben,, und es sind für die bezahlten 
Stellen zunächst die verheirateten Kriegsteilnehmer zu berücksichtigen. 

3. Vakant werdende leitende Stellen an Spitälern, Ambulatorien, 
Fürsorgeanstalten usw. sind im Wege freien Wettbewerbes zu vergeben, 
worüber ad hoc gewählte Vertreter der Gesamtärzteschaft miteritscheiden. 

Diesen und anderen minder wichtigen Wünschen der heim¬ 
kehrenden jungen Ärzte stehen die maßgebenden Stellen sympathisch 
gegenüber. Die Direktoren der großen Krankenhäuser Wiens haben 
eingehende Pläne ausgearbeitet, um Platz für ärztliche Kriegsteilnehmer 
zu schaffen, sie als JHilfsärzte anzustellen. Die Fortbildung der in den 
letzten Jahren vor dem Kriege und im Kriege Promovierten soll eine 
vorwiegend praktische sein. Jeder dieser Ärzte wird bei Ein¬ 
haltung eines Turnus in den einzelnen Disziplinen einer Klinik oder 
Abteilung Wiens oder der Provinz zugewiesen werden. Von Neu¬ 
jahr 1919 ab werden vom gesamten Lehrkörper der medizinischen 
Fakultäten Fortbildungskurse abgehalten werden. — Die Gagen werden 
bis 1. März 1919 fortlaufen. Nach diesem frühesten Termin wird für 
die Existenz der unbemittelten jungen Ärzte durch Beköstigung und 
Bequartierung während eines Jahres vorgesorgt werden. 

Soweit scheint alles bestens in die Wege geleitet zu sein, und 
die Person des Sekretärs des Gesundheitsamtes, Prof. K a u p, welcher 
die Dringlichkeit dieser Maßnahmen sofort erfaßt hat, bürgt dafür, daß 
sie zur Ausführung gelangen. Es ist dies im Interesse der jungen 
Doktoren, die bisher wohl den Krieg, kaum aber die Medizin kennen 
gelernt haben, auch lebhaft zu wünschen. X. 


Tagesgeschichtliche Notizen, 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 


Herbergen, in denen aus dem Felde zurückkehrende Mann¬ 
schaften übernachten, Quartiergeber, bei denen sie auf ihrem Marsch 
nach der Heimat untergebracht werden, vor allem die Familien, in die 
sie zurückkehren, sind daher auf das schwerste gefährdet. 

Daher empfiehlt es sich, die einzuquartierenden Mannschaften 
tunlichst in öffentlichen Gebäuden, Kasernen, Exerzier¬ 
häusern, Tanzsälen, Fabrikräumen, Turnsälen, Schulen und dergleichen 
unterzubringen und auf diese Weise die Einquartierung von 
Mannschaften in Privatfamilien nach Möglichkeit 
zu vermeiden. Alle so benutzten Gebäude sind für die Dauer 
dieser Benutzung dem allgemeinen Verkehr zu entziehen und nicht 
eher ihrer ursprünglichen Bestimmung wieder zurückzugeben, als bis 
sie sorgfältig gereinigt und desinfiziert sind. 

Zur Durchführung der notwendigen Entlausungen ist darauf hin¬ 
zuwirken , daß Desinfektionsanstalten mit Apparaten für 
strömenden Wasserdampf möglichst kostenlos, ßadeeinrichtungen 
unter möglichster Herabsetzung der Preise für Wannen-, Duschen- und 
Schwimmbäder zur Verfügung gestellt werden. Wo solche Einrich¬ 
tungen fehlen, sind sie behelfsmäßig herzurichten. Die Heeresver¬ 
waltung ist in der Lage, eine Anzahl fahrbarer Des i nf ektions- 
apparate auf Antrag Gemeinden und Kreisen leihweise zur Ver¬ 
fügung zu stellen. - 

Hamburg. Im weiteren Verfolg der Entwicklung ist ein 
Kranken- und Fürsorgerat gebildet worden. Er soll durch 
seinen engen Anschluß an den Arbeiter- und Soldatenrat eine glatte, 
möglichst reibungsfreie Erledigung seiner Arbeiten ermöglichen. Der 
Rat hat zunächst die Aufgabe, 1. die ärztliche Versorgung der arbei¬ 
tenden und der den sozialen Versicherungsträgern angehörenden Be¬ 
völkerungskreise zu überwachen und zu regeln, 2. die vorhandenen 
Fürsorgeeinrichtungen auf dem Gebiete der allgemeinen Gesundheits¬ 
pflege in seinen Dienst zu stellen und nötigenfalls weiter auszubauen. 
Alle bestehenden Fürsorgeeinrichtungen sind ihm zu melden. Der 
Kranken- und Fürsorgerat ist vom Arbeiter- un«J Soldatenrat er¬ 
mächtigt worden, entsprechende Verordnungen zu -erlassen. Als Mit¬ 
arbeiter gehören ihm Ärzte und Vertreter von Krankenkassen an. 


Berlin. Mit dem 2. Dezember sind die neuen Vorschriften in Kraft 
getreten, durch welche die Versicherungspflicht und Versicherungs- 
berechtigung in der Krankenversicherung ausgedehnt wird. Der § 1 der 
von dem Rat der Volksbeauftragten und dem Leiter des Reichsarbeitsamtes 
Unterzeichneten Verordnung bestimmt: Für den Fall der Krankheit 
werden bis auf weiteres nach den Vorschriften der Reichsversicherungs- 
ordnung versichert Betriebsbearate, Werkmeister und andere Angestellte 
in ähnlich gehobener Stellung sämtlich, wenn diese Beschäftigung ihren 
Hauptberuf bildet, ferner Handlungsgehilfen und Gehilfen in Apotheken, 
Bühnen- und Orchester-Mitglieder ohne Rücksicht auf den Kunst¬ 
wert der Leistungen, Lehrer und Erzieher, See- und Binnenschiffer, 
wenn sie gegen Entgelt beschäftigt werden und ihr regelmäßiger 
Jahresarbeitsverdienst mehr als 2500 M, aber nicht mehr als 5000 M an 
Entgelt beträgt. Die Kasse kann den Berechtigten, wenn er sich zum 
Beitritt meldet, ärztlich untersuchen lassen. Eine Erkrankung, die beim 
Wiedereintritt bereits besteht, begründet für diese Krankheit keinen 
Anspruch auf Kässenleistung. Sind seit Beginn des Krieges Personen trotz 
Überschreitung der Einkommensgrenze von ihrer Krankenkasse weiter 
wie versicherungspflicljtige Mitglieder behandelt worden, so kann die 
Mitgliedschaft nachträglich nicht mehr angefochten werden. 

- • 

Berlin. Eine unter dem Vorsitz des Ministerialdirektors 
Kirchner zusammengetretene Versammlung von ärztlichen Sach¬ 
verständigen, in der über die während der Demobil¬ 
machung erforderlichen gesundheitlichen Maß¬ 
nahmen beraten wurde, stellte fest, daß durch die englische Blockade 
das deutsche Volk in seiner Arbeitsfähigkeit schwer geschädigt worden 
sei und an Leib und Leben gelitten habe. Namentlich aber haben sich in 
den letzten Monaten die Gesundheitsverhältnisse verschlechtert und es 
steht zu erwarten, daß schwere Schädigungen der Volksgesundbeit 
entstehen, wenn nicht in kurzer Frist die Zufuhr von Nahrungs- und 
Futtermitteln aus dem Auslande einsetzt. 

Am 1. Dezember versammelten sich die Ärzte des Gardekorps so¬ 
wie die des 3. Armeekorps und wählten je einen Beirat für ihre Sanitäts¬ 
ämter, der besonders dahin wirken soll, jedem Kollegen die schnellste 
Rückkehr in seine Praxis zu ermöglichen. 

Wie für die Offiziere, so ist auch für die Sanitätsoffiziere und 
landsturmpflichtigen Ärzte beziehungsweise Kriegsassistenzärzte die 
Herabsetzung ihres Gehalts auf die Friedensstufe vom 1. Dezember an 
verfügt worden. Die vertraglich verpflichteten Ärzte beziehen vor¬ 
läufig ihre bisherigen Gebühren weiter. Es ist jedoch anzunebmen, 
daß diese Verträge in kürzester Zeit gekündigt werden. 


Berlin. Ein Erlaß des Ministeriums des Innern führt aus: 
Die Demobilmachung unseres Feldheeres geht mit so 
großer Schnelligkeit vonstatten, daß unter Umstähden schwere Ge¬ 
fahren für die Volksgesundheit entstehen können, wenn nicht seitens 
der Behörden unverzüglich die erforderlichen Vorsichtsmaßregeln ge¬ 
troffen werden. Die bisher als Kampfgebiet dienenden oder sonst von 
unseren Truppen besetzt gewesenen Gebiete sind die Heimat einiger 
der gefährlichsten übertragbaren Krankheiten: des Fleckfiebers, der 
Cholera, der Ruhr, des Typhus und der Malaria. Auch herrschen dort 
die übertragbaren Geschlechtskrankheiten zum Teil sehr stark und haben 
unter einem Teil unserer Truppen bedauerliche Verbreitung erlangt. 
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Berlin. Der Leiter des Krebsinstituts Prof. Dr. Ferdinand 
Blumenthal, der Direktor des Kinderkrankenhauses Prof. Dr. 
Finkeistein, der dirigierende Arzt der Charlottenburger Säug¬ 
lingsklinik Prof. Dr. B e n d i x, der Dermatologe Prof. Dr. B 1 a s c h k o 
zu Geheimen Sanitätsräten ernannt. 


Hochschulnachrichten. Frankfurt a. M.: Dr. Eckelt. 
Assistent der Frauenklinik, für Gynäkologie habilitiert. — Heidel¬ 
berg: Priv.-Doz. Dr. Elze, Prosektor am Anatomischen Institut, 
erhielt den Professortitel. — Straßburg i. E.: Dr. Seyder- 
h e 1 m für innere Medizin habilitiert. 
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Aus der Universitätsklinik für psychische und Nervenkrankheiten, 
Göttingen (Direktor: Prof. Dr. Ernst Schultze). 

Die Erkennung epileptischer Krampfanfälle vom 
militärärztlichen Standpunkt. 

Von 

Emst Schultze. 

Wenn übereinstimmend aus den verschiedensten Nerven¬ 
abteilungen der Lazarette berichtet wird, daß die Zahl der „zur 
Beobachtung auf Anfälle“ eingewiesenen Mannschaften groß, so¬ 
gar oft erschreckend groß ist, so muß diese Tatsache ihre be¬ 
sonderen Gründe haben. 

Die Bedeutung von Anfällen für die militärische Dienst¬ 
fähigkeit wird auch in Laienkreisen immer bekannter. So ist es 
nur zu erklärlich, daß mancher sich auf Anfälle beruft, um Be¬ 
freiung oder zum mindesten Erleichterung vom Dienst zu er¬ 
reichen. Gewiß oft mit Recht, nicht selten aber auch ohne jeden 
Grund und unter Verkennung der tatsächlichen Verhältnisse. Nur 
selten liegt die Sache so einfach, wie bei einem Soldaten, der 
unter Hinweis auf seine Anfälle behauptete, für die ihm zur 
Last gelegten Straftaten unverantwortlich zu sein; denn es stellte 
sich sofort heraus, daß die vermeintlichen Anfälle nichts weiter 
als gewöhnliche Wadenkrämpfe waren. Dieser Fall bestätigt 
übrigens die auch sonst häufig zu machende Beobachtung, daß der 
Laie gar zu leicht geneigt ist, jede vorübergehende Abweichung 
von der Norm, unabhängig von ihrer Art und Schwere, kurzweg 
als Anfall zu bezeichnen, vor allem dann, wenn ihm diese An¬ 
nahme irgendeinen Vorteil, sei es auch nur die Erregung des 
allgemeinen Interesses, zu bringen verspricht. 

Bei Mannschaften, die an Anfällen zu leiden angeben, ist 
man vor Überraschungen nie sicher. Da es aber heute auf die 
Zuverlässigkeit jedes einzelnen ankommt, ist eine restlose 
Klärung der Sachlage in ärztlicher Beziehung geboten. Vielen 
Militärärzten fehlt es an der erforderlichen Sachkunde, der not¬ 
wendigen Zeit und Gelegenheit zur Beobachtung. Der gegebene 
Ausweg ist dann die Einweisung in ein Fachlazarett. 

Da die Anfälle eine nur zeitweilige und oft schnell vorüber¬ 
gehende Störung darstellen, Dauerzeichen einer ihnen zugrunde 
liegenden Krankheit nicht immer vorhanden oder nachweisbar 
sind, stellte sich auch bei uns schon sehr bald nach Einrichtung 
eines Lazaretts im Anschluß an die Heil- und Pflegeanstalt das 
Bedürfnis heraus, für die zur Beobachtung auf Anfälle einge¬ 
wiesenen oder, kurz gesagt, krampfverdächtigen Mannschaften 
einen besonderen Wachsaal vorzusehen, auf dem gleichzeitig bis 
zu 12 — 15 — 18 untergebracht werden mußten. Die zeitweilige 
Häufung der Aufnahmen zwang zu dieser Maßnahme, wiewohl sie 
im Hinblick auf die Gefahr einer psychischen Ansteckung gewiß 
nicht unbedenklich ist. Massenanfälle sind natürlich mit über¬ 


wiegender Wahrscheinlichkeit als psychogen anzusprechen. Auch 
dann, wenn der erste Anfall, der die Anfallsendemie ausgelöst hat, 
ein epileptischer war. Sehr viel mehr Beachtung verdient der Ein¬ 
wand, daß schon die Unterbringung in einem Krankenhause, mehr 
noch die auf einem Wachsaal, eine große Zahl von Schädigungen 
ausschaltet, deren ursächliche Bedeutung für Anfälle feststeht. 
Es ist gewiß kein Zufall, daß in einer Klinik oder Anstalt Dämmer¬ 
zustände bei Epileptikern sehr viel seltener auftreten, als man 
nach den Erfahrungen bei den in der Freiheit lebenden Kranken 
erwarten sollte; die erzwungene Abstinenz von Alkohol spielt 
hierbei sicher eine erhebliche Rolle, überhaupt die geordnete 
Lebensführung im Krankenhause. Daher darf die Tatsache, daß 
während wochenlanger Beobachtung ein der Epilepsie Verdächtiger 
nichts Krankhaftes geboten hat, nur mit einer gewissen Vorsicht 
verwertet werden — wissen wir doch, daß gerade die epileptischen 
Anfälle in großen Pausen auftreten können —, während anderer¬ 
seits der Hysteriker schwerlich die ihm gebotene Gelegenheit, 
hysterische Krämpfe zu zeigen, unbenutzt vorübergehen lassen 
wird. Die Beobachtungszeit noch weiter zu verlängern, ist oft 
genug nicht angängig; in gerichtlichen Verfahren sind wir viel¬ 
fach an die Frist von sechs Wochen gebunden. Trotz dieser Übel¬ 
stände sind wir auf die zeitig beschränkte Beobachtung des 
Krampfverdächtigen auf einem Wachsaale, sofern die klinische 
Untersuchung das entscheidende Wort sprechen soll, angewiesen, 
da sie immerhin noch die besten Aussichten bietet, ein verwert¬ 
bares Urteil zu gewinnen. 

Aber nicht nur die Bedeutung, die der Feststellung von An¬ 
fällen und der Erkennung ihrer Natur zukommt, nicht nur die 
Häufigkeit, mit der diese Frage zu beantworten ist, rechtfertigt 
eine ausführliche Besprechung des Gegenstandes, sondern mehr 
noch die Tatsache, daß gerade hier so häufig von dem Nicht¬ 
facharzt eine falsche Diagnose gestellt wird. 

Vom militärärztlichen Standpunkt aus handelt es sich im 
wesentlichen um die Frage, ob Epilepsie in Betracht kommt oder 
nicht. Daraus erklärt sich zwanglos, warum gerade jetzt die Er¬ 
kennung der Epilepsie und ihre militärärztliche Bedeutung von 
den verschiedensten Seiten erörtert worden ist. Ich erwähne nur 
die Arbeiten von Bonhoeffer, Hauptmann, Gaupp, 
Jellinek, Stiefler, Stier, mit deren Anschauungen ich, 
um das schon hier vorwegzunehmen, in allen wesentlichen 
Punkten übereinstimme. 

Das Krankheitsbild der Epilepsie ist gerade in den letzten 
Jahrzehnten von neurologischer und fast mehr noch von 
psychiatrischer Seite bearbeitet worden. Das gilt nicht nur für 
die Epilepsie schlechtweg, sondern allgemein für Störungen, 
deren . Hauptsymptom Krampfanfälle oder ihr ähnliche Er¬ 
scheinungen sind. Auch diese Tatsache beweist die Berechtigung 
der vielfach übersehenen oder nicht beachteten Forderung, daß 
zur Beurteilung von Krampfanfällen nicht nur eine neurologische, 
sondern auch eine psychiatrische Vorbildung erforderlich ist. 
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Es fragt sich, wieweit die Ergebnisse dieser Studien militär- 
ärztlich von Bedeutung sein können. Was die Epilepsie selbst 
angeht, so sind die Versuche, eine genuine von der symptomati¬ 
schen zu trennen, immer weiter fortgesetzt und vervollständigt. 
Von symptomatischer Epilepsie sprechen wir dann, wenn die 
Krampfanfälle das Zeichen einer Allgemeinerkrankung, etwa einer 
Nephritis oder eines Diabetes, oder eines — natürlich 
organischen — umschriebenen (Hirntumor, Hirnabsceß, Hirn¬ 
verletzung, Encephalitis, Hirnnarbe) oder diffusen (Arterio¬ 
sklerose des Gehirns, progressive Paralyse, multiple Sklerose) 
Gehirnleidens sind. Der symptomatischen Epilepsie steht gegen¬ 
über die genuine oder idiopathische, deren Ursache — wenigstens 
vorläufig — nicht bekannt ist. 

Danach ist das Bestreben nur allzu natürlich, das Gebiet 
der genuinen Epilepsie immer mehr zugunsten der symptomati¬ 
schen einzuengen. Die Erfahrungen der letzten Zeit, vor allem 
auch auf pathologisch-anatomischem Gebiete, haben solche Fort¬ 
schritte gezeigt, daß man R e d 1 i c h s Ansicht, die genuine 
Epilepsie werde vielleicht bald in die symptomatische völlig auf¬ 
gehen, nicht nur verstehen, sondern auch billigen kann. 

Daraus ergibt sich die Berechtigung der Forderung, in jedem 
Einzelfall eine genaue körperliche Untersuchung des Kranken 
vorzunehmen, die sich nicht auf das Nervensystem beschränken 
darf. Das gilt insbesondere von den Fällen, in denen epileptische 
Krämpfe erst nach dem 30. Lebensjahr auftreten, da in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl der Fälle — man kann wohl sicher annehmen, 
in 70—75 % — die genuine Epilepsie vor diesem Lebensalter in 
die Erscheinung tritt. Freilich gelingt es nicht immer, für die 
erst im höheren Alter einsetzenden Krämpfe eine bestimmte greif¬ 
bare Ursache zu finden, und man hat sich gewöhnt, dann von 
Spätepilepsie zu reden. Indes möchte ich diese Bezeich¬ 
nung nur mit einem gewissen Vorbehalt angewandt wissen; sie 
verleitet doch gär zu leicht dazu, unter Verzicht auf eine genaue 
Untersuchung des Krampfverdächtigen den bequemeren und ver¬ 
lockenderen Weg einzuschlagen, mit einem der seltenen Fälle 
von Spätepilepsie zu rechnen. 

Der Krieg mit seinen außerordentlichen Menschenverlusten 
stellt so hohe Anforderungen an den Ersatz, daß nicht nur ältere, 
sondern auch gesundheitlich nicht immer einwandfreie Mann¬ 
schaften eingestellt werden müssen, daß vielfach Mannschaften 
dem Heere einverleibt werden, deren Krankheit nicht erkannt, 
übersehen oder unterschätzt wird. Infolgedessen ist mehr als in 
Friedenszeifon mit der Möglichkeit zu rechnen, daß Mannschaften 
eingestellt werden, deren Anfälle der Ausdruck eines ander¬ 
weitigen Leidens sind. Vom rein militärärztlichen Standpunkt 
aus wird damit meist die Beurteilung erleichtert; nicht etwa des¬ 
halb, weil das Vorkommen von Krampfanfällen bei dem Grund¬ 
leiden, das erfahrungsgemäß oft mit solchen Störungen einher- 
geht, glaubhaft erscheint, sondern mehr deshalb, weil schon dieses 
Leiden allein — unabhängig von der Frage, ob es auch in dem 
bestimmten Einzelfalle Krampfanfälle bedingt oder nicht — zur 
Annahme der Kriegsunbrauchbarkeit oder einer beschränkten 
Verwendbarkeit genügt. 

Oft genug reicht schon die Erhebung einer Anamnese aus, 
um den Verdacht auf multiple Sklerose oder auf einen Gehirn¬ 
tumor auf kommen zu lassen. Daß nicht selten bei einem Gehirn¬ 
tumor epileptische Anfälle einige Zeit hindurch das einzige 
Zeichen des schweren Gehirnleidens sein können, wird noch oft 
übersehen. Das charakteristische Aussehen des Trinkers läßt 
seine Krampfanfälle in erster Linie als toxisch bedingt ansehen. 
Circulationsstörungen oder sehr hoher Blutdruck legen den Ver¬ 
dacht auf Nephritis nahe. Eine reflektorische Pupillenstarre 
stempelt mit überwiegender Wahrscheinlichkeit die Anfälle zu 
einem Symptom einer syphilogenen Erkrankung des Nerven¬ 
systems; der Ausfall der vier Reaktionen Nonnes schafft über 
diesen Verdacht bald Klarheit. Ich habe den Eindruck, daß trotz 
der kaum übersehbaren Literatur und der sich tagtäglich immer 
wieder aufdrängenden Bedeutung der Syphilis für Nervenkrank¬ 
heiten an syphilogene Leiden (hereditäre Lues nicht zu vergessen, 
die, wie neuere Beobachtungen bewiesen haben, sich gelegentlich 
erst in den späteren Jahrzehnten offenbaren kann) noch zu wenig 
gedacht wird. Soviel über die symptomatische Epilepsie. 

Die Lehre der epileptischen Anfälle hat in einer anderen 
Richtung noch größere Fortschritte gemacht, da es gelungen ist, 
verschiedene Gruppen von anfallsartigen Störungen von der 
Epilepsie zu trennen, der sie früher ohne weiteres zugeschrieben 
wurden. 


Einmal hat Friedmann bei Kindern, vorzugsweise im 5. 
bis 8. Jahre, ein eigenartiges Krankheitsbild beobachtet, das 
durch sehr zahlreiche, meist gehäuft einsetzende Absencen ge¬ 
kennzeichnet ist, die auf dem Boden einer psychopathischen Ver¬ 
anlagung mit Vorliebe nach psychischen Erregungen, nach Ver¬ 
letzungen, nach Sinnesreizen oder in bestimmten Situationen auf- 
treten und nicht durch Brom, wohl aber durch allgemeine Maß¬ 
nahmen (längere Bettruhe), durch diätetische Verordnungen 
oder Ortsveränderung (Landaufenthalt) zu beeinflussen sind. 
Friedmann selber bezeichnet die Anfälle als kurzdauernde 
Unterbrechungen der Fähigkeit zu denken, zu sprechen, sich will¬ 
kürlich zu bewegen, aber nicht des Bewußtseins überhaupt, als 
ein einfaches Erstarren; freilich können auch Reiz- und Lähmungs¬ 
symptome mannigfacher Art, selten aber gröbere hinzutreten, oder 
die Bewußtseinsstörung kann eine ausgesprochene sein. Wenn 
auch die Anfälle noch so zahlreich — bis zu Hunderten an einem 
Tage — sind, so tritt auch nach jahrelanger Dauer des Leidens 
keine Veränderung der Persönlichkeit, keine Einbuße der In¬ 
telligenz ein, wie denn überhaupt zweifellose Zeichen einer 
Epilepsie auch in der späten Lebenszeit, vor allem typische 
Krampfanfälle vielfach fehlen; ebensow r enig wird die körperliche 
Entwicklung gestört. Wenn auch über die Deutung des Krank¬ 
heitsbildes, das nach Fried mann von vielen Autoren, ich er¬ 
wähne nur Bolten, Engelhard, Heilbronner, 
Klieneberger, Löwenfeld, Redlich, studiert worden 
ist, keine volle Übereinstimmung herrscht, so ist doch anzu¬ 
nehmen, daß es sich in einer großen Zahl von Fällen um eine 
eigene Krankheit handelt. Bleuler hat für sie die nichts vor¬ 
wegnehmende und dem Verdienst ihres Entdeckers gerecht 
werdende Bezeichnung „Friedmannsche Krankheit“, Schröder 
den Namen Pyknolepsie {nvxvog dicht gehäuft) vorgeschlagen. 

Im Einzelfall ist freilich, w r ovon auch ich mich an der Hand 
eines größeren Materials überzeugen konnte, eine sichere Ent¬ 
scheidung über die Natur des Leidens — ob es ein Leiden für sich 
ist, oder ob Epilepsie oder Hysterie vorliegt — oft schwer. Ich 
brauche an dieser Stelle nicht weiter darauf einzugehen, da das 
Leiden, wie zutreffend auch P. Schröder in seiner jüngst in 
dieser Zeitschrift erschienenen, trotz ihrer Kürze erschöpfenden 
und kritischen Studie hervorhebt, nur bei Kindern auftritt und 
meist mit der Pubertät wieder verschwindet, also für den Militär¬ 
arzt keine unmittelbare praktische Bedeutung hat. Höchstens 
insofern, als der Nachweis derartiger Absencen oder richtiger 
gesagt gehäufter kleiner Anfälle in der Kindheit noch nicht zu 
dem Schlüsse berechtigt, später auf tretende anfallsartige Störungen 
seien unbedingt als epileptische zu deuten. 

Nur nebenbei sei an dieser Stelle auf die Spasmophilie 
Bezug genommen, die man ebenfalls mit Recht im Gegensatz zu 
früheren Anschauungen von der Epilepsie trennt, ohne daß 
freilich die Scheidung in jedem Einzelfalle sicher möglich ist. Als 
charakteristisch spricht man die in frühester Kindheit bei künst¬ 
licher Ernährung auftretenden, bei natürlicher bald wieder ver¬ 
schwindenden Krämpfe an, die sich besonders im Winter und 
Frühjahr häufen. Von diagnostischer Bedeutung sind weniger 
wichtig das Trousseausche und Chvosteksche Phänomen, als die 
erhöhte Erregbarkeit der peripheren motorischen Nerven gegen 
den galvanischen Strom (Auslösbarkeit der Kathodenöffnungs¬ 
zuckung durch sehr schwachen Strom, unter 5 Milliampere). Die 
Kinderärzte sind der Ansicht, daß Krämpfe nach dem 4. Lebens¬ 
jahre höchstens dann zur Spasmophile gerechnet werden können, 
wenn sie im Beginn einer fieberhaften Erkrankung auftreten. 
Wenn ihrer dennoch an dieser Stelle gedacht wird, so geschieht 
das, weil die spasmophilen Krämpfe gleich den Anfällen der 
Fricdmannschen Krankheit uns kein Recht geben, später auf¬ 
tretende Krämpfe, wie es früher vielfach üblich w r ar, ohne weiteres 
als epileptische anzusprechen. 

Friedmann hatte das oben beschriebene Leiden ur¬ 
sprünglich mit dem Namen Narkolepsie bezeichnet, einem 
Ausdruck, den er G 61 i n e a u entlehnt hat. Dieser Ausdruck 
bleibt aber besser einem anderen Krankheitsbilde Vorbehalten, das 
dadurch gekennzeichnet ist, daß bei dem Kranken in der Pubertät, 
vor allem aber im 3. bis 4. Lebensjahrzehnt, auch bei gutem 
Nachtschlafe „Schlafanfälle“ einsetzen. Der Kranke — an¬ 
scheinend, wenigstens nach den bisherigen Beobachtungen, findet 
die Narkolepsie sich nur beim männlichen Geschlechte — gleicht 
in diesen Schlafanfällen, auch bei ihrem Beginn und Ende, durch¬ 
aus dem in einen normalen Schlaf Verfallenen. Vorher hat er das 
Gefühl einer starken Müdigkeit oder Schläfrigkeit, die durch 
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Willensanstrengung, wenn überhaupt, nur vorübergehend be¬ 
einflußt werden kann. Der Schlaf ist nicht tief. Ein Erwecken 
des Kranken ist möglich; oder der Kranke wird wach, wenn er 
stolpert oder an einen Gegenstand anrennt. Mit Vorliebe treten 
die Anfälle unter Umständen auf, die auch den Eintritt des nor¬ 
malen Schlafs begünstigen, also bei dem Wegfall äußerer Reize, 
wie bei Bettruhe, während der Eisenbahnfahrt oder auf einem 
Horchposten, aber auch beim Gehen, Stehen, während der Arbeit, 
die sogar fortgesetzt werden kann, oder während des Essens. 
Die Anfälle dauern % bis V 2 Stunde, selten länger, es sei denn, 
daß sie in den natürlichen Schlaf übergehen. Sie können sich 
mehrfach am Tage wiederholen. Höchst seltsam ist die bei diesen 
Kranken häufig beobachtete, unvermutet einsetzende, schnell vor¬ 
übergehende, nicht mit Bewußtlosigkeit verbundene Muskel¬ 
erschlaffung oder Bewegungshemmung, die bei plötzlichem 
Lachen, aber auch bei anderen Gemütsbewegungen, bei Ärger, 
Freude, bei Spannung oder Erwartung auf treten kann; sie führt 
zu einer Schwäche in den Beinen, einer Unfähigkeit, einen Gegen¬ 
stand zu halten, zum Herabfallen des Unterkiefers oder Nachvorn- 
übersinken des Kopfes. 

Das Leiden, das aller Behandlung, auch der Bromtherapie, 
zu trotzen- scheint, aber immer gleich harmlos bleibt, ist als eine 
Krankheit für sich anzusehen und hat nichts mit Hysterie, noch 
weniger mit Epilepsie etwas zu tun. Daß auch auf dem Boden 
der Epilepsie und Hysterie krankhafte Schlafzustände auftreten, 
sei ausdrücklich betont; die Differentialdiagnose ergibt sich nach 
obiger Schilderung der Narkolepsie, wenn noch berücksichtigt 
wird, daß diese symptomatischen Schlafzustände meist sehr viel 
tiefer sind und wenigstens bei der Epilepsie plötzlich einsetzen. 

Schließlich hat man noch Krämpfe kennen gelernt, die, 
gleich den Absencen der Friedmannschen Krankheit, ebenfalls 
durch bestimmte Schädlichkeiten, durch äußere Einflüsse, wie 
thermische Einwirkungen, durch Gemütserregungen oder körper¬ 
liche Störungen ausgelöst werden, die den epileptischen Krämpfen 
oder den ihnen ebenbürtigen Störungen mehr oder weniger ähneln 
können, die aber ebenfalls niemals zu einer epileptischen Demenz 
führen; dem Bilde der Persönlichkeit fehlt oft sogar jeder epilepti¬ 
sche Zug. Insofern besteht ein Unterschied gegenüber der Fried- 
^nannschen Krankheit, als derartige Anfälle nur vereinzelt auf¬ 
treten und nicht auf die Kindheit beschränkt sind, vielmehr auch 
bei Erwachsenen Vorkommen. Bei diesen handelt es sich vor 
äUem um haltlose, unstete, leicht erregbare, vasomotorisch-labile 
Persönlichkeiten, die vielfach an Angstzuständen, Phobien, Tics 
usw. leiden oder im Anschluß an gemütliche Erregungen oder an 
Märsche leicht ohnmächtig werden. 

Oppenheim beschrieb die Krämpfe als psychasthenische 
Krämpfe, indem er bei der Wahl seiner Bezeichnung der Per¬ 
sönlichkeit der Kranken, bei denen derartige Anfälle auftreten 
können, Bedeutung beilegte, und nach ihm Bratz als Affekt- 
epilepsie, indem er den Hauptwert auf ihre Verursachung durch 
affektbetonte Ereignisse legte. Freilich hatte Oppenheim 
noch einen anderen Ausdruck gebraucht, nämlich intermediäre 
Krämpfe, mit dem er der klinischen Sonderstellung der Krämpfe, 
die weder genau dem Typus der epileptischen noch dem der 
hysterischen entsprechen, Rechnung trägt. Diese Bezeichnung 
hat sich nicht eingebürgert. Erfreulicherweise, weil sie bei dem 
Nichtfachmann den Eindruck aufkommen lassen könnte, es gebe 
noch ein Mittelding oder vielmehr Mischform von Hysterie und 
Epilepsie. Auf die Unzulässigkeit einer derartigen Anschauung 
werde ich später noch eingehen. 

Die von Bonhoeffer vorgeschlagene Bezeichnung 
„reaktiv-epileptische Anfälle der Degenerierten“ verdient trotz 
ihrer Länge den Vorzug, weil sie das Wesentliche der Störung 
— die Auslösung des Einzelanfalles durch einen bestimmten Anlaß 
und die Eigenart der zu solchen Störungen Neigenden — richtig 
wiedergibt, ohne unzutreffende Ansichten aufkommen zu lassen. 

Daß diese, kurz gesagt, reaktiven Anfälle von der echten 
Epilepsie grundsätzlich zu sondern sind, liegt auf der Hand, schon 
im Hinblick auf die Prognose und auf die Therapie. Das nur 
vereinzelte Auftreten der reaktiven Anfälle und das Ausbleiben 
einer Dauerschädigung gestattet, ihre soziale Bedeutung minder 
hoch einzuschätzen, auch wenn sie, worauf Bonhoeffer nach¬ 
drücklich aufmerksam gemacht hat, unter dem Einfluß uner¬ 
freulicher Vorstellungen dank einer psychogenen Bahnung, die 
vasomotorische Vorgänge besonders oft erfahren, leichter aus- 
gelöst werden, und das gilt im entsprechenden Maße auch in 
militärischer Beziehung. 


Ihre Erkennung ist leicht, wenn bei ausgesprochen 
degenerierten Persönlichkeiten schon verschiedene Krampfanfälle 
aufgetreten sind, und in jedem Einzelfall ein bestimmter Anlaß 
mit Sicherheit als auslösende Ursache nachzuweisen ist, vor 
allem dann, wenn weiterhin lediglich die Fernhaltung von 
schädigenden Einflüssen ohne sonstige Maßnahmen die Anfälle 
ganz verschwinden läßt. Handelt es sich aber um einen der 
ersten Anfälle oder den ersten Anfall, so kann die Entscheidung 
schwer sein. Wissen wir doch, daß auch Epileptiker degenerative 
Züge oft in großer Zahl und Mannigfaltigkeit aufweisen, daß vor 
allem auch einmal ein epileptischer Anfall durch ein bestimmtes 
Vorkommnis, das mit einer psychischen Erregung, wie Schreck, 
Angst, Ärger usw., verbunden ist, ausgelöst werden kann. Die 
Schwierigkeit einer zutreffenden Deutung drängt sich vor allem 
auf, wenn Mitteilungen von Laien das einzig verwertbare Material 
darstellen, zumal diese gar zu sehr dazu neigen, ihr Kausalitäts- 
bedtirfnis in oft erschreckend naiver Weise zu befriedigen. Daher 
sind, auch wenn man die reaktiven Anfälle als eine Krankheit für 
sich ansieht, sehr wohl Redlichs Bedenken „gegen eine all¬ 
gemeine Sonderstellung sogenannter psychastbenischer Krämpfe, 
der affektepileptischen Anfälle usw.“ zu verstehen, weil ein¬ 
mal das weitere Verhalten der Kranken nicht genügend lange 
verfolgt wurde, andererseits bei später zweifellos chronischer 
Epilepsie die Anfälle anfänglich, mitunter selbst längere Zeit, nach 
dem Typus affektepileptischer Anfälle verlaufen können. 

Am wichtigsten ist und bleibt die Unterscheidung des 
hysterischen vom epileptischen Krampfanfalle. Von 
vornherein kann nicht scharf genug betont werden, daß Epilepsie 
und Hysterie grundsätzlich verschieden sind und nicht das ge¬ 
ringste miteinander zu tun haben. Dort eine organische Er¬ 
krankung des Centralnervensystems, hier ein ausgesprochen 
funktionelles Leiden. Damit ist schon gesagt, daß die Hysterie 
durch ihre grundsätzliche Heilbarkeit sich von der Epilepsie 
unterscheidet und daß nur die Epilepsie zu einer Einbuße der 
Intelligenz führen kann. Verblödet somit ein Kranker mit zahl¬ 
reichen Krämpfen zweifelhafter Natur, so ist mit Sicherheit an¬ 
zunehmen, daß es sich nicht lediglich um hysterische Erscheinun¬ 
gen handeln kann, und schwankt die Entscheidung nur zwischen 
Hysterie und Epilepsie, so muß Epilepsie diagnostiziert werden. 

Wenn auch die Ansicht von der grundsätzlichen Ver¬ 
schiedenheit der Epilepsie und Hysterie heute Allgemeingut fast 
aller Fachärzte ist, so erfährt diese Lehre doch, wie wir immer 
wieder erfahren, eine bedenkliche Erschütterung durch die An¬ 
wendung des Ausdrucks Hystero-Epilepsie. 

Soll damit gesagt werden, daß dasselbe Individuum sowohl 
an Hysterie wie an Epilepsie leiden kann — daß das gar nicht so 
selten ist, lehren uns die Beobachtungen an Unfallverletzten —, 
so wäre nichts dagegen einzuwenden. Richtiger wäre es freilich, 
in solchen Fällen die Bezeichnung Epilepsie mit hysterischen 
Zügen oder Symptomen vorzuziehen; denn fast immer können wir 
feststellen, daß zur Epilepsie später hysterische Erscheinungen 
hinzugekommen sind. Das kann nicht wundernehmen. Sind 
doch die epileptischen Krampfanfälle nur dazu angetan, Auf¬ 
sehen und Entsetzen zu erregen, und deshalb wird den an ihnen 
Erkrankten ein lebhaftes Mitleid vielfach entgegengebracht. 
Kommt nun gar noch die Erreichung eines bestimmten Zwecks 
— der Anspruch auf Unfallrente oder Invalidenrente oder Be¬ 
willigung einer Dienstbeschädigung — hinzu, so sind die Vor¬ 
bedingungen für das Auftreten hysterischer Symptome noch 
günstiger. 

Der Ausdruck Hystero-Epilepsie erfährt aber gar zu leicht 
und zu oft eine andere Deutung, nämlich die, daß es Krankheits¬ 
zustände gibt, die weder zur Hysterie noch zur Epilepsie zu 
rechnen sind, die gewissermaßen eine Übergangsstufe zwischen 
beiden Krankheiten oder eine Zwischenkrankheit oder, wie ich 
aus einer Anfrage des Kriegsministeriums entnehme, ein innerlich 
zusammenhängendes Leiden bedeuten. 

Eine solche Krankheit kann es aber, wenn unsere An¬ 
schauungen über das Wesen hysterischer und epileptischer 
Störungen richtig sind, schon begrifflich nicht geben. Eine 
Lähmung kann nicht zugleich organisch und funktionell sein, 
auch wenn man ohne weiteres zugeben muß, daß eine restlose 
Scheidung zwischen diesen beiden Fragen im Einzelfalle vielleicht 
nur theoretisch und in unmittelbarer Abhängigkeit vom jeweiligen 
Standpunkte der Wissenschaft möglich ist. Daß aber einer 
organischen Lähmung hysterische Symptome aufgepfropft sein 
können, ist damit natürlich keineswegs ausgeschlossen. 
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Die größere Gefahr liegt auf einem anderen, dem rein prak¬ 
tischen Gebiete. Die Differentialdiagnose zwischen epileptischen 
und hysterischen Anfällen kann im Einzelfall ungemein schwer 
sein. Gar zu verführerisch, fast erlösend, wirkt dann die Be¬ 
zeichnung Hystero-Epilepsie, deren Anwendung den Arzt der 
Arbeit enthebt, eine Sonderung auch nur zu versuchen. 

P. J. Möbius nennt in seiner dramatischen Art den Aus¬ 
druck Hystero-Epilepsie einen unpassenden Wärterausdruck. 
H o c h e stimmt ihm mit Recht bei, und wohl die Mehrzahl der 
Neurologen und Psychiater möchte den Ausdruck ausgemerzt 
wissen. Gelingt die Entscheidung im Einzelfalle nicht, so ist es 
doch richtiger, diese Unsicherheit oder tatsächliche Unmöglichkeit 
offen einzugestehen. Die Häufigkeit hysterischer Symptome bei 
den Epileptikern, soweit es sich wenigstens um Begutachtungs¬ 
fälle handelt, wird immer noch zu wenig gewürdigt. Diese Tat¬ 
sache erklärt es, daß gar mancher Epileptiker während seines 
Lazarettaufenthalts einen hysterischen Anfall bekommt, und 
würde dieser allein der Diagnose zugrunde gelegt, so würde der 
Kranke falsch beurteilt werden. Deshalb halte ich es schon zur 
eigenen Schulung des Arztes für notwendig, zu versuchen, nicht 
nur bei jedem Krankheitsfall, sondern auch bei jeder einzelnen 
anfallsartigen Störung eines Kranken deren Natur festzustellen, 
und daß dabei vor allem das Studium der Persönlichkeit des 
Kranken eine besondere Beobachtung verdient, werde ich unten 
noch nachdrücklich hervorheben. 

Noch eine weitere allgemeine Bemerkung sei voraus¬ 
geschickt. 

Übereinstimmend wird von fast allen Autoren angegeben, 
daß die Mehrzahl der zur Beobachtung eingewiesenen krampf¬ 
verdächtigen Mannschaften an hysterischen, nicht an epileptischen 
Krämpfen leiden. Die Zahlen gehen allerdings w r eit auseinander. 
J e 11 i n e k fand kaum 4 % (unter 1561 zur Beobachtung ein- 
gewiesenen Soldaten nur 59 mit echten epileptischen Anfällen), 
nach einer späteren Zusammenstellung unter 3 % (unter 
2553 Fällen 75 Epileptiker), Haupt mann 28% epileptische 
Anfälle unter seinem Material. Diese Unterschiede sind natürlich 
nicht auf eine verschiedene klinische Stellungnahme einzelner 
Gutachter zurückzuführen, sondern auf die Verschiedenheit des 
Materials, den Ort und die Art des Lazaretts, die für die Zu¬ 
führung maßgebenden Vorschriften, die Art der Berechnung usw. 
Das macht es auch erklärlich, daß S t i e f 1 e r, sow r eit ich sehe, 
als der einzige mehr epileptische als hysterische Anfälle sah. 

Auch bei unserem Material überwogen ganz erheblich die 
hysterischen Krämpfe. Ich sehe von der Angabe bestimmter 
Zahlen ab, denen doch kein absoluter Wert beizumessen ist. 
Jeder Facharzt ist der Gefahr ausgesetzt, bei seinem Urteil in 
eine sklavische Abhängigkeit von seinem jeweiligen Kranken¬ 
material zu geraten. Ich habe immer wieder erfahren und er¬ 
fahre es jeden/Tag aufs neue, wie sehr man sich bei der Ein¬ 
richtung einer Neurotikerabteilung hüten muß, zu einem un¬ 
berechtigten und abfälligen Urteil über den Geist, der in unserer 
Armee herrscht, zu geraten. Sattsam bekannt ist ja aus der 
Friedenszeit her die Gefahr, daß vielbeschäftigte Gutachter über 
den zweifellos vorhandenen Vorzügen der sozialen Gesetzgebung 
deren Nachteile überschätzen. 

Eine erhebliche Bedeutung kommt für die Beurteilung der 
Anfälle naturgemäß der unmittelbaren ärztlichen 
Beobachtung des einzelnen Anfalls zu, zumal er, nicht 
nur für den Laien, das am meisten in die Augen springende Krank¬ 
heitszeichen ist. Darum ist es ohne weiteres gerechtfertigt, mit 
ihr zu beginnen. 

Ich kann an dieser Stelle den typisch-epileptischen und den 
ausgesprochen hysterischen Anfall als bekannt voraussetzen 
und begnüge mich mit folgender kurzen Gegenüberstellung. 

Beim epileptischen Anfalle nach einer Aura der 
jähe Aufschrei des Kranken, der rücksichtslos hinstürzt, kurz an¬ 
haltende tonische, länger dauernde klonische Zuckungen, eine 
Cyanose, die die ursprüngliche Blässe ablöst, dann Sopor, Schlaf, 
oft untermischt mit psychischen Störungen, Erwachen nach 
längerer Zeit mit den mannigfachsten Zeichen tiefster Erschöpfung. 
Bei dem hysterischen Krampfanfalle zwar auch eine 
Aura, aber eine solche, die es dem Kranken oft genug ermöglicht, 
sich auf den Anfall vorzubereiten, kein jäher Schrei, tonische, 
klonische Zuckungen in ganz unregelmäßiger Reihenfolge, oft 
koordiniert oder von rhythmischem Charakter oder eine Zweck-, 
eine Ausdrucksbewegung nachahmend; normale Hautfarbe oder 
eine Verfärbung, die den körperlichen Anstrengungen entspricht; 


nachher kein Schlaf, keine Erschöpfung; der Kranke kann viel¬ 
mehr auch nach dem schwersten Anfalle sofort seine Arbeit 
wieder aufnehmen. 

Diese beiden Anfallsformen sind in ihrem typischen Verlaufe 
miteinander kaum zu verwechseln. Nicht selten kann -man auf 
Anhieb eine bestimmte Diagnose stellen. Selbst der Arzt, der 
schon viele epileptische Anfälle gesehen hat, wird immer aufs 
neue erschüttert durch die elementare Wucht, mit der ein epilep¬ 
tischer Krampfanlall einsetzt und sich abspielt — nicht zu Un¬ 
recht sprechen die Alten von einem Morbus sacer —, während der 
hysterische Anfall seinen Eindruck auf den Fachkundigen verfehlt, 
wenn er auch mit ihm um so sicherer bei Laien rechnen kann. 

In beiden Fällen handelt es sich um recht verwickelte Sym- 
ptomenkomplexe. Es liegt nahe, die einzelnen Symptome, die 
nicht nur voneinander verschieden, sondern oft geradezu ent¬ 
gegengesetzt sind, einander gegenüberzustellen. Ja, viele Lehr¬ 
bücher der Medizin und der Unfallheilkunde bringen ein derartiges 
Schema, das für den angehenden Mediziner gewiß seine Vorteile 
haben mag. Aber es birgt doch die Gefahr in sich, den, der es 
gebraucht, in ein unberechtigtes, gar zu großes Gefühl der Sicher¬ 
heit zu wiegen. In der Praxis verlaufen die Krampfanfälle nicht 
lehrbuchmäßig; das Schema läßt oft im Stich und verleitet zu 
einer Über- oder Unterschätzung des einen oder des anderen 
Symptoms oder verführt gar zu einer rein zahlenmäßigen Abrech¬ 
nung, bei der der Gesamtcharakter des Anfalls trotz seiner großen 
Wichtigkeit zu kurz kommt. 

Ein derartiges Vorgehen ist aber immer höchst bedenklich, 
wenn es sich nicht um pathognomonische Merkmale handelt; ich 
meine solche, die eindeutig sind, die also nur, aber auch stets bei 
der einen oder bei der anderen Anfallsform Vorkommen. Solche 
gibt es aber nicht. Mit Recht spricht daher H o c h e in seinem 
bekannten Referat über die Differentialdiagnose zwischen Hysterie 
und Epilepsie von Majoritätssymptomen. 

Immerhin lohnt sich eine Würdigung einzelner Symptome 
des Anfalls. 

Der durchdringende Schrei leitet durchaus nicht jeden 
epileptischen Anfall ein, und andererseits kann dem hysterischen 
Krampfanfalle Schreien und Brüllen voraufgehen. Auch die Aura 
— auf ihre Unterscheidung in die verschiedenen Formen einer 
motorischen sensiblen, sensoriellen, vasomotorischen oder psy¬ 
chischen Aura brauche ich hier nicht einzugehen — fehlt manchem 
epileptischen Anfall; er setzt dann ganz plötzlich ohne alle Vor¬ 
boten wie ein Blitz aus heiterm Himmel ein, während andererseits 
auch einmal die Vorboten eines hysterischen Anfalls — typisch 
in der Form des Globus hystericus — einer epileptischen Aura 
ähneln können. Freilich hat man in letzter Zeit wiederholt darauf 
hingewiesen, daß für die Epilepsie gewisse Formen von Aura 
charakteristisch sein können. Als solche möchte B u sc han an¬ 
sprechen die in der Form einer Mikropsie, des Sehens en miniature 
verlaufenden Auraformen 1 ). Ich persönlich habe den Eindruck, 
daß gerade bei der Epilepsie die Aura sehr häufig das Bild der 
sinnlosen Angst bietet 

Ebenso braucht der Epileptiker nach dem Anfälle nicht er¬ 
schöpft zu sein; er kann sich ungewöhnlich Schnell auch von einem 
schweren Krampfanfall erholen und wieder der Arbeit nachgehen. 
Die Verstimmung und Reizbarkeit, die „innere Spannung“, die 
vor dem Anfalle bestand und von dem Kranken selber höchst 
peinlich empfunden wurde, kann durch ihn beseitigt, wie „weg¬ 
geblasen“ sein, und nicht zu Unrecht spricht in solchen Fällen 
mancher Kranker von der „reinigenden“ Wirkung des An¬ 
falls, die er mit der eines Gewitters vergleicht. (Fortsetzung folgt) 


Aus der Medizinischen Klinik in Göttingen. 

Zur Therapie des Erysipels. 

Von 

C. Hirsch. 

In Nr. 43 dieser Wochenschrift veröffentlicht Stäuber 
(Wien) interessante Ausführungen über die Höllenstein* 
Behandlung des Erysipels. Wie sooft in der Therapie 
handelt es sich um das Wied er an wenden einer alten, in Ver¬ 
gessenheit geratenen Methode. 

An merk. Ich beobacht# gerade einen Kranken mit zweifel¬ 
los hysterischen Krampfanfällen, denen fast regelmäßig eine Mikropsie 
oder Makropsie voraufgeht. 
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Wie Stäuber erwähnt, hat wohl Higginbottom zu¬ 
erst (1827) diese Behandlungsart eingeführt. Johert de Lam¬ 
balle, Chenu und Tanchon haben sie seinerzeit rühmend 
hervorgehoben. 

Durch falsche Anwendung des Höllensteins kam später 
die ganze Methode in Mißkredit. 

Es war ein Verdienst des deutschen Chirurgen Wernher 1 ) 
in Gießen, die Höllensteinbehandlung wieder eingeführt zu haben 
(Mitte des vorigen Jahrhunderts). We r n h e r s Schüler Dannen¬ 
berger veröffentlichte in seiner Dissertation (Gießen 1862): 
„Über die Behandlung der Rose mit Silbersal¬ 
peter“ Krankengeschichten, die in ihrem Verlauf den von 
Stäuber veröffentlichten durchaus entsprechen. 

Auch Dannenberger kam damals (1862) zu dem Er¬ 
gebnis: 

1. Der Höllenstein ist in allen Fällen von Rose anwendbar. 

2. Der Verlauf wird stets abgekürzt, in leichteren 
Fällen auf die Dauer von zwei, in schwereren auf drei bis 
vier Tage. 

3. Alle Gefahr des Wanderns und Weitergreifens in die 
Tiefe sowie die Absceßbildung wird beseitigt. 

4. Die abortive Anwendung des Höllensteins schneidet das 
Entstehen sogenannter Metastasen, das heißt das Obergreifen auf 
naheliegende seröse Häute, ab. 

Stäuber gibt uns — dem Fortschritt unserer allgemein¬ 
pathologischen Auffassungen entsprechend — eine Erklärung der 
empirisch schön lange gefundenen Wirkungen. 

Immerhin erscheint es bemerkenswert, daß die Methode auch 
nach ihrer Wiedereinführung durch Wernher und seine Schule 
nur noch vereinzelt angewandt wurde. Die meisten Erysipelfälle 
heilen eben auch ohne arzneiliche Therapie. Bei schwer ein¬ 
setzenden Fällen habe ich sie früher auch wiederholt — an¬ 
scheinend mit gutem Erfolg — angewandt. Die Methode verdient 
erneute Nachprüfung. Ich hatte sie von meinem Vater, einem 
Schüler Wernhers, übernommen. Physiologisch ganz ähnlich 
wie die Höllensteinwirkung ist wohl auch die Wirkung des 
Terpentins zu interpretieren, das Lücke 2 ) sehr eindringlich 
bei der Rosebehandlung empfohlen hatte. Die „Leukocyten- 
erwecker“ haben eben nicht nur eine Vergangenheit, sie haben 
wohl auch noch eine Zukunft! 

Aus der Abteilung für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf kranke 
des Garnisonspitals Nr. 6 in Olmtitz 
(Spitalskommandant: Oberstabsarzt Dr. Munk). 

Über Hörstörungen bei den Neurosen vom 
neurasthenischen Typus. 

Von 

Stabsarzt Dr. Oscar Mauthner, Abteilungsvorstand. 

Ich will hier nicht entscheiden, ob die Trennung zwischen 
Hysterie und Neurasthenie einen „wesentlichen“ und „ätiologischen“ 
oder bloß einen „äußerlichen symptomatischen“ Wert hat. Tat¬ 
sächlich wurden bei den Neurosen und werden noch allgemein 
diese beiden keineswegs übergangslosen Symptomengruppen unter¬ 
schieden. 

.Auffallend ist bei dieser auf lange Zeit zurückgehenden 
Geltung, daß die Bücher der Ohrenheilkunde, wenn sie von Neu¬ 
rosen des Gehörorganes sprechen, vorwiegend hysterische Störun¬ 
gen im Auge haben; ganz abgesehen von jenen Krankheitsbildern, 
welche nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse überhaupt 
nicht mehr zu den Neurosen zu rechnen sind. 

Hörstörungen ' als Teilerscheinungen der Neurosen kommen 
aber sowohl bei den Neurosen von neurasthenischem als auch von 
hysterischem Typus vor. Der häufigen Prävalenz der Ohrsym¬ 
ptome beim hysterischen Typus entspricht die bessere Kenntnis 
dieser Hörstörung. 

Die hysterischen Hörstörungen werden als ein- und beider¬ 
seitige beschrieben. Im Gegensatz zu einer lange Zeit be¬ 
standenen Erfahrung habe ich bei der von mir untersuchten großen 
Anzahl von Neurosen in der Mehrzahl der Fälle eine beiderseitige 
Hörstörung erheben können. Plötzlich oder allmählich auf tretend, 
kann sie alle Grade von der einfachen Hörverminderung bis zur 

*) Wernher, Handb. d. Chir., 2. Aufl., Bd. 1, S. 621. 

2 ) Lücke, W. m. W. 1891. 
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vollständigen Taubheit auf weisen. Häufig knüpft sie sich an alte 
Veränderungen im Ohre. Die Kopfknochenleitung ist in der 
Regel verkürzt oder auch in Fällen einseitiger Störung mitunter 
ganz aufgehoben. Die bloß einmal angeschlagene vor das Ohr 
gehaltene Stimmgabel wird oft nur mit Unterbrechungen wahr¬ 
genommen (Ermüdungsphänomen, fraktionierte Perception nach 
H a m m e r s c h 1 a g). Bekannt ist die Inkongruenz zwischen Spracli- 
und Tongehör. Im Kriege beobachtete ich oft noch ein stufen¬ 
artiges Zurückgehen der hysterischen Taubheit. Lange beschrieben 
ist der Transfert, die Möglichkeit des psycho-therapeutischen Ab¬ 
ziehens beziehungsweise des Hinüberziehens der Hörstörung auf 
die andere Seite (V. U r b a n t s c. h i t s c h). 

Die Prüfung des Vestibülarapparates ergibt nicht immer 
eine Untererregbarkeit. Es sind auch Fälle von Obererregbarkeit 
bekannt (Auslösen hysterischer Anfälle und Ausnahmszustände 
bei der Prüfung). Interessant ist die hysterische Körpergleich¬ 
gewichtsverminderung, welche sich — von den schweren Fällen 
der Astasie und Abasie völlig abgesehen — als ein erst einige 
Zeit nach Augenschluß auftretendes plötzliches Hinstürzen meist 
ohne bestimmte Fallrichtung bei erhaltener Erregbarkeit des sta¬ 
tischen Labyrinthes und anomalem Zeigeversuch manifestiert. Da¬ 
durch ist mitunter die Möglichkeit gegeben, sie von anderen nicht 
labyrinthär bedingten, auf organischen Veränderungen des Cen¬ 
tralorganes beruhenden, aber auch von den labyrinthär bedingten 
Gleichgewichtsstörungen gut zu unterscheiden. Die Allgemein¬ 
untersuchung dieser Neurotiker, die über verschiedene Sensationen 
im Ohre klagen (Schmerzen, Ohrensausen), kann verschiedenartige 
hysterische Stigmen zutage fördern. 

Dies ist in kurzen Zügen das Bild der Störungen bei den 
hysterischen Formen der Neurosen. 

Das klinische Bild der noch nicht beschriebenen Störungen 
bei den neurasthenischen Formen wollen wir an der 
Hand folgender Auszüge ableiten. 

1. R. H., 29 Jahre alt. Anamnese: .Stand ununterbrochen viele 
Monate im Felde. Keine GranatverletzuDg, keine besondere Lärm¬ 
schädigung, keine Infektionskrankheit, kein Raucher. Seit einiger Zeit 
Ohrklingen und Hörverminderung, wodurch er sehr beängstigt ist. 
Objektiv: Neurasthenisch vasomotorischer Symptomenkomplex. Ge¬ 
ringgradig katarrhalisch veränderte Trommelfelle beiderseits. L. O. v.*) = - 
9 m R. 0. v. == 12 m (laute Sprache kaum verkürzt, S. etwas verkürzt). 
Obere Tongrenze normal, untere Tongrenze wenig heraufgerückt, c 2 , 
c 3 , c 4 ziemlich gleichmäßig, jedoch geringgradig verkürzt. Kein SpN., 
normale Erregbarkeit des statischen Labyrinths. Diagnose: Hör¬ 
verminderung, bei einer Neurose vom Typus der Neurasthenie. 
Therapie: Galvanisation, Bromtherapie. Verlauf: Vorüber¬ 
gehendes Schwinden der Hörverminderung, nach etwa zwei Monaten, 
sodann neuerliches Auftreten, jedoch nur auf kurze Zeit. 

2. F. J., 24 Jahre alt, Zugführer eines Artillerieregiments. Ana¬ 
mnese: Stand fast drei Jahre ununterbrochen im Felde. Nie verschüttet, 
nie von Luftdruck weggeschleudert, erschrak plötzlich einmal über einen 
Rohrkrepierer. Obwohl er damals nicht bewußtlos war und seinen 
Dienst weiter versah, führt er eine später auftretende Hörverminderung 
auf dieses Erschrecken zurück. Stand vor einigen Monaten kurze Zeit 
mit „Herzneurose“ in Behandlung. 

Objektiv: Wechselnder Füllungszustand der Gesichtsgefäße, 
Schwitzen der Hände, Dermographismus. Lid- und Fingertremor bei 
Augenschluß. Puls 96 bei der Untersuchung. Leichte Steigerung der 
Patellarsehnenreflexe. Geringgradig katarrhalisch veränderte Trommel¬ 
felle beiderseits. R. 0. V. = 4 bis 5 m L. O.V. = 2 bis 8 m (wobei zu be¬ 
merken ist, daß auch die laute Sprache nicht weiter gehört wird, manch¬ 
mal sogar schlechter als die Flüstersprache, bei auffallend verlängerter 
Reaktionszeit). S. — verkürzt. Ermüdungsphänomen. Kein SpN. 
Bei forcierter Inspiration (zirka eine Viertelminute) tritt ein funktio¬ 
neller (stärker in Endstellung links) Nystagmus auf, welcher sich bei 
raschen Seitenblickwendungen verstärkt, jedoch bei ruhiger Atmung 
bald verschwindet. Schwindelgefühl. Labyrinth beiderseits übererreg¬ 
bar (rasches Eintreten bei der calorischen Prüfung). Diagnose: 
Neurotische Hörverminderung von neurasthenfitehem Typus. The¬ 
rapie: Elektrotherapie. Ver 1 a u f: Während der hierortigen Beob¬ 
achtungszeit, zirka drei Wochen unverändert. 

3. Offiziersdiener J. K. Anamnese: War 26 Monate im Felde. 
Vor zwei Jahren angeblich verschüttet. Blieb ohne Störungen, machte 
weiter Dienst. Die Hörverminderung datiert angeblich erst seit einigen 
Wochen. 

Objektiv: Erschöpftes Individuum, Lid- und Fingertremor bei 
Augenschluß, Steigerung der Patellarsehnenreflexe, Herzfrequenz 120. 
Subjektiv wird über Herzklopfen und Schlafstörung geklagt. Annähernd 

l ) V. — laute Sprache, v. — Flüstersprache, S. Kopfknochen¬ 
leitung. SpN. = Spontannystagmus. 
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normale Trommelfelle beiderseits. R. O.v. = 6m, L. O.v. = 7m (laute 
Sprache kaum verkürzt), Sprache verkürzt. Übriges Tongehör: Ziem¬ 
lich gleichmäßige, geringgradige Verkürzung der mittleren und hohen 
Töne. Beiderseits fraktionierte Perception, am besten bei c 3 nachzu¬ 
weisen. Kein SpN. Auch bei forciertem Atmen kein: solcher zu er¬ 
zeugen. Labyrinth reflektorisch normal erregbar. 

4. Korporal F. H. Anamnese: Stand lange Zeit im Felde. 
Nach Explosion einer Granate angeblich schwerhörig, früher immer 
ohrgesund. 

Objektiv: Neurasthenisch vasomotorischer Symptomenkom- 
plex. Geringgradig katarrhalisch veränderte Trommelfelle beiderseits. 
H.O. v. — 2 m, L. 0. v. — 272 m V.-{-1Ö m auf jedem Ohre. S. ver¬ 
kürzt. Keine Einschränkung der Tongrenzen. Kein SpN. Leichtes 
Schwanken bei Augenschluß ohne Fallneigung bei etwa normaler Er¬ 
regbarkeit beiderseits. Diagnose: Neurotische Hörverminderung bei 
Kriegsneurasthenie. Therapie: Ernährung, Elektrotherapie. Ver¬ 
lauf: Nach Monatsfrist hat sich die Hörweite auf etwa V. = 4 m auf 
jedem Ohre gehoben. 

5. Infanterist A. K. Anamnese: Stand viele Monate im 
Felde. Seit einer Granatverschüttung etwas schwerhörig. 

Objektiv: Neurasthenisch vasomotorischer Symptomenkomplex 
mit Herzneurose. Normale Trommelfelle beiderseits. V. — + 10 m, 
v. = 1 bis 2 m auf jedem Ohre. Keine Erscheinungen von seiten des 
Vestibularis. Diagnose: Neurotische (neurasthenische) Hörvermin¬ 
derung. Keine weitere Beobachtung wegen Beurlaubung. 

6. Kanonier Th. B. Anamnese: Stand 45 Monate im Felde. 
Seine Schwerhörigkeit kam ihm erst zu Bewußtsein nach einer Granat¬ 
explosion. Wurde jedoch nicht fortgeschleudert, war nicht bewußtlos. 

Objektiv: Abgemagertes, erschöpftes Individuum. Neurasthe- 
nischer Symptomenkomplex mit Herzneurose. Geringgradig katarrha¬ 
lisch veränderte Trommelfelle beiderseits. L. 0. v. = (5 bis 7 m, R. 0. v. 
= 0m, Tongehör nicht einwandfrei zu prüfen. (Zusammenschrecken 
bei Maximalanschlag der Stimmgabeln.) Diagnose: Hörverminde¬ 
rung bei Neurose von neurasthenischem Typus. Verlauf: Durch 
psychotherapeutische Maßnahmen hat sich die Hörweite innerhalb 
Monatsfrist auch am rechten Ohr bedeutend gehoben (v. = 3 m). 

7. Infanterist A. H. Anamnese: Stand viele Monate im Felde. 
Keine Granatverschüttung, keine Infektionskrankheit. Wegen Körper- 
schwäohe abgeschoben. Kopfschmerzen, Schwindel. 

Objektiv: Abgemagertes Individuum. Neurasthenisch vaso¬ 
motorischer Symptomenkomplex mit Herzneurose und Magendarm¬ 
störungen. Keine Trommelfellveränderungen, v. = 2 m auf jedem 
Ohre. R. 0. v. — 8 m, L. 0. v. = 9m. S. verkürzt. Keine Erschei¬ 
nungen von seiten des Vestibularis, starkes Schwanken bei Augen¬ 
schluß ohne bestimmte Fallrichtung. Funktioneller Nystagmus durch 
forcierte Inspiration nicht zu erzeugen. Keine weitere Beobachtung 
wegen Beurlaubung. 

8. Korporal J. M. Anamnese: Stand viele Monate im Felde, 
keine Granatverschüttung, keine Infektionskrankheit. Angeblich lang¬ 
sam zunehmende Schwerhörigkeit seit einem Jahre. Ohrensausen. 

Objektiv: Neurasthenisch vasomotorischer Symptomenkomplex 
mit Herzneurose. V. = -{- 10 m beiderseits, v. = 1 m R., 6 m L., Ton¬ 
gehör rechts bedeutend besser, als es dem Sprachgehör entspricht. 
Diagnose: Hörverminderung bei Neurose von neurasthenischem 
Typus. Wurde nur ambulatorisch untersucht. 

Die beschriebenen acht Beobachtungen sind nur ein Teil 
der bisher von mir näher untersuchten Fälle (21). Jedoch bieten 
die übrigen keine neuen Zeichen. Aus äußeren Gründen konnte 
die Untersuchung, welche überdies häufig Widerstreben und Über¬ 
treibung des Untersuchten auszuschalten hat, keineswegs bis in 
die letzten Details durchgeführt werden. 

überblicke ich alle untersuchten Fälle, so finde ich zunächst 
anamnestisch in der großen Mehrzahl die Angabe einer überaus 
langen Felddienstleistung, während eine Verschüttung beziehungs¬ 
weise eine Erschütterung nicht stattgefunden hat. Weit seltener 
wird die Rückkehr vom Felde mit einer Granatkontusion motiviert. 
Die Kranken, die bald Unruhe und Erschöpfung, bald Verstim¬ 
mung und Ängstlichkeit zeigen, bringen verschiedene Klagen vor. 
Alle beschweren sich über spontane Kopfschmerzen, die meisten 
über Ohrensausen, einige über Schmerzen im Kopf bei Lärm 
neben Schwindel. Auch andere für Neurasthenie charakteristische 
Angaben, wie Parästhesien, Organgefühlen und abnormen Sensa¬ 
tionen begegnet man häufig. Zerlegt man das Ohrensausen, so 
trifft man zumeist auf ein rhythmisches, dem Puls synchrones 
Rauschen. Ich kann aber nicht entscheiden, ob diese Art immer 
dort nachzuweisen ist, wo der vasomotorische Komplex im Vorder¬ 
gründe steht. Schreiten wir zur objektiven Lokaluntersuchung, so 
sind wir in normalen Fällen beim Einführen des Ohrentrichters keine 
anderen Reflexe zu sehen gewohnt, als mitunter auftretende kurz 


dauernde Hustenstöße. Ich will nicht behaupten, daß dieser Reflex¬ 
husten bei Neurhastenikern häufiger oder stärker ist, aber ich muß 
hervorheben, daß ich in einem meiner Fälle beim Einführen des 
Trichters durch einen regelmäßig auftretenden Würgreiz (Brech¬ 
reiz) überrascht wurde. In einem zweiten löste der Anschlag von 
Stimmgabeln stets ein stärkeres Zusammenzucken des Körpers 
aus, und zwar auch dann, wenn der Untersuchte auf den Stimm¬ 
gabelanschlag gefaßt war. Die otoskopische Untersuchung ergibt 
normale Trommelfelle oder alte Veränderungen, welche das funk¬ 
tionelle Resultat unter Umständen beeinflussen können. Die funk¬ 
tioneile Prüfung zeigt etwa folgendes Verhalten: In der Mehrzahl 
der Fälle hält sich bei normalen oder annähernd normalen 
Trommelfellen die laute Sprache in ziemlicher Nähe der normalen 
Hörweite für laute Sprache, während die Flüstersprache stärker 
verkürzt ist, als man bei dieser Hörweite für laute Sprache er¬ 
wartet. Dabei sind beide Seiten so ziemlich gleich. Oder mit 
anderen Worten: Die Differenz der Hörweite in Metern zwischen 
lauter Sprache und Flüstersprache ist in der Mehrzahl der unter¬ 
suchten Fälle eine größere Zahl, als bei Innenohrerkrankung auf 
mikrostruktureller Grundlage. 

Seltener sind einseitige oder vorwiegend einseitige Störungen. 
Die Kopfknochenleitung ist in der Regel verkürzt. Die Ton¬ 
grenzen sind höchstens unmerklich nach innen verschoben. Das 
übrige Tongehör zeigt eine ziemlich gleichmäßige Verkürzung. 
Dies gilt für jene beschriebene Mehrzahl der Fälle. Jedoch wage 
ich mit Rücksicht auf die geringe Zahl genauer Tongehörauf¬ 
nahmen hierin keine sicheren Regeln aufzustellen. Hervorgehoben 
werden muß jedoch das häufige Auftreten der fraktionierten Stimm- 
gabelperception, wie sie bisher nur für die hysterischen Störungen 
beschrieben wurde. 

Der Untersuchte hört beispielsweise das angeschlagene c*, dessen 
durchschnittliche Hördauer bei normalem Ohre für eine unserer Gabeln 
bei Maximalanschlag 54 Sekunden beträgt, zuerst 20 Sekunden und 
ruft: Ich höre nicht. Nach zwei Sekunden Pause beziehungsweise Ent¬ 
fernung dieser Stimmgabel aus dem Hörbereiche des Ohres hört er sie 
weitere 15 Sekunden. Nach neuerlicher Unterbrechung wieder 10 Se¬ 
kunden. 

Den Übergang zu den hysterischen Fällen deutet bisweilen 
noch deutlicher eine stärker als vorher beschrieben hervortretende 
Inkongruenz zwischen lauter Sprache, Flüstersprache und Ton¬ 
gehör an. Ich weiß nicht, ob das Symptom der fraktionierten Per¬ 
ception als Zeichen einer abnormen Ermüdbarkeit in eine Linie 
mit den asthenopischen Beschwerden des Auges gebracht werden 
kann, welchen eine abnorme Ermüdbarkeit der Recti interni und 
des Ciliarmuskels beim Fixieren und Akkommodieren in die Nähe 
zugrunde liegt. Es erscheint mir namentlich für gewisse Töne 
ziemlich unwahrscheinlich, daß nur eine Ermüdung der Muskeln 
des Schalleitungsapparates vorliegen soll. 

Im Bereiche des Vestibularapparates finde ich folgendes: 
Einen Spontannystagmus konnte ich, wenn ich von einzelnen 
nystagmusartigen Zuckungen absehe, in keinem der von mir 
untersuchten Fälle sicher feststellen. Hingegen war ein deutlicher 
Schwindelanfall mit Spontannystagmus in zwei meiner Fälle ex¬ 
perimentell durch forciertes Tiefatmen zu erzeugen, so wie er im 
Falle 2 beschrieben ist. Der durch forciertes Tiefatmen er¬ 
zeugte Schwindel, beziehungsweise eintretende Verlust der Orien¬ 
tierung im Raume wird dabei durch kontinuierlich geübtes, ex¬ 
tremes Hin- und Herwenden der Augen bedeutend verstärkt 
(Alexander und Braun, Mschr. f. Ohrhlk. 1918). 

Die Prüfung des Körpergleichgewichts bei ruhigen Patienten 
hat in der Mehrzahl der Fälle außer einem geringgradigen 
Schwanken bei Augenschluß nichts Charakteristisches ergeben. Die 
Erregbarkeit des statischen Labyrinthes muß für eine Reihe von 
Fällen als Übererregbarkeit bezeichnet werden (rasches Eintreten 
der Reaktion). Untererregbarkeit habe ich nicht beobachtet. 

Was den Labyrinthschwindel und den experimentell erzeugten 
Spontannystagmus anlangt, muß jedoch nachgetragen werden: 
Bing (Lehrbuch der Nervenkrankheiten 1913) schreibt über die 
Neurastheniker: „Nur in recht seltenen Fällen kommen echte 
Schwindelanfälle mit Gleichgewichtsstörungen vor (z. B. rotatorisch- 
vertiginösen Charakters), die man als Reizsymptome von seiten 
eines pathologisch erregbaren Vestibularapparates, welcher wohl 
auf diese Weise plötzliche Schwankungen der Blutverteilung im 
Innenrohr beantwortet, auffassen kann. u Ist somit das spontane 
Auftreten von echtem Schwindel bei Neurasthenikern an die er¬ 
haltene Reflexerregbarkeit des statistischen Labyrinthes gebunden, 
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so gilt das gleiche auch von der experimentellen Erzeugung des 
echten Schwindels, wie er von Alexander und Braun durch 
forciertes Tiefatmen erzeugt wurde, durch welches zunächst extreme 
Veränderungen im Füllungszustande der endokraniellen Blutgefäße, 
hierdurch wahrscheinlich Nervenreiz und Spontannystagmus her¬ 
vorgerufen werden. Die Tatsache, daß ich diesen neurotischen 
Labyrinthschwindel mit Spontannystagmus experimentell bloß in 
zwei meiner Fälle erzeugen konnte, steht in gutem Einklang mit 
dem seltenen Spontanauftreten echter Schwindelanfälle bei Neur¬ 
asthenikern. 

Über den Verlauf der neurasthenischen Hörstörung können 
vorläufig unumstößliche Angaben nicht gemacht werden, da aus 
humanitären Gründen häufig eine vorzeitige Beurlaubung der 
Untersuchten erfolgen mußte und so die Revision in vielen Fällen 
unmöglich war. Jedoch kann bei der Berücksichtigung des Inter¬ 
valls seit dem Abgang vom Felde und der ersten Untersuchung 
einiger Überblick gewonnen werden. Zeigen die übrigen neur¬ 
asthenischen Symptome eine Tendenz zum Schwinden, so erfährt 
auch die Hörverminderung ein Zurückgehen. Manchmal schwindet 
sie gänzlich, während die übrigen Symptome noch bestehen. In 
einem Fall (Fall 1) habe ich ein deutliches Schwanken der Hör¬ 
besserung beziehungsweise ein erneuertes Wiederauftreten wahr¬ 
genommen. Ob eine auf vasömotorischen Störungen beruhende Hör¬ 
verminderung sich durch sekundäre Schädigung der Bahnen, 
Centren und Endstellen auch dauernd etablieren kann, darüber 
kann ich auf Grund meiner Beobachtungen kein sicheres Urteil 
gewinnen. 

Die Diagnose ist in der Regel nicht schwer zu stellen, 
da die neurasthenische Hörverminderung im Gegensatz zu den 
hysterischen Störungen fast nie prävalierend auftritt und sich fast 
immer ein entsprechender nervöser Symptomenkomplex nachweisen 
läßt. Differentialdiagnostisch kommen, abgesehen von der hyste¬ 
rischen Hörstörung, noch Innenohrerkrankungen auf mikrostruktureller 
Basis im Endorgan in Betracht. Hier kann jedoch die Anamnese 
(keine Verschüttung, keine Erschütterung usw.) die Allgemein¬ 
untersuchung und die wiederholte Lokaluntersuchung entscheiden. 
Die vorwiegende Beiderseitigkeit, das Verhalten der lauten Sprache 
zur Flüstersprache und zum Tongehör bieten eine weitere Stütze. 
In einer Reihe xon Fällen wird wohl die Explosionsverletzung des 
Ohres ohne Trommelfellruptur und eine Lärmschädigung differen¬ 
tialdiagnostisch in Betracht kommen. Die neurasthenische Hör¬ 
verminderung ist selten einseitig. Die genannte Explosionsverlet¬ 
zung des inneren Ohres ist vorwiegend einseitig. Die Kombination 
einer Explosionsverletzung mit nervösen Symptomen ist jedoch 
häufig. Hier kann eine Entscheidung gelegentlich schwerfallen. — 
Bleibende beiderseitige Lärmschädigungen im Felde sind selten. 
Ich habe viele Leute, welche wiederholt im Trommelfeuer ge¬ 
standen sind, nach einem längeren Intervall (Wochen, Monate) 
untersucht und keine Hörverminderung gefunden. Andererseits 
wissen wir aus der Lehre von der professionellen Schwerhörigkeit, 
daß sich bleibende stärkere Ausfälle bei vorher gesunden Ohren 
erst nach mehrjähriger ununterbrochener Beschäftigung etablieren. 
Allerdings kann sich im Felde an eine augenblickliche Lärmschä¬ 
digung eine länger dauernde neurasthenische Hörverminderung an¬ 
schließen. 

Zusammenfassend muß also hervorgehoben 
werden: Hörstörungen kommen auch bei den 
neurasthenischen Formen der Neurosen vor und 
sind charakterisiert durch verschiedengradige 
Verkürzungen der Hörweite für die Sprache 
und der Hördaüer im Tongehör. Die Mehrzahl 
der Störungen ist beiderseitig. Sie zeigen mit¬ 
unter Übergänge zu den hysterischen Störun¬ 
gen, sind aber von diesen und Innenohrläsionen 
in der Regel gut abzugrenzen. Ein Spontan¬ 
nystagmus ist in der Mehrzahl der Fälle nicht 
vorhanden. Ein solcher und ein echter, an die 
erhaltene Reflexerregbarkeit des statischen 
Labyrinthes gebundener, jedoch neurotischer 
Labyrinthschwindel kann in einem Bruchteil 
der Fälle experimentell (forciertes Tiefatmen 
psw.) erzeugt werden. 


Aus einem Feldlazarett im Osten. 

Zur Wirkung des Lorchelgiftes am Menschen. 

Von 

Oberarzt d. It. Dr. Stahl, im Felde, 

Assistenzarzt der Medizinischen Universitätsklinik in Rostock. 

Unsere heutigen Kenntnisse von der Vergiftung durch die 
Lorchel stammen im wesentlichen noch von Arbeiten aus den 
achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts. 

Böhm und Külz stellten aus dem Pilz die Hel v eliasäure 
dar, die eine zerstörende Wirkung auf die roten Blutkörperchen aus¬ 
übt. Ponfick machte die Giftwirkuug des Pilzes zum Gegenstand 
eingehender experimenteller Studien im Tierversuch; er fand, daß beim 
Kochen der Pilze der wirksame Stoff gänzlich in das Kochwasser über¬ 
geht; das von diesem eventuell durch Nachspülen oder Auspressen 
vollständig befreite Pilzgemüse erwies sich als unschädlich. Weiterhin 
geht das Gift in den Pilzen durch Trocknen zugrunde. Zu etwa den 
gleichen Ergebnissen führten Boströms Tierversuche. Dieser Autor 
berichtet uns auch über sämtliche bis 1888 in der Literatur beschriebene 
Fälle von Intoxikation durch die eßbare Lorchel. 

Außer der Helvellasäure fand Böhm noch Cholin in der 
Lorchel, wie auch in anderen Giftpilzen. Es verliert im Tierversuch 
seine Wirksamkeit sehr schnell, scheint also im Organismus rascher 
Elimination oder baldiger Zerstörung unterworfen zu sein. 

Schon früh werden in der Literatur Fälle erwähnt, in denen 
trotz regelrechter Zubereitung frischer oder getrockneter Pilze, wo¬ 
bei also das erste Kochwasser fortgeschüttet wurde, Vergiftungs¬ 
erscheinungen auftraten. Nachforschungen ergaben dann häufig 
Vorhandensein lokaler Fäulnis; auch Schnecken, Würmer und 
deren Exkremente wurden gefunden (Schüler, Bischoff). 
Berlinerblau weist Entstehung von Neurin bei Fäulnis 
der Pilze nach, das nach D e m m e , wie sonstige Fäulnisalkaloide, 
weder durch Abgießen des ersten Kochwassers, noch durch 
Trocknen entfernt wird und bei Warmblütern eine dem Muscarin 
ähnliche Wirkung entfaltet (unter anderem Miosis im Gegensatz zur 
Mydriasis bei Lorchelvergiftung). 

Besteht so die Möglichkeit mannigfaltiger Giftwirkungen, so 
hat sich doch herausgestellt, daß die Neurinvergiftung wohl zu 
den selteneren Erscheinungen gehört und das eigentliche Bild der 
Lorchelvergiftung ein ziemlich einheitliches ist; es setzt sich aus 
drei Faktoren zusammen: Magendarmerscheinungen, 
aus den Folgen einer Hämolyse, in schweren Fällen mit 
cerebralen Symptomen vergesellschaftet. 

So beschreibt Ponfick bei vergifteten Hunden das Auftreten 
von Erbrechen, Ikterus, Hämoglobinämie, Hämoglobinurie, Nierenver¬ 
stopfung, gelegentlich Urämie. An cerebralen Erscheinungen tritt hinzu 
Mydriasis, Delirien, Tetanus, Koma. Bei der Sektion der Tiere findet 
er hochgradigen Ikterus, aufgelöstes Hämoglobin in den Körperhöhlen, 
ferner insbesondere in den Nieren Ausfüllung der Harnkanälchen mit 
Hämoglobinkrystallen und feinkörnigen Hämoglobinmassen. 

Beim Menschen zeigen sich die gleichen Vergiftungs¬ 
symptome, nur fehlt stets die Hämoglobinurie —• 
darauf weist schon B o s t r ö m hin — und die Nieren Verstopfung, 
in leichteren Fällen bleiben auch die Erscheinungen von seiten 
des Nervensystems fort. Umber beschreibt zum erstenmal das 
Auftreten von reichlich Urobilinogen im Urin der Vergifteten. 

Daß in gewissen Jahren die Fälle von Lorchelvergiftung sich 
besonders häuften, wird von B o s t r ö m hervorgehoben und von 
Ponfick mit der Entwicklung einer größeren oder kleineren 
Menge des Giftes bei feuchter beziehungsweise trockener Witterung 
erklärt. Auffallender ist, daß öfter von zahlreichen Teilnehmern 
des Gerichts nur einzelne erkrankten. Schließlich erwähnt B o - 
ström einen Fall, bei dem nur diejenigen erkrankten, die nach 
Verlauf von wenigen Stunden zum zweitenmal vom selben Gericht 
aßen, während die übrigen gesund blieben. Spätere Autoren 
bringen gelegentlich ähnliche Beobachtungen. 

Es scheinen demnach bei den verschiedenen Menschen große 
Unterschiede in der Empfindlichkeit gegenüber dem Lorchelgift zu 
bestehen; der letztgenannte Fall sieht sogar wie das Auftreten 
von Anaphylaxie nach dem Genüsse des Pilzgiftes aus. In diesem 
Sinne würden auch Versuche sprechen, die neuerdings Dittrich 
an Meerschweinchen machte. Durch eine einmalige, noch so große 
Gabe frischer Lorcheln oder deren Abkochung wurden die Tiere 
angeblich nicht dauernd geschädigt; dagegen wurden sie durch 
zweimalige Verabfolgung kleinerer Mengen unter ähnlichen Er¬ 
scheinungen wie Hunde oder Menschen getötet. 
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Es bestanden in früherer Zeit große Meinungsverschieden¬ 
heiten betreffs der Giftigkeit überhaupt dieser und 
verwandter Pilzarten. Zwar lehrte Robert, daß die Morcheln 
(Morchellaarten) unschädlich und nur die Lorcheln (Helvellaarten) 
giftig seien. Doch ist es eine Tatsache, daß im Volke dieser 
Unterschied noch nicht scharf auseinandergehalten wird. Gibt 
uns doch bezeichnenderweise eine Veröffentlichung des Kaiser¬ 
lichen Gesundheitsamtes über das Abgießen des ersten Koch¬ 
wassers bei Pilzgerichten die Anweisung: ..vorzüglich gilt 

dies für die „Morcheln“, unter welchem Namen hier fast aus¬ 
schließlich die „Lorcheln“ verkauft werden“; und noch in diesem 
Jahre findet ein Botaniker (D i 11 r i c h) auf dem Pilzmarkt einer 
Großstadt fast nur diese giftige Pilzart vertreten; echte Morcheln 
konnte er zu seinen Untersuchungen dort nicht erhalten. 

Im Mai dieses Jahres 1 ) wurden in einem Feldlazarett fast 
gleichzeitig sechs Fälle von Lorchelvergiftung behandelt. Ein 
kurzer Auszug der. Krankengeschichten möge hier folgen. 

Fall 1. A., 19 Jahre alt, Bäcker von Beruf, hat am 16. Mai 
1917 abends, ferner am 17. Mai mittags je zirka 1 1 „Morcheln“ ge¬ 
gessen. Das Kochwasser wurde mit verzehrt. 

Am 17. Mai abends starkes Erbrechen; dieses hielt bis Mitter¬ 
nacht an, dann trat Bewußtlosigkeit ein; am 19. abends ins Lazarett 
eingeliefert. Er liegt auf der Trage mit angezogenen Beinen, tonisch 
gespannter Muskulatur und antwortet auf Reize mit klonischen Be¬ 
wegungen ; er ist völlig bewußtlos, die Pupillen sind starr und maximal 
erweitert, die Lippen trocken, mit borkigem Belag; die Zähne fest zu¬ 
sammengebissen; manchmal macht er kauende Bewegungen und knirscht 
mit den Zähnen. Die Atmung ist langsam, tief, zeitweise Cheyne- 
Stokesschem Typus gleichend. Kniereflexe nicht auslösbar (bef deren 
Prüfung war inzwischen Erschlaffung der Muskeln eingetreten). Ba- 
binski beiderseits positiv. Nach Magenspülung tritt wieder Pupillen- 
reakticn und Auslösbarkeit der Kniereflexe ein. Am nächsten Tage 
ikterische Verfärbung der Haut und Skleren. Nach¬ 
mittags Entleerung mittels - Katheters von 1 1 dunkelbraunen Urins. 
Am 21. erwacht Patient aus der Benommenheit. Babinski ist heut erst 
wieder negativ. Da willkürliches Urinieren unmöglich, muß Urin durch 
Katheter entleert werden. Er enthält 1,5 °/o Eiweiß, kein Bilirubin, 
keinen Zucker. Im Sediment einzelne Leukocyten und Epithelien. 

Am 22. Mai kann Patient selbständig urinieren. Die Milz ist 
palpabel, und ebenso wie die Leber druckempfindlich. Herpes labialis. 
Blutdruck (Itiva-Itocci) 90. An der Herzspitze systolisches Geräusch 
von musikalischem Charakter; im Urin wird spektroskopisch Urobilin 
festgestellt. 

Am 27. Mai Temperatur 39,4 ohne ersichtlichen Grund. Urin: 
Eiweiß negativ. Sediment: zahlreiche Oxalatkrystalle, viele hyaline mit 
vereinzelten Granulis. Epithelien, Letfkocyten versehene Cylinder, 
Schatten roter Blutkörperchcn. 

Am 29. Mai: Milz besonders stark druckempfindlich. 

Am 31. Mai: Aussehen sehr blaß, ein Nachschub von Herpes 
labialis. 

Am 0. Juni: Die schon länger bestehende Pulsverlangsamung ist 
besonders ausgesprochen, Puls abends 47 in der Minute. Milz weniger 
druckempfindlich. Hämoglobin (Sahli) 65. 

Am 15. Juni: Urin enthält Spuren von Eiweiß, hyaline Cylinder, 
Blutkörperchen sc hatten. (Patient unerlaubt aufgestanden.) 

Am 23. Juni: Urin o. k. B. Im Wasserversuch Ausscheidung von 
1 x h 1 Flüssigkeit erst nach acht Stunden. Milztumor fast verschwunden. 

Fall 2. M.. 40 Jahre alt. hat am l<s. Mai mittags etwa zwei 
Liter „Morcheln“ gegessen. Das erste Kochwasser sei angeblich fort¬ 
geschüttet worden. Am 19. Mai mittags heftiges Erbrechen, abends 
10 Uhr Einlieferung ins Feldlazarett. Patient hat das Gefühl, schwer 
krank zu sein. Er ist benommen und klagt über starkes Brennen in 
der Magengegend. Er ist sehr blaß. Gesiehtszüge eingefallen. Haut 
und Schleimhäute zeigen deutlich ikterische Ver¬ 
färbung. Auf Fragen antwortet er langsam und verworren. Pu¬ 
pillen reagieren. Lunge ohne Besonderheiten. Herz reicht links bis 
zur Mammillarlinie. zweite Töne an der Basis laut, keine Geräusch«*. 
Puls dünn, mäßig gefüllt, leicht unterdrückbar. Bauchdecken straff 
gespannt: Lebergegend stark druckempfindlich. Leberrand tastbar. 
Milz Vergrößerung nicht festzustellen. Reflexe ohne Besonderheiten. 

ln der folgenden Nacht hat Patient Stuhl und Urin unter sich 
gelassen. Am Morgen schläft er mit schnarchender Atmung, zurück¬ 
gesunkenem Unterkiefer, halb geöffneten Augenlidern. Das Herz ar¬ 
beitet langsam, regelmäßig, schwach, Töne außerordentlich leise. 
Digalen intravenös und Campher. Diese wie die zwei Stunden später 
erfolgte Suprareniueinspritzung und Kochsalzinfusion lassen ihn all¬ 
mählich zum Bewußtsein kommen. Im Laufe des Nachmittags tritt 
wieder Trübung des Bewußtseins ein, abends 7 Uhr Tod an Herz¬ 
schwäche. 

Sektionsbefund (Priv.-Doz. Dr. Herzog, derzeitiger Armee¬ 
pathologe) : Leichter universeller Ikterus. Ausgedehnte 
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subepikardiale und subpleurale Blutungen. Herz schlaff, etwas 
größer wie die Faust der Leiche, nur mit flüssigem Blut gefüllt. 
Muskel gelblich-lehmfarbig. Lungen schwer, blutreich; Bronchien 
reichlich mit Schleim gefüllt. Leber verkleinert,-Oberfläche grob¬ 
höckerig, Kapsel flächenhaft weißlich verdickt, zeigt tiefe narbige Ein¬ 
ziehungen. Auf dem Durchschnitt ist das Parenchym durch derbe 
Bindegewebsstränge in Felder geteilt, von gelbgrünlicher Farbe. 
Gallenwege durchgängig, Gallenblase enthält wenig graubraungrünliche, 
nicht fadenziehende Galle. Milz stark vergrößert, Pulpa sehr blut¬ 
reich, Follikel deutlich zu erkennen. Magen: Schleimhaut leicht 
gequollen, graugrünlich verfärbt. Zwei Querfinger hinter dem Pylorus 
findet sich eine fünfpfennigstückgroße, dunkelblaurötliche, durch die 
Schleimhaut durchscheinende Verfärbung, dicht darunter ein zweiter 
etwas verwaschener gleichartiger Herd. Nieren: Rinde mattrötlich¬ 
gelb; die Glomeruli als rote Pünktchen sichtbar. Größe regelrecht. 
Wassermannsche Reaktion: Serum zeigt starke Eigenhemmung. 

Mikroskopisch: Herz muskelfasem durchsetzt von dicht anein¬ 
andergedrängten interfibrillär gelegenen, teilweise schon bis lympho- 
cytenkerngroßen Fetttropfen. Kerne gut färbbar. Nieren: gleich¬ 
mäßige Fetttropfeninfiltration in den Epithelien der Hauptstücke, auf¬ 
steigenden Schleifenschenkel, Schaltstücke. Ganz geringe Ablagerungen 
eisenhaltigen Blutpigments in den Epithelien der 
Hauptstücke. Hyaline Cylinder in den Henleschen Schleifen¬ 
schenkeln, keine Hämoglobincylinder. Leber: Bindegewebige Durch¬ 
setzung, Galllengangswmcherung, Fettinfiltration der Acini. Bei Berliner¬ 
blaureaktion werden Acini, besonders in der Peripherie, 
von reichlichen blauen Körnchen durchsetzt 
(Hämosiderosis). ** 

Diagnose: Hochgradige Verfettung des Herzmuskels, der 
Leber und der Nieren. Ausgedehnte subpleurale und subepikardiale 
Blutungen, Hämosiderosis der Leber, universeller 
Ikterus. Syphilitische congenitale Lebercirrhose und Milz¬ 
vergrößerung. Arthritische Veränderungen in Knie-, Hüft-, Schulter- 
und Fingergelenken. 

Fall 3. Gn., 29 Jahre alt, hat am 17. Mai abends zirka ein 
Liter „Morcheln“ gegessen. Das erste Kochwasser wurde nicht ab¬ 
gegossen, sondern mitgegessen. Am 18. Mai traten plötzlich heftige 
Leibschmerzen uud Erbrechen auf. Sofortige Magenspülung brachte 
ihm Besserung; am 19. abends Einlieferung ins Lazarett. 

Starker Ikterus der Haut und Skleren. Am 
Hei zen ist der zweite Aortenton akzentuiert. Lungen ohne konstitutionelle 
Besonderheiten. Leib mäßig druckempfindlich. Lebergegend druck- 
schmerzhaft. Milzvergrößerung nicht feststellbar. Knie- und Achilles¬ 
sehnenreflex sehr lebhaft. Babinski negativ. Der Urin macht (wie 
bei den anderen Patienten) auf die Haut und Wäsche 
auffallend rötliche bis braunrote Flecke. Eiweiß 
spurenweise darin: spektroskopisch Urobilin. 

Am 24. Mai Stuhlverstopfung. Reflexe schwer auslösbar. Ikterus 
sehr zurückgegangen. Blutdruck (Riva-Rocci) 95. 

Am 4. Juni Hämoglobin (Tallquist) 73. 

Am 12 . Juni gelegentlich Temperaturerhöhungen ohne erkenn¬ 
bare Ursache. 

Am 21 . Juni wiederum geringes Fieber, Ikterus noch nicht ganz 
geschwunden. Milz heute deutlich als druckempfindlicher Tumor 
fühlbar. Wasser versuch: l 1 /* 1 Flüssigkeit wurden erst nach 
7 1 / 2 Stunden ausgeschieden. 

Fall 4. Uffz. Gr., 44 Jahre alt, wurde am 20 . Mai wegen 
..Icterus catarrhalis“ dem Feldlazarett zugeführt. Bei Befragen ergab 
sich, daß er am 17. und 18. Mai je eine größere Menge „Morcheln“ 
gegessen habe. Am 19. Mai früh Schwindelgefühl, mittags Unwohlsein, 
abends starkes Erbrechen. Bei der Aufnahme bestanden nur noch 
Schmerzen in der Lebergegend, starker Ikterus. Milz Vergrößerung 
nicht nachweisbar. Im Urin spektroskopisch Urobilin. Blutdruck 
(Recklinghausen) 160. Am 20. mittags wiederum starkes Erbrechen. 
Da Patient nicht selbständig urinieren kann, wird er katheterisiert. Am 
folgenden Tage kann G. wieder spontan urinieren. 

Am 2 . Juni Sodbrennen und Erbrechen. Hämoglobin (Tall- 
q u i s t) 80. 

Am 10. Juni Blutentnahme von 100 ccm, subcutan 500 ccm 
physiologische Kochsalzlösung. Im Anschluß daran Leibschmerzen, 
Kopfweb, Beschwerden beim Wasserlassen, erneutes Auftreten 
deslkterus. 

Am 11 . Juni mußte Patient wieder katheterisiert werden. Per 
rectum geringe Druckempfindlichkeit der Prostata, sonst kein weiterer 
Befund. 

Am 12. Juni subjektiv wieder Wohlbefinden. Ikterus, noch 
bedeutend stärker als vor der Blutentnahme. 

Am 21 . Juni: Die Milz ist heute deutlich palpabel und druck¬ 
empfindlich. 

Am 26. Juni Wasserversuch: Ausscheidung von 1 l /t 1 
Flüssigkeit in weniger als drei Stunden. 

Fall 5. K., 21 Jahre alt, wurde am 22 . Mai wegen „Gelb¬ 
sucht“ dem Feldlazarett überwiesen. Er hatte am 13. Mai nach¬ 
mittags von Kameraden einige Löffel „Morchelgemüse“ gegessen. 
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Der weitere Verlauf ist den vorangegangenen Vergiftungen sehr 
ähnlich. Blutdruck (Riva-Rocci) 90. Milz nicht palpabel. 

Am 18. Juni Blutentnahme von 100 ccm, subcutan 600 ccm 
physiologische Kochsalzlösung. Drei Tage später Ikterus be¬ 
deutend stärker als vor dem Aderlaß. 

Am 19. Juni Milz deutlich als harter Tumor fühlbar. 

Fall 6 bringt nichts wesentlich Neues, nur wurden sechs 
Tage nach der Vergiftung an den Unterschenkeln grüngelbe Flecke 
beobachtet (subcutane Blutung?). Auch hier rief Aderlaß ein 
Wiederauftreten des Ikterus hervor. Vier Wochen nach 
dem Pilzgenuß war die Milz fühlbar geworden. 

Die Augenspiegeluntersuchung ergab in keinem Fall 
einen krankhaften Befund. 

Die Leute gehörten verschiedenen, in derselben Gegend 
liegenden Truppenteilen an; auf einer ihnen vorgelegten 
Piktafel wiesen sie übereinstimmend auf die Lorchel als den von 
ihnen verzehrten Pilz hin. Nachträglich an den gleichen Stellen 
gesammelte Pilze wurden von Korpsstabsapotheker Dr. V e n t h 
und einem Assistenten des Botanischen Institutes der Universität 
Berlin durchweg für Helvella esculenta erklärt. 

Nach den Aussagen der Kranken haben sich sehr viele 
Kameraden gleichfalls Pilzgerichte zubereitet. Die Vorschrift, das 
erste Kochwasser abzugießen, war nicht allgemein bekannt. Es 
hat also sicher eine ganze Anzahl von Leuten fehlerhaft zu¬ 
bereitete Lorchelgerichte ohne Schaden verzehrt. K. (Fall 5) er¬ 
zählte uns, daß er nur einige Löffel von seines Kameraden 
Gericht gegessen habe; dieser blieb gesund, er selbst erkrankte. 
Auch Umber berichtet, daß von drei Personen, die von der¬ 
selben Püzsuppe gegessen hatten, eine schwer, eine leicht, die 
dritte gar nicht erkrankte. Somit scheint es festzustehen, daß 
manchen, wenn nicht vielleicht vielen Menschen das 
Lorchelgift unter gewissen Bedingungen nichts 
schadet. 

Es fällt auf, daß in obigen sechs Fällen angeblich zweimal 
das erste Kochwasser abgeschüttet wurde. Eine Neurinintoxikation 
hier anzunehmen geht nach dem Verlaufe nicht an; doch ist 
die Entfernung des ersten Kochwassers sicher unvollkommen ge¬ 
wesen, größere oder kleinere Mengen der Brühe sind gewiß bei 
den Pilzen geblieben — wurde doch von früheren Autoren Aus¬ 
pressen beziehungsweise nochmaliges kaltes Abwaschen des Pilz¬ 
rückstandes geraten. Der eine dieser beiden Vergifteten, M., der 
der Vergiftung erlag, war etwas benommen. Seine Aussage ist 
nicht voll zu bewerten. Überdies trifft hier sicher seine durch 
die congenitale Syphilis geschwächte Konstitution und besonders 
die wahrscheinlich schon für die alltägliche Funktion gerade noch 
ausreichende Schrumpfleber einen bedeutenden Teil der Schuld. 
Der andere Kranke machte eine sehr leichte Form der Ver¬ 
giftung durch. 

Als erstes Symptom der Vergiftung finden wir durchweg ein 
heftiges, lange anhaltendes Erbrechen, das wegen einer recht 
langen „Inkubation“ — auch bei Vergiftungen durch Knollen¬ 
blätterschwamm (H. Sohultze) wird eine solche beobachtet — 
wohl nur in Ausnahmefällen noch Reste der Pilzmahlzeit zutage 
fördern dürfte. Durchfall bleibt meist aus. Es folgen Ikterus und 
nur in schweren Fällen Erscheinungen von seiten des Nerven¬ 
systems: Benommenheit beziehungsweise schwerste Bewußtlosig¬ 
keit, tonische und klonische Krämpfe, Zähneknirschen, maximal 
erweiterte starre Pupillen, fehlende, später gesteigerte Reflexe, 
positiver Babinski, Cheyne-Stokessches Atmen. Gut wurde der 
Einfluß äußerer Reize durch das Verhalten der Pupillen in Fall 1 
demonstriert, die, schon wieder beweglich geworden, nach Um¬ 
lagerung des Kranken aufs neue vorübergehend weit und starr 
wurden. Auch die Unfähigkeit, noch am ersten Tage nach Rück¬ 
kehr des Bewußtseins die Blasenentleerung willkürlich einzuleiten, 
könnte als eine noch zurückgebliebene Störung des Blasencentrums 
im Gehirn aufgefaßt werden, wenn dem nicht das eigenartige 
Wiederauftreten der Harnverhaltung in Fall 4 nach dem 
Aderlaß widerspräche. Dieses Ereignis nämlich gibt Anlaß, die 
Urinretention als peripheren toxischen Sphincterkrampf aufzu¬ 
fassen; warum, soll weiter unter besprochen werden. B o s t r ö m, 
Maschke, Schultze beschreiben Harnverhaltung als inkon¬ 
stantes Symptom bei Pilzvergiftungen, die überfüllte Harnblase 
reichte bei der Sektion oft bis zum Nabel. 

Bei unseren Kranken war es auffallend, daß die besonders 
schwer betroffenen (Fall 1 und 2) mit schwerster Schädigung des 
Nervensystems und der inneren Organe nur verhältnismäßig ge¬ 
ringen Ikterus zeigten gegenüber den weniger schwer erkrankten 


Leuten. Bei diesen trat ein hochgradiger Ikterus zutage. Diese 
Beobachtung steht in offenbarem Widerspruch zu Ponficks 
Äußerung, nach der beim Menschen wesentlich die Fälle mit 
Ikterus tödlich verlaufen seien. 

Von mancher Seite (s. Eulenburg S. 476) wird nun ein 
auffälliges Mißverhältnis im Verlauf der Vergiftung zwischen 
Mensch und Tier festgestellt. Die im Reagenzglas- ,und Tier¬ 
versuch beobachtete Blutwirkung (Hämolyse, Hämoglobinurie) fehle 
beim Menschen fast vollständig; nur Ikterus sei beobachtet worden. 

In den geschilderten Fällen ist eine Wirkung auf das Blut 
unverkennbar. 

An der Stelle der Hämoglobinurie beim Hunde sehen wir beim 
Menschen Urobilinurie. Umber weist reichlich Urobilinogen 
im Urin nach. Ob nun die menschliche Leber in weit vollkommenerer 
Weise als die der Versuchstiere das durch die Pfortader ihr zugeführte 
Gift zu binden und so eine allgemeine Hämolyse höheren Grades zu 
verhüten vermag, bleibe dahingestellt. Je<kenfalls kommt Urobilin im 
Harn als Symptom der Autohämolyse vor, worauf schon E. Berg¬ 
mann und Franz Erben (s. Eulenburg S. 229) hinweisen. Der 
Ikterus, in dessen Gefolge übrigens, wie die Sektion nachweist, zum 
Teil sogar recht beträchtliche subseröse Blutungen auftreten können, 
ist also, wie dies auch Umber tut, als Urobilinikterus auf 
hämolytischer Basis zu erklären. Weitere Zeichen sprechen in 
diesem Sinne; Umber findet in einem Falle gesteigerte Resistenz der 
roten Blutkörperchen. Auf reichlichen Blutzerfall deutet die bei der 
Sektion festgestellte Hämosiderosi« der Leber und Nieren. 
Schließlich spricht für eine Alteration des hämopoetischen Systems bei 
den Vergifteten ira Blutausstrich gefundene, wenn auch geringgradige 
Mikro- und Poikilocytose. 

P o n f i c k beschreibt bis tief in alle Einzelheiten den Blutbefund 
bei seinen vergifteten Hunden. Er findet die roten Blutkörperchen 
als bimen-, keulen-, bantelförmige Gebilde, Mikrocyten, Blutschatten, 
ferner Gelbfärbung des Plasmas, die nach spektroskopischer Unter¬ 
suchung auf Anwesenheit von freiem Hämoglobin beruhte. Am vierten 
Tage waren diese Erscheinungen verschwunden. B o s t r ö m fand 
Blutschatten im lebenden Blute. 

Die Gelbfärbung des Plasmas findet Umber auch beim Menschen. 

Am gefärbten Blutausstrich unserer Kranken erkennt man 
unter den größtenteils normalen Blutkörperchen verstreut, wie 
oben erwähnt, Mikrocyten mit intensiver Rotfärbung, die nur den 
halben Durchmesser der anderen Blutkörperchen haben, ferner 
kleinere birnen- und hantelförmige Gebilde. 

Bezüglich der weißen Blutkörperchen ist kaum eine irgend¬ 
wie specifische Veränderung wahrzunehmen. Die unmittelbar nach 
der Vergiftung ziemlich zahlreich vorhandenen Eosinophilen (2, 
3,6, 6 %) verschwinden nach einigen Tagen bis auf wenige Reste, 
um in der Rekonvaleszenz wieder zur Norm oder darüber anzu¬ 
steigen. Eine ganz vorübergehende Leukocytose äußerte sich in 
Fall 1 in zwei schnell aufeinanderfolgenden Schüben von Herpes 
labialis im Verein mit leichten Temperatursteigerungen (solche hat 
auch Umber beobachtet). 

Ebensowenig wie sonst eine nennenswerte Leukocytose, wie auf¬ 
fallende Veränderungen an den Blutplättchen, wurde eine „Linksver- 
schiebung“ des Blutbildes (Arneth) beobachtet. Das Verhältnis der 
Neutrophilen zu den Lymphocyten hielt sich im Sinne einer anfäng¬ 
lichen geringen relativen Zunahme der ersteren stets etwa in normalen 
Grenzen (z. B. 69,8% Neutrophile und 23% Lymphocyten), um nach 
zirka vier Wochen einer Umkehrung Platz zu machen (z. B. 43% Neutro- 

R hile und 61 % Lymphocyten), die wohl hier, wie anderswo nach 
[ ä g e 1 i ganz allgemein „als Ausdruck der Überwindung des toxisch¬ 
infektiösen Momentes“ anzusehen ist. 

Die Folgen der im Sektionsbefund geschüderten sonstigen 
Veränderungen der inneren Organe können wir klinisch bei den 
Überlebenden gut beobachten. Im Vordergründe steht hier das 
Herz. Seine hochgradige Verfettung äußert sich in dem tödlichen 
Fall 2 in dumpfen, äußerst leise werdenden Herztönen, geringer 
Düatation, späterhin fadendünnem bis unfühlbarem Puls bei ober¬ 
flächlicher Aktion. Geräusche waren da nicht zu hören, auch 
Irregularität fehlte. Bei den übrigen Kranken waren Verände¬ 
rungen der Herzfigur auch röntgenologisch nicht "feststellbar, da¬ 
gegen fand sich in dem schweren Fall 1 auch ein dumpfer erster 
Ton, ferner ein lautes, an der Spitze am deutlichsten hörbares 
systolisches Geräusch von ausgesprochen musikalischem Charakter, 
das sich während der ganzen Beobachtungszeit hielt, wenngleich 
später schwächer wurde. Eine Erklärung dafür zu finden gelang 
nicht. Am Tage der Aufnahme wurde es nicht beobachtet. Bei 
dem Versuche, aufzustehen, trat Schwindelgefühl ein. Der Blut¬ 
druck ist in den schweren und sogar mittelschweren Fällen meist 
erniedrigt (nur in einem Fall erhöht) und hält sich wochenlang so. 
Zu erwähnen ist noch die ja auch sonst bei Ikterus beobachtete 
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Pulsverlangsamung, die in Fall 1 nach etwa 14 Tagen am meisten 
ausgesprochen war (zeitweise weniger als 50 Schläge in der Minute), 
um nach etwa drei Wochen zu verschwinden. 

Als Ausdruck der Nierenverfettung finden wir (in Fall 1 und 3) 
anfangs Eiweiß im Urin (bis 1,5 •/«>), im Sediment Auftreten von 
hyalinen und granulierten, Epithel- und Leukocytenzylindern, d i e 
sich zum Teil erst nach Verschwin den des Ei¬ 
weißes einfanden, und eine noch vier Wochen nach der 
Vergiftung bestehende Verlängerung der Ausscheidungszeit für 
Flüssigkeiten (D/g 1 statt in vier in etwa acht Stunden). Bei 
vorzeitigem Aufstehen trat nochmals vorübergehend Eiweißaus¬ 
scheidung ein. 

Die Leber erscheint klinisch leicht vergrößert und druck¬ 
empfindlich. Besonders auffallendest nun das Verhalten der Milz. 
Sie ist in den schweren Vergiftungsfällen 1 und 2 schon kurz nach 
der Vergiftung als vergrößert und druckempfindlich festzustellen, 
acht Tage später erreicht ihre Größe und Druckempfindlichkeit etwa 
den Höhepunkt, um im Laufe des folgenden Monats immer mehr 
chronischen Charakter anzunehmen (Härte, geringe Druckempfind¬ 
lichkeit) und allmählich zu verschwinden. 

Ganz anders in den mittelschweren und leichten Fällen, wo 
anfangs keine Spur von Milztumor festzustellen ist; erst etwa 
vier Wochen nach der Vergiftung wird perkutorisch 
eine Vergrößerung erkennbar, Druckschmerzhaftigkeit der Milz¬ 
gegend stellt sich ein, und einige Tage später können wir über¬ 
einstimmend einwandfrei eine große und druckempfindliche Milz 
abtasten. Dieses Verhalten weist jedenfalls darauf hin, daß die 
durch eine selbst nicht besonders schwere Lorchelvergiftung im 
Körper ausgelösten Vorgänge nicht schon nach einigen Tagen ihren 
Abschluß finden. Bemerkenswert ist es, daß der Milztumor zeit¬ 
lich mit der Umkehrung im leukoeytotischen Blutbilde zusammenfällt. 

M o s 1 e r führt die Entstehung des Milztumors auf einen Reiz 
zurück, den das mit chemischen oder corpusculären Giften contaminierte 
Blut bei seiner Durch Wanderung durch die Milz auf das Parenchym 
ausübt. 

Ob diese vergrößerte Milz vielleicht mit einer Immunkörper¬ 
bildung imZusammenhang steht, ist noch ungeklärt. Damit, 
sind wir bei der Frage angelangt, ob siöh unter dem Einflüsse des 
Lorchelgiftes Abwehrkräfte dagegen im Körper bilden. Das Serum von 
Tieren, die mit steigenden Dosen des Hämolysins des Knollenblätter¬ 
schwamms geimpft wurden, nahm antihämolytische und antitoxische 
Eigenschaften an (Calmette, Forel s. Eulenburg S. 476). Umber 
findet gelegentlich gesteigerte Resistenz der roten Blutkörperchen bei 
Lorchelvergiftung. Auf diesem Gebiete in den vorliegenden Fällen an- 
gestellte Versuche zeitigten leider keine brauchbaren Ergebnisse. Die 
Wassermannsche Reaktion fiel negativ aus (Prof. Oettinger). 

Von besonderem Interesse erscheint noch die eigenartige 
Wirkung desAderlasses: Das Wiederauftreten des Ikterus 
im Anschluß daran, verbunden mit allerhand Beschwerden; an¬ 
fangs fiel es nicht leicht, eine Erklärung dafür zu finden. Nun 
rühmen viele Autoren die segensreiche, auf den Geamtstoffwechsel 
anregende Wirkung des Aderlasses. Durch schnellen Ersatz des 
Wasserverlustes aus der Gewebsflüssigkeit erklärt Wolzendorff 
seine resorbierenden Eigenschaften und Nasse stützt diese Be¬ 
hauptung durch den Nachweis einer Beschleunigung der Lymph- 
strömung. Da erscheint es durchaus natürlich, daß auch im Ge¬ 
webe gleichsam als Fremdkörper abgelagerte Stoffe, wie hier Reste 
des Gallenfarbstoffes, mit ins Blut geschwemmt werden und so 
einerseits erneuten Ikterus hervorrufen, andererseits beschleunigter 
Elimination aus dem Körper zugeführt werden können. Ich meine 
sogar, daß diese eigenartige Beobachtung, die den Patienten selbst 
mit aller Deutlichkeit zum Bewußtsein kam, mit der Schärfe des 
Experimentes die resorbierende Kraft des Aderlasses erneut beweist. 
Vielleicht wurden auch zurückgebliebene Toxinreste mobilisiert; 
ihnen wäre dann die vorübergehend wieder aufge¬ 
tretene Harnverhaltung in Fall 4 und sonstige Sen¬ 
sationen, Kopfschmerzen, Unbehagen zuzuschreiben. Bei derarti¬ 
gen Vergiftungen könnte also durch den Aderlaß die Reinigung 
des Körpers von allerhand Schlacken beschleunigt werden, sodaß 
in Zukunft die Wiederholung derartiger therapeutischer Versuche, 
sofern die Nieren intakt sind, zu empfehlen ist. 

Der beratende innere Kliniker unserer Armee, Herr Geheim¬ 
rat Prof. Dr. Krause, dem ich hier nochmals meinen Dank für 
seine Anregungen ausspreche, hat die Kranken im akuten Ver¬ 
giftungsstadium mit beobachtet und sie drei Monate später ein¬ 
gehend nachuntersucht. Nieren, Nervensystem waren bei ihnen 
intakt, sie konnten gesund und k. v. entlassen werden. A. hatte 
20 Pfund an Gewicht zugenommen. Nochmals hervorzuheben ist 


jedoch, daß in den vorliegenden Fällen nicht eine so schnelle Ge¬ 
sundung eingetreten ist, wie dies anderwärts beschrieben wird. 
Das Verhalten von Herz, Nieren, Milz, Blutbild weist auf eine 
längere Dauer der Reparation hin, deren Nichtbeachtung vielleicht 
den Grund zu späteren Erkrankungen legen kann. 

Anschließend seien einige praktisch wichtige Punkte hervor¬ 
gehoben. Für die Prophylaxe lassen bekanntlich alle so¬ 
genannten allgemeinen Erkennungsmerkmale der Pilze im Stich. 

Weder Knollenblätterschwamm, noch Fliegen- oder Satanspilz 
warnen durch schlechten Geruch oder Geschmack. Blau¬ 
werden der Bruchflächen bleibt beim Knollenblätterschwamm 
aus. Schwärzung einer Zwiebel oder eines silbernen Löffels 
tritt nur bei vorhandener Fäulnis der Pilze auf (10a). 

Allein die genaue Kenntnis der Merkmale der 
Giftpilze kann vor Vergiftung Schutz bieten. Nützlich er¬ 
scheint es da in unserem Fall, die der Allgemeinheit so wenig 
bekannten Unterschiede zwischen Morchel und Lorchel möglichst 
klar zu präzisieren. 


Morchel. 

Stiel faltiggrubig, hohl, weiß¬ 
lich, cylindrisch. 
vom Hut scharf abgesetzt. 
Hut am unteren Rand mit dem 
Stiel verwachsen, überragt 
den Stiel nicht käppchen¬ 
förmig. 

außen durch erhabene 
Leisten unregelmäßig 
eckig-grubig gefeldert, 
ockerfarbig bis hellbraun. 


Lorchel. 

faltig-grubig, hohl, weißlich, un¬ 
regelmäßig cylindrisch. 

in den Hut übergehend (besonders 
an dem Durchschnitt erkennbar). 

überragt den Stiel käppchen- 
förmig. 

zeigt außen darmartig ge¬ 
wundene Wülste. 

samtartig, kastanien- bis schwarz¬ 
braun. 


Die Diagnose läßt sich nur aus der Vorgeschichte und 
nach Pilzresten von der Mahlzeit oder aus dem Erbrochenen stellen. 

Die Therapie muß stets in sofortiger Entleerung des 
Magens durch Spülung (oder Herbeiführen von Erbrechen) mit 
nachfolgender Gabe eines Abführmittels bestehen (noch nach drei 
Tagen wurden Reste der Pilzmahlzeit in den Dejekten gefunden). 
Am besten werden sofort im Anschluß an die Spülung ein bis 
zwei Eßlöffel Ricinusöl noch durch den Schlauch eingeführt. 
Atropin kommt ja nur bei Fliegenpilzvergiftung und selbst da nur 
bei ausgesprochen hervortretenden Muscarinsymptomen in kleinen 
Dosen in Betracht. Königsdörfer hat eine momentane 
Linderung von durch Pilzvergiftung hervorgerufenen Krampf¬ 
anfällen durch sehr häufig wiederholte subcutane Einspritzungen 
von 0,001 Strychnin erzielt. Weiterhin ist besonders Über¬ 
wachung des Herzens erforderlich. Die Entfernung der Gifte aus 
dem Körper kann durch Aderlaß mit nachfolgender subcutaner 
Kochsalzinfusion beschleunigt werden. 

Das Auftreten von starkem Ikterus kann nach dem oben 
Gesagten hinfort nicht mehr als für die Prognose besonders 
ungünstig angesehen werden. Die geschilderten Beobachtungen 
mahnen, der Rekonvaleszenz mehr Beachtung zu schenken und 
die Tätigkeit der Nieren und vor allem des Herzens 
längere Zeit zu überwachen. 

Literatur: 1. Ponfick, Über die Gemeingefährlichkeit der eß¬ 
baren Morchel. (Virch. Arch. 1882, Bd. 88, S. 445.) — 2. Boström, 

Über die Intoxikation durch die eßbare Lorchel. (D. Arch. f. klin. M. 1888, 
Bd. 32, S. 209.) — 3. Maschka, Einiges über die Vergiftung mit Schwämmen. 
(Vrtljschr. f. prakt. Heilk., Prag 1855. Bd. 2. S. 137.) — 4. Schüler, Ver¬ 
giftung durch Helvella eseulenta. (B kl. W. 1880, Nr. 46.) — 5. Böhm, Über 
das Vorkommen und die Wirkung des Cholins. (Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 
1885, Bd. 19, S. 89.) — 6. Böhm und Külz, Über die giftigen Bestandteile 
der giftigen Lorchel. (Ebenda S.403.) — 7. Bischoff, Über getrocknete 
Pilze des Handels. (D. Vrtljschr. f. Gesdhtspfl. 1888, Bd. 20, S. 623.) — 
8. Jonqui&re, B. Studer jun., R. Demme, Berlinerblau, 
Vergiftung durch die Speiselorchel. (Mitt. d. Bern. Naturforscherges. 1888, 
S. 104.) — 8 a. Königsdörfer, Sechs Fälle von Pilzvergiftung mit Ausgang 
in Heilung. (Ther. Mh., Nov. 1893.) — 9. VeröffentUd. Kaiserl. Gesundheits¬ 
amtes 1904, S. 654. — 10. R. K o b e r t, Über Pilzvergiftung. (Petersb. m. 
Zschr. 1819, Nr. 463 und Lehrb. d. Intoxikat. 1906, Bd. 2, 2. Hälfte, S. 624 
[Stuttgart].) — 10a. Liebreich, Encvklopädie d. Ther. 1900, Bd. 3, S.386. 
— 11. Eulenburgs Real-Encyklopädie d. ges. Heilk., Bd. 31. 
Encyklopäd. Jahrb. d. ges. Heilk. 1907, Bd. 14, S. 476 „Pilze“, ebenda 1907. 
Bd. 14, S. 229 „Harnfarbstoffe“. — 12. O. N ä g e 1 i, Leukocytosen. (Spez. 
Path. u. Ther. d. inn. Krankh. [Kraus u. Brugsch] Bd. 8, S. 64) — 13. M o s 1 e r, 
v. Ziemssens Handb. d. spez. Path. u. Ther., Bd. 8,2. Hälfte, S. 95.) — 14 . U m b e r, 
Vorsicht beim Morchelgenuß! (D. m. W. 1916. S. 627.) — 15. G. Di 11 r i c h, 
Zur Giftwirkung der Morchel, Gyromitra eseulenta. (Ber. d. Dtsch. Botan. 
Ges. 1917, Bd. 35, H. 1.) — 16. H. Schultzc, Über Pilzvergiftung. 

(M. m. W. 1917, Nr. 25.) — 17. R. K o b e r t, Zur Kenntnis der Pilzver¬ 
giftungen. (Ebenda 1917, Nr. 32). — 18. Herzog, Zur. pathologisch-anato¬ 
mischen Kenntnis von Pilzvergiftungen. (Ebenda 1917, Nr. 42.) — 19. Pilz¬ 
merkblatt. bearbeitet im Kaiserl. Gesundheitsamt. Verl. Springer, Berlin W. 
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Aus der Inneren Abteilung des Stubenrauch-Kreiskrankenhauses 
in Berlin-Lichterfelde 

(Dirigierender Arzt: Prof. Rautenberg). 

Ober Verlaufseigentfimlichkeiten bei einigen inneren 
Erkrankungen in den letzten Kriegsjahren. 

Von 

Dr. C. Moewes, Oberarzt der Abteilung. 

Wir wollen im folgenden über Verlaufseigentümlichkeiten 
bei einzelnen bekannten inneren Erkrankungen berichten, die ab¬ 
weichen von dem üblichen Krankheitsverlauf, wie wir ihn in der 
Friedenszeit zu sehen gewohnt waren und wie er den allgemeinen 
Erfahrungen entsprach. Wir betonen ausdrücklich, daß es sich 
bei unseren Beobachtungen um ein Patientenmaterial handelt, das 
seiner Zusammensetzung nach sich in keiner Weise von dem der 
Rpedenszeit unterscheidet, also nicht aus Kriegsteilnehmern besteht, 
sondern nur indirekt durch die Kriegsnotwendigkeiten des heimat¬ 
lichen Lebens beeinflußt wird. 

Wir beginnen mit unseren Erfahrungen bei dem Magen¬ 
geschwür. Bei der Sichtung der schon ziemlich reichlichen 
Literatur über Sekretionsstörungen des Magens während der Kriegs¬ 
zeit kommt man zu dem Resultat, daß es eine einheitliche Form 
dieser Störungen nicht gibt. Die einen (Curschmann, Grote) 
berichten über Zunahme der Superacidität, die anderen über Über¬ 
wiegen der Achylie und Anaciditäten (Bregel, Böttner, 
Jung, Heinsheimer, Römheld und Andere mehr). Das 
Entscheidende für die Sekretionsstörubgen ist ohne Zweifel die 
individuelle Anlage des Patienten, die bald in dieser, bald in der 
anderen Form auf Ernährung und andere äußere Einflüsse reagiert. 
Jedenfalls sind nun aber diese Abweichungen nach der einen oder 
der anderen Richtung durchaus nicht als gleichgültig für. die Ent¬ 
wicklung und besonders für den Verlauf organischer Magendarm¬ 
krankheiten zu betrachten. Nach der Mehrzahl der bis 
jetzt vorliegenden Angaben hat die Zahl und 
Schwere der Erkrankungen an Magengeschwür 
in der Kriegszeit sicher zugenommen (Am¬ 
berger, Kuttner, Schütz, Zuntz). Wir können 
das nach unseren eigenenErfahrungen durch¬ 
aus bestätigen. Eine Beobachtung wollen wir nun hierbei 
in den Vordergrund stellen, weil sie übereinstimmt mit ähnlichen 
Vorgängen bei den noch später zu besprechenden anderen Er¬ 
krankungen. Es ist die lange Dauer der okkulten 
Blutung, die all unseren therapeutischen Maßnahmen trotzt. 
In den letzten Jahren vor dem Kriege und in den beiden ersten 
Kriegsjahren (1914 bis 1916) schwankte bei unserem Ulcuskranken * 
material die Durchschnittsdauer der durch die Benzidinprobe nach¬ 
gewiesenen okkulten Blutung zwischen 10 bis 20 Tagen nach 
manifester Blutung. Jetzt in den beiden letzten Jahren häufen 
sich nun auffällig die Fälle, in denen die Blutung überhaupt nicht 
aufhört, sodaß wir häufiger deswegen die Kranken zur Operation 
vorschlagen müssen, besonders beim Sitz des Ulcus am Pylorus, 
oder zwar beschwerdefrei, aber doch mit dauernd nachweisbarer 
Blutung entlassen. In der Mehrzahl der anderen Fälle, bei denen 
es zu einer klinischen Heilung, das heißt also zu einem Schwinden 
der Blutung kommt, erreichen wir dies Resultat durchschnittlich 
später wie früher nach etwa drei bis vier Wochen strengster 
diätetischer Behandlung. Hartnäckige Rezidive sind häufiger aus 
dem leicht begreiflichen Grunde diätetischer Schwierigkeiten. 
Schwere sekundäre Anämien sind die natürliche Folge, auf die 
wir nachher noch genauer einzugehen haben. 

Wir kommen nun zu einer zweiten Gruppe von Erkran¬ 
kungen, .Nierenentzündungen, akute Glomerulo¬ 
nephritiden mit Blutungen. Das im Laufe des letzten 
Jahres (1917 bis 1918) Auffallende ist die lange Dauer der Blu¬ 
tung, ähnliche Beobachungen, wie man sie bei den sogenannten 
Kriegsnephritiden der Kriegsteilnehmer gemacht hat. Bei unseren 
Kranken handelt es sich aber, wie schon oben betont, um das 
gleiche Patientenmaterial wie im Frieden, bei dem die bekannten 
ätiologischen Schädigungen des Felddienstes fortfallen. Bekannt¬ 
lich bleibt in einem gewissen Prozentsatz der praktisch heilenden 
Nephritiden lange Zeit eine geringfügige Albuminurie und Hämat¬ 
urie eben nachweisbar. Es besteht nun aber nach unseren Beob¬ 
achtungen — an einem allerdings kleinen Material — die Tat¬ 
sache, daß bei der Mehrzahl der akuten und subakuten Nephri¬ 


tiden der letzten Zeit die Hämaturie sich auffallend schwer 
und von langer Dauer zeigt. Wir wollen zunächst nur auf 
diese Erfahrung aufmerksam machen, wie sie auch von an¬ 
derer Seite bereits gemacht ist (Niedner). Auch Blutungen 
bei Blasen- und Nierenbeckenentzündungen scheinen uns häufiger 
zu sein. 

Eine dritte Gruppe unserer Beobachtungen umfaßt schwere 
Anämien, sowohl rein perniciösen Charakters wie in Verbindung 
mit Erkrankungen des lymphatischen und leukopoetischen Apparats, 
besonders des Lymphogranuloms, dessen gehäuftes Auftreten auch 
von anderer Seite (Kraus) berichtet wird. Wir stellen 
auch hier im letzten Jahre (1917 bis 1918) eine ent¬ 
schiedene Zunahme schwerer Anämien fest, vor 
allem einen bösartigeren Charakter und Verlauf. Während wir 
früher von einzelnen therapeutischen Maßnahmen — wie Thorium¬ 
injektionen - Bluteinspritzungen — einen gewissen unverkenn¬ 
baren Einfluß sahen, so vermissen wir jetzt einen solchen fast in 
allen Fällen, ebenso wie auch Spontanremissionen. Unaufhaltsam 
mit und ohne Blutungen schreitet die Anämie fort. Sie steht ent¬ 
schieden, wenigstens klinisch, im Vordergrund der Erkrankung; 
dauernde Blutungen im Verdauungstraktus sind fast regelmäßig 
nachweisbar. Soweit autoptische Befunde vorliegen, decken sie 
sich meist mit den klinischen Diagnosen. Einwandfreie Verände¬ 
rungen am Magendarmkanal, die die Blutungen erklären, werden, 
wie so häufig, oft vermißt. 

Fassen wir nun das Gemeinsame zusammen, 
das uns bei ätiologisch grundverschiedenen 
Erkrankungen auffällt, so kommen wir zu der 
Feststellung, daß ganz allgemein Blutungen 
in verschiedenen Organen unter rein äußeren 
Bedingungen, wie sie die letzten Kriegsjahre 
geschaffen haben, häufiger und hartnäckiger 
geworden sind. Die Ursache dafür glauben wir nun nur in 
der chronischen — lang andauernden Ernährungsschädigung, die 
nun einmal unter gewissen Bedingungen mit der Kriegsernährung 
verbunden sein muß, sehen zu können. Wir denken hierbei 
weniger an die allgemeine Unterernährung, die von der großen 
Menge der Bevölkerung anstandslos vertragen wird, als vielmehr 
an die noch künstlich gesteigerte Unterernährung einzelner In¬ 
dividuen, die durch verminderte Leistungsfähigkeit ihrer Ver¬ 
dauungorgane zur Auswahl unter den zur Verfügung stehenden 
Nahrungsmitteln gezwungen, sich einfach nicht ausreichend er¬ 
nähren können. Chronisch Magendarmkranke stellen zurzeit 
die elendesten und unterernährtesten Patienten dar, wenn wir 
von den Endstadien chronischer Infekte absehen. Dyspeptische 
Zustände und Achylien fehlen fast nie bei Anämien und be¬ 
dingen einen Circulus vitiosus für die Ernährungsmöglichkeiten. 
Die Durchführung einer ausreichenden zweckmäßigen Nieren¬ 
schonungsdiät stößt ebenfalls heutzutage auf immer größere 
Schwierigkeiten. 

Bei den im Vordergrund stehenden hartnäckigen Blutungen 
scheint uns nun eine entfernte Beziehung zum Skorbut durchaus 
nicht unabweisbar zu sein, wie ja auch von anderen Autoren 
(Niedner, Arneth) angenommen wird. Für gewisse Teile 
der Großstadtbevölkerung wenigstens läßt ja auch die Ernährung 
mit frischen Gemüsen und Obst dauernd sehr zu wünschen übrig. 
Auch der Mangel des gewohnten Genusses und der Verwendung 
von Müch ist nicht gleichgültig. Hierzu kommen natürlich auch 
noch andere unterstützende Faktoren: die grob mechanische Wir¬ 
kung der Kriegsernährung auf die Verdauungsorgane und die 
psychische Reaktionsweise des Individuums. So gut der Wider¬ 
standsfähige alle die Schwierigkeiten verträgt, so wenig ist der 
konstitutionell Minderwertige in der Lage, sich auf die Dauer 
diesen anzupassen oder gar sie ohne Schädigung zu überwinden. 
Es ergeben sich für solche — unter günstigen Bedingungen durch¬ 
aus leistungsfähige — Individuen je nach ihrer gegebenen Ver¬ 
anlagung nicht nur verminderte Widerstandskraft gegen gewisse 
Infekte, besonders Tuberkulose, sondern auch früher so gut wie 
unbekannte Erkrankungen (Ödemkrankheit) beziehungsweise gewisse 
Verlaufseigentümlichkeiten bei einzelnen inneren Erkrankungen. 
Auf letztere in Gestalt der Neigung zu hartnäckigen 
Blutungen in verschiedenen Organsystemen wollen wir durch 
unsere Beobachtungen hingewiesen haben. 
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Die ansteckende hämorrhagische Pneumonie. 

Von 

Kriegs-Assistenzarzt I)r. A. Alexander, Berlin, 
zurzeit stellvertretendem beratenden inneren Mediziner bei einer 
Armeeabteilung. 

Im Vordergründe der schweren Komplikationen der Grippe 
steht die Pneumonie, deren Bild aber kein einheitliches ist. Neben 
leichteren Fällen von kleinen circumscripten Bronchopneumonien, 
eitrigen Pneumonien, die sich aus Bronchitiden und Bronchiolitiden 
entwickeln, ferner lobären, echt croupösen Pneumonien springt eine 
Form vor allem ins Auge, die sowohl lobulär wie lobär sein kann, 
aber in ihrem ganzen schnellen Verlaufe im klinischen Bilde so¬ 
wie pathologischen Befunde sich nicht in das Bild der croupösen 
Pneumonien hineinzwängen läßt. Auch Fälle von Grippe, die 
scheinbar ganz leicht auf treten, können, wie die neue Welle der 
Krankheit zeigt, diese schweren Komplikationen der hämorrhagischen 
Pneumonie plötzlich auf weisen. Die Krankheit beginnt fast stets, 
wie die unkomplizierte „Spanische Grippe“ immer beginnt, mit 
Schüttelfrost, Kitzeln im Halse, Hustenreiz, Augenbrennen, all¬ 
gemeiner Mattigkeit, Gelenk-, Muskel- und Kopfschmerzen sowie 
Fieber. Objektiv sind alle Erscheinungen der Grippe, wie Rötung 
des Gesichts, Rachens, weichen Gaumens und der Augen und 
Schmerzhaftigkeit des Trigeminus, vorhanden. Schon am ersten 
Tage, öfter aber am zweiten Tage, seltener erst am vierten und fünften 
nach scheinbarem Rückgang der akuten Erscheinungen treten Be¬ 
schwerden der Atmung auf, die sich in starken Brustschmerzen 
dokumentieren; katarrhalische Geräusche sind nur in den selten¬ 
sten Fällen, ganz zu Anfang in geringem Maße zu hören; dabei 
sind ein oder mehrere Dämpfungsbezirke meist über einem der 
Unterlappen nachzuweisen, die sich schnell vergrößern, und in¬ 
einander übergehen. Schon am zweiten Tage kann diese Dämpfung 
bei den progredienten Fällen eine ganze Lungenseite einnehmen, 
während in den allerschwersten Fällen in dieser Zeit auch schon 
auf der anderen Seite Dämpfungsbezirke nachzuweisen sind. Auf¬ 
fallend ist nun, daß man im Bereiche der Dämpfungen kein oder 
nur ein sehr leises bronchiales Atmungsgeräusch hört, keine ka¬ 
tarrhalischen Geräusche findet und daß der Brustwandschall voll¬ 
kommen aufgehoben ist, sodaß man an ein Exsudat denken kann. 
Probepunktionen fördern nichts zutage. Die Patienten klagen 
über hochgradige Atemnot, es besteht Nasenflügelatmung. Alle 
Hilfsmuskeln werden zur Atmung herangezogen, die Patienten 
sind hochgradig cyanotisch und entleeren trotz starken Husten¬ 
reizes nur ein spärliches rötlich gefärbtes, dünnes pflaumenbrüh- 
ähnliches Sputum. Unter zunehmender Dyspnoe, meist bei guter 
Herzkraft, tritt innerhalb zwei- bis dreimal 24 Stunden nach Be¬ 
ginn der Komplikationen in den schweren Fällen der Tod unter 
der Erscheinung der Erstickung ein. In den schweren Fällen wird 
auch häufig reichlich dünnflüssiger Stuhlabgang mit Tenesmen 
beobachtet. Die Milz ist häufig vergrößert und weich. Ein Ader¬ 
laß gelingt fast nicht, da das Blut wegen seiner Eindickung schnell 
in der Nadel zum Stehen kommt. Sauerstoffinhalation bringt keine 
Er eichterung, was sich durch hochgradige Einengung der Atmungs¬ 
fläche erklären läßt. Auch läßt dieCyanose dabei nicht nach. In 
einigen Fällen sind die Kranken schon bald benommen, im ande¬ 
ren wieder sind sie fast bis zum Tode klar und der Schwere 
ihrer Krankheit bewußt. Der Tod tritt durch Atemstillstand ein 
bei Weiterarbeiten des Herzens. Kurz vor und nach dem Tode 
entleert sich meist aus Mund und Nase eine größere Menge 
pflaumenbrühartige Flüssigkeit ohne Schaum. Die Erkrankten 
standen zum größten Teil im Alter unter 30 Jahren, doch sind 
auch ältere beobachtet worden, sodaß der Annahme Gottsteins 
und Anderer, daß die frühere Influenzaepidemie (1890) die Leute 
immun gemacht habe, nicht zugestimmt werden kann. 

Die Obduktion ergibt nun eine Splenisation der ganzen Lunge 
oder großer Teile derselben, wobei dann die erkrankten Herde 
scharf abgegrenzt sind. Nur an kleinen Randzonen der Lunge ist 
etwas ödem vorhanden, sonst zeigen die Lungen ein mehrfach ver¬ 
mehrtes Gewicht, sinken im Wasser sofort unter, sind dunkclblaurot, 
hart, mehr oder weniger vollständig mit Blut gefüllt, auf den Schnitt¬ 
flächen fast schwarzrot mit kleinen, etwas helleren, nicht ganz so 
dunkel gefärbten scharf umschriebenen .Stellen untermischt; auf der 
Schnittfläche ist eine blutige Flüssigkeit ohne Schaumbeimengung ab- 
zustreichcn. Gefäße und Bronchien sind hochgradig komprimiert, die 
großen Bronchien und Trachea sind stark blutig tingiert. Mikroskopisch 
findet man reichlich kleinzellige Infiltration, die Bronchien begleiten 
strangförmige, in den Lymphspalten liegende Fibringerinnsel, in den 


Bronchiolen überwiegt ein diffuses Gerinnsel die ausgetretenen Blut¬ 
zellen. Im abgestrichenen Lungensaft sind fast stets Diplo- und Strepto¬ 
kokken zu finden. Pfeiffersche Bacillen konnten wir jedoch nie nach- 
weisen. Herz und Nieren zeigen leichte, trübe Schwellung. Die Milz 
ist weich, häufig vergrößert. Nebennieren zeigen keine Veränderung. 

Der Obduktionsbefund erklärt die klinischen Erscheinungen. 
Durch die starke Durchtränkung des Lungengewebes mit Blut respek¬ 
tive mit Blutflüssigkeit werden die Bronchien so stark zusammen¬ 
gepreßt, daß die Atmungsfläche auf ein Minimum zusammen¬ 
schrumpft und so die Cyanose bedingt. Sodann sind die Bron¬ 
chien im komprimierten Lappen vollständig ausgeschaltet, sodaß 
auch kein Bronchialatmen und Pectoralfremitus zu finden ist. 
Die Atmung in den befallenen Stellen ist vollständig aufgehoben. 

Die Ursachen dieser schweren Komplikationen der Grippe 
müssen nach meiner Ansicht in dem bakteriämischen Prozeß ge¬ 
funden werden, den die Toxine des Grippeerregers verursachen. 

Die Untersuchung des Blutes, die ich in Gemeinschaft mit 
Kirschbaum vorgenommen habe, haben seinerzeit schon bei den 
nicht komplizierten Fällen der epidemischen Grippe eine schwere Ent¬ 
schädigung durch das Grippetoxin ergeben. Polycythämie, Leukocy- 
tose, erhebliche Lymphocytose mit häufigem Über wiegen der großen 
Lymphocyten, Herabsetzung der polynucleären Leukocyten, Herabsetzung 
der Eosinophilen, sowie des Hämoglobingehaltes und Färbeindexes 
waren nachzuweisen. Die Blutstörung hält auch noch lange Zeit nach 
Behebung der akuten Krankheitserscheinungen an. Auch klinisch war 
eine Blutstörung darin zu sehen, daß häufig Nasenbluten, Zahnfleisch¬ 
blutungen, Petechienbildung im Munde, besonders an der Uvula und 
den Gaumenbögen sich zeigten. In zwei Fällen sah ich typische Pur¬ 
pura auftreten. 

Die Schädigung, die der Krankheitserreger hervorruft, ist in 
der Bildung einer hämorrhagischen Diathese zu sehen, wobei dann 
auch neben direkten Schädigungen des Blutes eine Schädigung 
der Gefäße erfolgt, sodaß diese für die Diapedesis leichter durch¬ 
gängig werden. 

Die Frage, ob der Pfeiffersche Bacillus der Erreger der In¬ 
fluenza ist oder ein anderer, wie Selter 1 ) annimmt, vielleicht 
filtrierbares Virus, ist noch nicht geklärt. Auf jeden Fall aber 
scheint dieses Virus die Blutstörung (hämolytischer Natur) zu be¬ 
dingen, und eine Disposition zur sekundären Infektion zu schaffen. 

In den untersuchten Fällen wurden stets Diplo- und Strepto¬ 
kokken im Sputum gefunden. Auch Mandelbaum*) und Hirsch* 
b r u c h 3 ) haben diese Bakterien in ihren Fällen gesehen und letzterer 
nimmt als wahrscheinlich an, „daß die Infektion mit einem invisiblen 
Virus eine elektive Disposition gerade für sekundäre Kokkeninfektion 
der Lunge schafft" und diese Sekundärerreger sind auch nach seiner 
Ansicht entscheidend für die verschiedenartigen Krankheitsbilder und 
anatomischen Veränderungen. 

Auch unsere Erfahrungen lehren uns also, daß als Ursache 
das blutschädigende Grippevirus angesehen werden muß, während 
als auslösendes Moment eine neue Schädigung des Lungengewebes 
hinzukommen muß. Schon unsere Beobachtungen an mehreren hun¬ 
dert Fällen bei der Sommerinfektion zeigten, daß primär, das heißt 
im ersten Anfall die Grippe im großen und ganzen unkompliziert 
verlief; meist im Rezidiv oder bei einer Reinfektion traten auch 
damals die schweren Komplikationen auf. 

Bei einem Teil der jetzt schwer Erkrankten handelt es sich um 
eine Wiederholung einer schon im Sommer und Herbst überstandenen 
und im Lazarett behandelten Grippe, bei einem Teil ist die erste 
Attacke so leicht verlaufen, daß sie „wegen der geringen Kopf- und 
Halsschmerzen, die sie ein oder zwei Tage hatten, den Arzt gar nicht 
aufsuchten“. Daß die Blutstörungen bei der Grippe auch nach 
Abklingen der akuten Erscheinungen lang anhalten und daß diese 
von der Schwere der Infektion nicht abhängig ist, ist schon er* 
wähnt worden. 

Der häufig sehr schnelle Verlauf der Krankheit, bei dem 
die Kranken erst, wenn fast die ganze Lunge ergriffen ist, in Be¬ 
handlung kommen, macht, da sie in diesen Fällen in ein bis zwei 
Tagen letal verläuft, jede Behandlung hinfällig. In den weniger 
schnell verlaufenden Fällen aber, bei denen nicht alle Lungen¬ 
lappen zu gleicher Zeit in toto befallen werden, hat eine ent¬ 
sprechende Therapie große Aussicht auf Erfolg. Schon prophy¬ 
laktisch gebe ich seit längerer Zeit bei allen mit Bronchitis kom¬ 
plizierten Fällen von Grippe neben symptomatischer sonstiger 
Therapie (Chinin, Antipyrin und Expektorantien) viermal täglich 
Calcium chloratum. Bei den geringste^ pneumonischen Erschei¬ 
nungen erhielten die Patienten 0,15 Neosalvarsan intravenös. Sind 
nach zwei Tagen das Fieber und die klinischen Erscheinungen 

D I). m. W. 1918, Nr. B4. *) D. in. W. 1918. Nr. BO. - 

*) D. m. W. 1918, Nr. 34l 
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nicht im Rückgang, wird die Einspritzung wiederholt. Bei aus¬ 
gedehnteren Fällen erhalten die Patienten Einspritzungen von 
0,3 Neosalvarsan, bis zu zweimal. Daneben werden Aderlässe 
gemacht, eventuell nach vorheriger intravenöser Verabreichung von 
Ringerscher Lösung. Für die Fälle mit schweren Blutungen hat 
sich daneben auch die Injektion von Merkscher Gelatine bewährt. 


Aus dem Reservelazarett II, Weingarten 

(Chefarzt: Oberstabsarzt Prof. Dr. Li ns er, Tübingen). 

Zur Serodiagnostik der Syphilis mittels Ausflockung 
durch cholesterinierte Extrakte nach Prof. H. Sachs 
und Dr. W. Georgi. 

Von 

Bakteriologen Hans Lipp, Weingarten. 

Von den verschiedenen „Ersatzmethoden“ für die Wasser¬ 
mannreaktion, die im Laufe der letzten Jahre auftauchten, mußten 
sämtliche bis auf eine als unspecifisch abgelehnt werden. Ledig¬ 
lich die Hermann-Perutzsche Reaktion, bei der die 
Ausflockung im Syphilisserum mit Natrium glycocolicum + Chole- 
stearin vorgenommen wird, muß in der von Bräutigam 1 ) 
vorgeschlagenen Modifikation auf Grund von mehr als 1000 vom 
Verfasser gemachten Untersuchungen als die beste der bislang 
vorgeschlagenen Ausflockungsreaktionen angesehen werden; be¬ 
sonders zeigte sie sich im Primärstadium nicht selten der 
Wassermannreaktion überlegen. Immerhin habe ich gleich Boas 
und anderen Autoren nicht wenige unspecifische Kontrollfälle ge¬ 
sehen, die den Wert der an sich einfachen und billigen Reaktion 
beeinträchtigen. 

Nun sind in allerneuester Zeit zwei „Ausflockungs¬ 
reaktionen” bekanntgeworden, die meines Erachtens alle Auf¬ 
merksamkeit verdienen: Meinikes Serumreaktion 2 ) und 
die Ausflockungsreaktion durch cholesteri¬ 
nierte Extrakte nach Prof. Sachs und Dr. Georgi 1 ). 
Erstere wurde an einem größeren Material am hiesigen Lazarett 
ausprobiert (über 800 Fälle), und deren Zuverlässigkeit in Überein¬ 
stimmung mit Lesser 4 ) bestätigt gefunden. Allerdings hat 
diese Methode vorläufig noch einige Schattenseiten aufzuweisen; 
so können gewisse Sera (chylöse, hämolytische, trübe) sowie Lum- 
balpunktate nicht verwendet werden, ferner machen sich die Be¬ 
sonderheiten der zweizeitigen Methodik (Forderung gleichmäßiger 
Verteilung der primär entstandenen Niederschläge und ihre elek- 
tive Auflösung durch jedesmal zu titrierende Kochsalzlösung) jeden¬ 
falls als Cautelen geltend, die diese Reaktion ziemlich kompliziert 
erscheinen lassen, Schattenseiten, die in der Praxis natürlich un¬ 
angenehm empfunden werden — und eine exakte, möglichst wenig 
zeitraubende Luesreaktion zu haben, wäre in der Tat von größter 
Wichtigkeit. Dagegen läßt die andere Reaktion tatsächlich sowohl 
an Einfachheit der Ausführung als auch an Sicherheit der Beurtei¬ 
lung ohne optische Ermüdung nichts zu wünschen übrig. 

Die Anordnung ist folgende: 

Haupt?ersuch: 

1 ccm zehnfach in 0,85°/oiger Kochsalzlösung verdünntes, zuvor 
bei 55° inaktiviertes Patientenserum wird mit 0,5 ccm sechsfach mit 
0,85%iger Kochsalzlösung verdünnten, alkoholischen, cholesterinierten 
Rinderherzextraktes gemischt. 

Kontrollen: 

a) Positives und negatives Vergleichsserum werden wie im Haupt¬ 
versuch behandelt. 

b) Serumkontrollen. 1 ccm zehnfacher Verdünnung jedes ein¬ 
zelnen Serums wird in gleicher Weise, wie im Hauptversuch, mit 0,5 ccm 
sechsfach mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnten Alkohols ver¬ 
mischt. 

c) Extraktkontrolle. 0.5 ccm der Extraktverdünnung werden mit 
1 ccm 0,85%iger Kochsalzlösung gemischt. 

Die beschickten Röhrchen werden gut geschüttelt und zwei 
Stunden im Brutschrank, sodann 18 bis 20 Stunden bei Zimmertempe¬ 
ratur gehalten. Sodann werden die einzelnen Röhrchen nach der Vor¬ 
schrift genannter Autoren in dem von Kuhn und Wo i th e angegebenen 
Agglutinoskop betrachtet und die Ergebnisse abgelesen. Nega¬ 
tive Sera erscheinen dabei klar durchscheinend beziehungsweise nur 

x ) B. kl. W. 1918, Nr. 88 . — 2 ) B. kl. W. 1918. Nr. I. - 

M. Kl. 1818, Nr. 38. — «) M. m. W. 1918, Nr. 32. 


schwach opalescierend. Trübungen stärkeren Grades werden als zweifel¬ 
haft bezeichnet. Positive Reaktionen machen sich durch das Erscheinen 
heller Körnchen auf dunklem Grunde, ähnlich wie bei der Bakterien- 
agglutination bemerkbar. Ist eben gerade noch Körnchenbildung fest¬ 
zustellen, so wird die Reaktionsstärke bezeichnet mit -j-, bei zuneh¬ 
mender Ausflockung mit f-, beziehungsweise -|—|—}-. 

Bei der Ausführung der Reaktion habe ich mich in allen Punkten 
genau an die Vorschrift der Autoren gehalten. In Verwendung kamen 
Ausflockungsextrakt 21 und 22 , die unserem Laboratorium von Herrn 
Prof. Sachs in liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellt wurden, 
wofür auch an dieser Stelle der geziemendste Dank ausgesprochen sei. 
Besonderes Augenmerk wurde der Extraktverdünnung zugewendet. Nur 
in einem Punkte wichen wir von der Technik der Verfasser ab: von 
der Verwendung des Agglutinoskops, das als ein wesentlicher Bestand¬ 
teil des Verfahrens bezeichnet wurde. In Ermangelung eines solchen 
benutzten wir ein Mikroskop, von dessen schwächstem Objektiv wir 
die Frontlinse abschraubten; es gelingt, bei möglichster Abdunkelung 
die Agglutination ohne jede Schwierigkeit und Ermüdung des Auges 
abzulesen. 

Unsere Untersuchungen erstreckten sich auf 1000 Sera. Zur 
Untersuchung kamen: 

Lues I. 225 Sera 

„II.90 ., 

v latens .... 220 ., 

Ulcus molle .... 4 ., 

„ gangraenos. 1 ,, 

Balanitis. 2 ., 

Bubo. 2 

Außerdem wurden mit folgenden Seris Versuche angestellt: Tri¬ 
chophytie 40, Psoriasis 20 . Ekzem 15, Lichen ruber acumin. 1 , Folli¬ 
culitis 1 , Lupus 2 , Dermatitis herpet. 1 . Carcinom 1 , Icterus 2, Nephri¬ 
tis 24, Tuberkulose 25, Malaria 7, andere febrile Erkrankungen 17, 
Normalsera 300. 


Unter 1000 Fällen waren übereinstimmend positiv 308, überein¬ 
stimmend negativ 624; verschiedene Resultate zeigten 68 Fälle. 

Von diesen 68 divergenten Fällen reagierten bei der: 



: i ■ i 

II 

III 

IV 

j V 

Wassermann- 
reaktion . . , 

! positiv j 

positiv 

; 

negativ 

zweifel¬ 

haft 

negativ 

Ausflockung 

negativ 

zweifel¬ 

haft 

positiv 

positiv 

zweifel¬ 

haft 

Zahl der Fälle . 

. . 12 

2° 

14 

10 

12 

i 


Diese Zusammenstellung zeigt uns, daß 93,2 % der unter¬ 
suchten Sera völlige Übereinstimmung beider Reaktionen aufweisen. 
So reagierten sämtliche 300 Normalsera bei der Ausflockung ne¬ 
gativ. Nur bei 68 Serumproben bestanden Verschiedenheiten der¬ 
art, daß in zwölf Fällen die Wassermannreaktion positiv war bei 
sicherer Lues, während die Ausflockungsreaktion ein negatives 
Ergebnis zeigte. In weiteren 20 Fällen war die Wassermannreak¬ 
tion, ebenfalls bei sicherer Lues, stärker als die Ausflockungs¬ 
reaktion. 


Demgegenüber stehen in Rubrik III bis V fünf sichere Lues¬ 
fälle mit positivem Spirochätenbefund, bei denen die Wassermann¬ 
reaktion negativ, die Ausöockungsreaktion schon positiv ausfiel. 
Außerdem stehen unter den 36 Seris der Rubrik III bis V 18 Fälle 
(9 Lues latens, 8 Ulcus molle, 1 Bubo nach Ulcus molle), bei denen 
ein mehr oder weniger hoher Grad der Wahrscheinlichkeit für Lues 
sprach. 

Sb stehen den zwölf Luesfällen, die nach Sachs-Georgi 
negativ reagierten, bei positiver Wassermannreaktion 23 Sera gegen¬ 
über, die bei wahrscheinlicher Lues nach der Sachs-Georgi- 
Methode positiv, nach Wassermann negativ oder unzweifelhaft 
reagierten. Also fällt sicher der Vergleich dieser differenten Fälle 
nicht zuungunsten der Ausflockungsreaktion aus. Außerdem 
fallen ihr drei Malariafälle mit positiver Ausflockungsreaktion nicht 
zur Last, denn es ist ja bekannt, daß bei Malaria die Wasser¬ 
mannreaktion oft positiv ausfällt. 

Es bleiben also nur noch 10 Fälle (4 fieberhafte Bronchitiden, 
2 fieberhafte Tuberkulose, 2 Pneumonie, 1 Krie^ködem), bei denen 
keinerlei Anhaltspunkte für Lues vorhanden waren, die nach 
Wassermann negativ, nach Sachs-Georgi positiv be¬ 
ziehungsweise zweifelhaft reagierten, also gerade 1%. 

So glauben wir sagen zu dürfen, daß die Sachs- 
Georgische „Ersatzreaktion“ der Wassermann¬ 
reaktion vollkommen gleichwertig ist, sämtliche 
bisher publizierten Wassermannreaktion-Modifikationen und -Ersatz¬ 
reaktionen an Einfachheit , der Technik übertrifft und zu weiteren 
Untersuchungen anspornt. 
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ReferatenteiL 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wölfl, Berlin 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Notizen.) 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 47 u. 48. 

Nr. 47. A. Plehn: Mazedonische Malaria oder Malaria der Chinin- 
gewöhnten? (Schluß.) Eine Gewöhnung der Parasiten im chininisierten 
Menschen ist sehr wohl möglich, aber sehr schwer zu erweisen. Auch wo 
die Voraussetzungen zu einer „Gewöhnung“ fehlen, kann der Verlauf 
ebenso hartnäckig sein: oft ist vielleicht verspätetes Einsetzen der 
Therapie daran schuld. Jedenfalls übt eine „Gewöhnung“ des Menschen 
an das Chinin keinen nachweislich entscheidenden Einfluß auf Fieber¬ 
verlauf, Parasiten und Rückfallhäufigkeit aus. Besondere Eigenschaften 
des mazedonischen ‘Malariaparasiten, die er vielleicht durch die Ent¬ 
wicklung in einer besonderen Anophelesart (Superpiktus) erhalten hat, 
könnte bei der Hartnäckigkeit in Betracht kommen. 

Oskar Orth (Forbach i. Lothringen): Thrombosen bei der 
Spanischen Krankheit. Mitteilung von vier Fällen, die Krankheitsbilder 
aufweisen, in deren Vordergrund Thrombosen stehen, sodaß man an 
eine thrombotische Form der Influenza denken kann. 

0. L ö w y: Fall von hämorrhagischem, variolaähnlichem Exanthem 
bei Pneumonie. Es handelt sich um einen Fall von gangränescierender 
Pneumonie mit Sepsis, in deren Verlauf es zu metastatischen Haut- 
cfflorescenzen kam, die das Bild einer hämorrhagischen Variola Vor¬ 
täuschen. 

Erich Martini: Fleckfiebersterblichkeit einer christlichen und 
jüdischen Bevölkerung. Die Christen — außerhalb des Kindesalters — 
zeigen eine höhere Fleckfiebersterblichkeit als die Juden gleichen 
Alters. Dieser Unterschied scheint in dem Vorhandensein einer ge¬ 
wissen Fleckfieberfestigkeit bei den Juden und dem Fehlen dieser bei 
den Christen zu liegen. Dabei ist die Fleckfiebersterblichkeit unter 
den Frauen beider Bevölkerungen geringer als unter den Männern, 
was möglicherweise darauf zurückzuführen ist, daß sich die fleckfieber¬ 
kranken Frauen meist eher als die Männer niederlegen und früher als 
diese zu ärztlicher Behandlung gelangen. 

Becker: Zur Behandlung von Fußgelenkseiterungen. Die 
engen Spalträume des Fußgelenks gestatten keine besondere Aus¬ 
weitung wie am Knie mit seinem großen oberen Recessus, weil kurze, 
straffe Bänder eingefügt sind und fast nur dicke Muskelsehnen über das 
Gelenk hinweglaufen, die ihrerseits durch das Ligamentum cruciatum 
an den Knochen angepreßt gehalten werden. Daher wird ein entzünd¬ 
licher Prozeß, der schnell zu erheblichem Exsudat oder zur Eiterung 
führt, auch rasch zum Durchbruch und zur Kapselphlegmone führen. 
Deshalb muß man, um einen Durchbruch in die Sehnenscheiden zu ver¬ 
hindern, sofort für eine gründliche und allseitige Entleerung des Ge¬ 
lenks sorgen; und dafür gibt es drei Stellen, die gleichzeitig eröffnet 
werden müssen, derart, daß eine Eröffnung der Sehnenscheiden ver¬ 
mieden wird. Das Operationsverfahren wird ausführlich geschildert. 

G. M ü n c h m e y e r (Straßburg): Ober Wasserbeurteilung im 
Felde. Besprochen werden: Ortsbesichtigung und Untersuchung (bakterio¬ 
logische und chemische) der Wasserprobe. Bei der Probeentnahme sind 
die zur Zeit und kurz vor der Entnahme herrschenden Wetterverhält¬ 
nisse zu notieren, da manche Brunnen und Quellen bei Trockenheit 
einwandfreies Wasser liefern, bei nassem Wetter aber Verunreinigungen 
bakterieller und chemisch-physikalischer Art zutage treten lassen. Bei 
einem bakteriologisch nicht einwandfreien Wasser ist das Kochen 
dieses die beste Methode. Wo diese nicht anwendbar ist, muß durch 
Chlorkalk das keimreiche Wasser genußtauglich gemacht werden 
(8 g Chlorkalk pro Kubikmeter Wasser bei einer Einwirkungsdauer von 
vier bis sechs Stunden, falls das Wasser nicht zu stark verunreinigt 
ist; ein Überschuß an Chlorkalk muß im\ Interesse des Geschmacks 
vermieden werden). 

0. Junghanns (Dresden-Friedrichstadt): Ein weiterer Fall 
von Urethritis non gonorrhoica und septischer Allgemeinerkrankung, 
Beitrag zur Spirochaetosis arthritica Reiter. Der Patient hatte vor der 
Allgemeinerkrankung einen Furunkel an der Oberlippe, sodaß 
es sich höchstwahrscheinlich um eine Infektion durch Staphylokokken 
gebandelt hat. Mit intravenösen Kollargolinjektionen (2%ige 
Lösung, 2 bis 10 ccm), wie sie bei leichten septischen Erkrankungen 
angewandt werden, erzielte der Verfasser einen durchschlagenden 
Erfolg. 

A. Calmann (Hamburg): Ist der Dämmerschlaf unter der Ge¬ 
burt ungefährlich? Bei einer gesunden Mutter und einem gesunden 
Kinde trat während der Geburt bei stehender Blase ohne Nabelschnur¬ 
umschlingung und ohne irgendeine andere erkennbare Ursache eine 


schwere, lebensbedrohende Schädigung des Kindes ein, und zwar bereits 
nach 674 ständiger Dauer des Dämmerschlafs. Die Kombination von 
Scopolamin und Narcophin in ausreichender Dosis ist daher für das 
Kind gefährlich. Aus diesem Grunde beschränkt der Verfasser den 
Dämmerschlaf nur noch auf Geburten von toten oder nicht lebens¬ 
fähigen Kindern. 

Josef Schumacher: Die Erzeugung nascierenden Jods anf 
Schleimhäuten. Bei äußerer Applikation von stark oxydierend 
wirkendem Ammoniumpersulfat (l%ige Lösung) und gleich¬ 
zeitiger interner Verabreichung von Jodka 1 ium wird aus 
diesem Jod in statu nascendi am Orte der Krankheit in Freiheit ge¬ 
setzt. Das Ammoniumpersulfat ist völlig ungiftig und reizlos (für die 
Schleimhäute). Das Jod in statu nascendi ist ein hoch desinfizierend 
wirkender Körper. Der Verfasser schlägt diese Methode prophylaktisch 
und therapeutisch für infizierte Körper- und Wundhöhlen vor (z. B. bei 
unkomplizierter Cystitis. Füllung der Blase mit der Ammoniumpersulfat¬ 
lösung). 

Felix Ranzel: Vorsicht bei der Anwendung des Fibrolysins. 
Bei der Injektion in das Narbengewebe ist bekanntlich ein Aufflackem 
latenter Infektionen möglich, wodurch töd liehe Sepsis ein treten kann. 
Es empfiehlt sich daher, als Injektionsstelle niemals die zu beseitigende 
Narbe selbst zu wählen. Ganz besonders soll man von der Injektion 
in das Narbengewebe dort abstehen, wo aus dem Sitze der Narbe auf 
ein Aneurysma zü schließen ist. 

F. F. Friedmann (Berlin): Ober Tuberkulosebehandlung mit 
lebenden Kaltblfltertuberkelbacillen. Polemik gegen Baum. Die Menge 
der einzuverleibenden Bacillen ist nicht gleichgültig. 

Nr. 48. August Bier (Berlin): Beobachtungen über Re¬ 
generation beim Menschen. Besprochen wird die Regeneration der 
Fascien und der Zwischengewebe. 

F. Colmers (Coburg): Die Behandlung der akut bedrohlichen 
Erscheinungen bei chirurgischen Erkrankungen der Halsorgaue. (Schluß.) 
Ausführlicher Fortbildungsvortrag. 

G a 1 e w s k y (Dresden): Uber Silbersalvarsan-Natrium. In diesem 
Präparat haben wir anscheinend ein stark wirkendes Mittel, das in 
seiner Leistungsfähigkeit dem Altsalvarsan nahesteht, und das den Vor¬ 
zug hat, daß man mit kleineren Dosen dasselbe erreicht wie mit den 
großen des Neosalvarsans. Bestätigt sich dies, so würden wir ein 
Mittel besitzen, bei dem neben starker specifischer Wirkung die Gefahr 
der Arsenintoxikation und der Salvarsanschädigung in geringerem Grade 
vorhanden ist als bei den anderen Präparaten. 

Felix E. R. Loewenhardt: Zur Behandlung der Tuberlm* 
lose mit Partialantlgeii nach Deycke-Much. Die Partialantigene sind eine 
wertvolle Bereicherung unserer Hilfsmittel im Kampfe gegen die Tuber¬ 
kulose, und zwar bei der Diagnose und bei der Therapie. 

Emil Reiß (Frankfurt a. M.): Die Serumbehandlung der Grippe. 
Vortrag, gehalten im Ärztlichen Verein zu Frankfurt a. M. am 4. No¬ 
vember 1918. 

Käthe: Pocken ohne Pockenausschlag. Sie können zurück- 
zuführen sein auf erworbene Immunität, das heißt auf den guten 
Impfschutz. Ganz ähnliche Verhältnisse liegen ja auch beim Typhus 
infolge gründlicher Typhusschutzimpfung vor. Die Übertragung der 
Pocken durch Blatternkranke ohne Ausschlag ist sehr wohl mögüch. 
Denn als Austrittspforten des Pockenerregers kommen in erster Linie 
die typischen Efflorescenzen der Nasen-, Mund- und Luftröhrenschleim¬ 
haut, in den späteren Stadien der Erkrankung auch der Inhalt der ge¬ 
platzten Hautpusteln in Frage. Medizinalpolizeilich ist der Pockenfall 
ohne Pockenexanthem genau so zu behandeln wie der echte Variola- 
kranke. 

Baumeister (Köln): Erfolge der Fremdkörperentfernnng mittels 
der orthodiagraphischen Tiefen- und Lagebestimmnng nach Moritz. Das 

Durchleuchtungsverfahren ist dem photographischen bedeutend über¬ 
legen. Dieses hat nur da Berechtigung, wo eine geeignete Durch¬ 
leuchtungsvorrichtung fehlt. Von den Durchleuchtungsmetboden hält 
der Verfasser die nach Moritz wegen ihrer Einfachheit und doch 
größten Genauigkeit für die beste. 

D. Horväth: Eine Modifikation der Methode des „dicken 
Tropfens“. Bei der Anfertigung des „dicken Tropfens“ sollte die 
Fibrinausscheidung hintangchalten werden. 

Carl Friedländer (Wien): Ober die sanitären Verhältnisse 
der Zivilbevölkerung während des Krieges. Die bisherigen Schädigungen 
sind, soweit wir sie übersehen können, in der Gesamtheit der Be¬ 
völkerung noch nicht manifest geworden. Epidemisch auftretende 
Krankheiten kamen nicht zur Beobachtung, mit Ausnahme der aller* 
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dings großen Verbreitung der venerischen Erkrankungen. Die Tuber¬ 
kulose hat zweifellos zugenommen. Eine allgemeine Nervosität mit 
ihren Entladungen ist in allen Schichten der Bevölkerung zu kon¬ 
statieren. 

Th. Fahr: Zur Frage der Nephrose. Polemik gegen Löh 1 ein. 
Im Rahmen der Definition des Morbus Brightii (das sind die doppel¬ 
seitigen, hämatogenen, nichteitrigen Nierenerkrankungen) ist zu unter¬ 
scheiden zwischen primär degenerativen, primär entzünd¬ 
lichen und primär arteriosklerotischen Veränderungen. Die 
primär degenerative Nierenerkrankung wird als Nephrose 
bezeichnet. F. Bruck. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 47. 

A. Schittenhelm und H. Schlecht (Kiel): Über den Wert 
provokatorischer AdrenaJininjektion bei latenter Malaria. Mit der provo¬ 
katorischen Injektion gelingt es, auch in schwierigen Fällen die Dia¬ 
gnose der Malaria zu sichern. 

A. Böttner (Königsberg i. Pr.): Ober erhöhten Cerebrospinal¬ 
druck bei Polycythämie (seine Entstehung, seine klinische und thera¬ 
peutische Bedeutung mit besonderer Berücksichtigung von zwei Fällen). 
Mitte Februar 1918 im Verein für wissenschaftliche Heilkunde zu 
Königsberg verkürzt vorgetragen. 

Hans Winterstein (Rostock): Der Stoffwechsel der nervösen 
Centralorgane. Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Ver¬ 
eins norddeutscher Psychiater und Neurologen zu Rostock. 

G. L. Mönch (Tübingen): Ober den Einfluß heißer Vollbäder 
nach Weiß auf die Körpertemperatur im allgemeinen und auf die Gonor¬ 
rhöe im besonderen. Durch heiße Vollbäder kann man künstlich vor¬ 
übergehendes Fieber, und zwar auch hohes Fieber, hervorrufen, hin¬ 
gegen dürfte es nur in den allerseltensten Fällen gelingen, eine Höhe 
der Körpertemperatur zu erzielen, die die Gonokokken abzutöten im¬ 
stande wäre. Die Kur ist sehr anstrengend, sodaß sie nur für wenige 
Patienten in Betracht kommt. 

Erwin Becker (Gießen): Kyphoskoliose nach Tetanus. Es 
handelte sich um einen Fall von Spättetanus, der durch eine Opera¬ 
tion drei Monate nach der Verwundung ausgelöst wurde. Die inten¬ 
sive Starre der Rückenmuskulatur ließ sich selbst in tiefer Narkose 
nicht lösen. Durch den lange Zeit anhaltenden starken Zug der langen 
Rückenmuskeln wurden die physiologischen Krümmungen der Wirbel¬ 
säule verstärkt. ^ 

E b e r s t"a d t: Ober Gibbusbildung bei Tetanus. Durch die Ba¬ 
cillen selbst oder deren Toxine kommt es zu einer Wirbelverände- 
rung. Als auslösendes Moment für die Entstehung des Gibbus sind 
dann sekundär die hochgradigen Muskelkrämpfe anzusehen. Daß ein 
derartiger Muskelzug, der einerseits von oben (Nacken- und obere 
Rückenmuskulatur), andererseits von unten und innen (untere Rücken- 
und Lendenmuskulatur und Zwerchfell) ansetzt, einen veränderten, 
möglicherweise kalkarmen Wirbel zum Zusammenbruch bringen kann, 
ist einleuchtend. 

L i e b e r t : Steigerung der Bauchdeckenreflexe bei funktionellen 
Neurosen. Die Bauchdeckenreflexe müssen dann als gesteigert ange¬ 
sehen werden, wenn sie sich schon auslösen lassen bei der gewöhn¬ 
lichen Prüfung des Cremasterreflexes durch Streichen mit dem Per¬ 
kussionshammerstiel über die obere Innenfläche des Oberschenkels. 

Plagemann: Behandlung der hohen Oberschenkelschußfrak¬ 
turen mit direkter Extension des centralen Fragmentes (Trochanternagel) 
in der Gipsbrückenlade. Das genau beschriebene Verfahren hat sich 
dem Verfasser sehr bewährt. Bei der offenen Wundbehandlung in 
der Gipslade empfiehlt sich die Anwendung von Heißluft. Sie be¬ 
fördert nicht nur die Wundsekretion und Wundheilung, sondern regt 
auch die Callusbildung an. Auch ist bei der verbandlosen 
Wundbehandlung stets eine Orientierung über die Wirkung des Nagel¬ 
zuges und über die Stellung des oberen Bruchstücks möglich. 

Hugo Strausz: Ober einen neuen Apparat zur Übung der 
Grelfbewegnng. Mit den Greifbewegungen werden gleichzeitig aktive 
Bewegungen des Handgelenkes intendiert. Das koordinierte Zusammen¬ 
wirken der G r e i f muskulatur (hauptsächlich M. flexor digit. suhl, 
und prof.) und der Handbeuge- oder -streckmuskulatur(Flexores 
oder Extensores carpi) ist das Charakteristicum jedes physiologischen 
Greifens. 

Weinberg: Verbesserung an der Hamburger Vorrichtung für 
den Verwundetentransport in Kleinbahnwagen. Ein vom Verfasser be¬ 
schriebenes Stangensystem schaltet die starken Längsschwankungen 
und erheblichen Seitenschwankungen der unteren Tragen nahezu 
völlig aus. 

Otto Fried: Bin Fall von „juveniler“, progressiver, myopathi- 


scher Muskeldystrophie nebst zwei Vergleichsfällen. In dem genauer 
mitgeteilten Falle handelte es sich um Atrophie beider Pectorales, des 
Cucullaris, des Serratus anticus major beiderseits. Bei passiver 
Annäherung der Schulterblätter klafft eine tiefe Fleischlücke zwischen 
beiden. Beide Arme können kaum bis zur Wagrechten erhoben werden. 
Keine Sensibilitätsstörungen, keine fibrillären Zuckungen, keine Ataxie. 
Die Frage, an welcher Stelle der motorischen Leitungsbahn (Rücken¬ 
mark, Nerv, Muskel) die krankhafte Veränderung sitzt, wird erörtert. 
Die Beschränkung auf den Schultergürtel und däs Fehlen 
der fibrillären Zuckungen sprechen für die m y o p a t h i s c h e Form. 
Bei der spinalen und bei der neurotischen Form hätte man fibrilläre 
Zuckungen. 

L. Kathariner (Freiburg [Schweiz]): Das Fionlgwerden der 
Süßwasserfische durch Übertragung der aus den Eiern des breiten Band¬ 
wurms (Dibothriocephalus latus L.) ausgeschlüpften Larven und über die 
angeblich größere Häufigkeit der Art in der Westschweiz. Der Dibothrio¬ 
cephalus benötigt als Überträger in den Darm des Menschen einen 
Speisefisch. Die in diesen Fischen vorkommenden Bothriocepha- 
lusf innen erzeugen den Bandwurm im Darmkanal von Mensch, Hund 
und Katze. Das Ei des breiten Bandwurms entwickelt sich im Wasser 
zum Embryo und dann zur Larve, und zwar in einem ersten 
Zwischenwirt (einem Wirbellosen), und darauf zur Finne in einem 
zweiten Zwischenwirt (Speisefisch). 

Raphael Ed. Liesegang: Ersatz des Kanadabalsams bei 
histologischen Präparaten. Die meisten gefärbten Mikrotomschnitte 
lassen sich ausgezeichnet in Gelatine konservieren. Die Gelatine 
trocknet vollkommen ein. Erst dadurch wird ein genügend hoher 
Brechungsindex erreicht. Die Entwässerungsmittel von Alkohol bis zum 
Carbol-Xylol fallen weg. Das Zudecken mit einem Deckglas ist un¬ 
nötig. Man sollte die Gelatinelösung nicht zu alt werden lassen. Ihre 
sonst erfolgende hydrolytische Spaltung würde ein Abspringen der Prä¬ 
parate vom Glase zur Folge haben. Trübe Lösungen der Gelatine lassen 
sich dadurch klären, daß man sie mit etwas Eiweißlösung versetzt und 
kurz auf etwa 100° erwärmt. Das gerinnende Eiweiß umhüllt dabei 
die Faserteilchen. Nach dem Absetzen dieser ist die Gelatine¬ 
lösung klar. 

Schwarze: Lockerung festsitzender Glasteile (Glashähne usw.) 
durch Anwendung von Wasserstoffsuperoxyd (H2O2). Häufig hilft vor¬ 
sichtiges Erwärmen über der Spiritusflamme mit nachfolgendem Ein¬ 
tauchen in kaltes Wasser, mehrfach wiederholt (auf der ungleichmäßigen 
Ausdehnung der Glasteile beruhend). Auch vorsichtiges Aufklopfen 
führt bei festsitzenden Glasstöpseln von Flaschen mitunter zum Ziel, 
unter Abwechslung mit dem ersten Verfahren. Versagt dies, be¬ 
sonders dann, wenn die Glasteile schon zu lange festsitzen, wenn 
zwischen ihnen verflüchtigte und wieder niedergeschlagene (verdunstete) 
Kryställchen der in der Flasche oder Spritze benutzten Lösung einge¬ 
drungen sind, so bewährt sich längere, etliche Stunden bis über Nacht 
ausgedehnte Anwendung von H 2 O 2 (Spritzen werden in eine damit ge¬ 
füllte Schale gelegt, Flaschen stellt man auf den Kopf in ein mit H 2 O 2 
gefülltes Gefäß). Die niedergeschlagenen Kryställchen werden dabei 
aufgelöst. Vorbeugungshalber lege man während des Nichtgebrauchs 
Spritzenteile (Kolben, Cyünder) getrennt nebeneinander ins Etui. 

F. Bruck. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 47. 

Witzel: Ober den Spätabsceß beim Gehirnschoß. Der Spät- 
absceß entsteht als Rezidiv des Nahabscesses und geht wahrscheinlich 
stets aus dem Lager eines Fremdkörpers hervor. Nach einem wechselnd 
langen Stadium der Latenz kann unter dem Einfluß von Traumen oder 
aus unbekannten Ursachen sich ein entzündliches Stadium entwickeln. 
Zeichen des encephalitischen Fortschreitens sind Kopf¬ 
druck, Unlust und Temperatursteigerung, Klopfempfindlichkeit des 
Schädels, erhöhter Druck und Eiweißgehalt der Rückenmarkflüssigkeit. 
Die Behandlung muß darauf gerichtet sein, bei der ersten Versorgung 
den Trümmerherd möglichst vollkommen zu entsplittern. Beim Auf¬ 
treten von stärkeren encephalitischen Störungen muß mit spitzem In¬ 
strument der Absceß gesucht werden. Dabei empfiehlt sich eine an den 
Spitzen scharf geschliffene Pinzette. Beim Verband wird künstlich der 
Kopf so stark zurückgebogen wie bei der Nackenstarre, von der 
angenommen wird, daß sie den Aquädukt abschließt und das Fließen 
vom vorderen Kammersystem zum IV. Ventrikel verhindert. 

D e m m e r: Zur Verhütung und Behandlung der Encephalitis. Bei 
der Behandlung der Hirnverletzung wurde in einem Durchmesser, 
welcher gleich der Tiefe der Hirnwunde ist, der Knochen durchge¬ 
brochen, die Fremdkörper und Knochensplitter entfernt. Reinigung 
durch feuchten Kochsalztupfer, Blutstillung durch Kochsalz-Adrenalin¬ 
tupfer. Pyramidenförmiger Jodoform - Kollargoltampon- 
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.Jodoformstreifen von 2o/ 0 iger Kollargollösung triefend, als gutsitzende 
Füllung eingelegt. Kompressivverband mit Gaze. Bei fortbestehender 
Prolapstendenz der Hirnwunde ausgiebige Lumbalpunktion - 
Füllen der Wundhöhle mit Perubalsam. Von Wert ist die rasch er¬ 
langte Transportfähigkeit durch den Verband. 

P eis er: über Darmnaht am vorgelagerten Darm. Nach der 
Erfahrung bei einem Falle von Dünndarmprolaps nach Bauchschuß, wo 
es gelang, das große Loch am Dünndarm am vorgelagerten Darm durch 
Naht zu schließen, wird auf die biologisch interessante Tatsache hin¬ 
gewiesen, daß die vom Peritoneum gebildeten Granulationen die gleiche 
plastische Verklebungskraft besitzen wie dieses selbst. Bei frischen 
Verletzungen einer Dünndarm schlinge wird sich nach diesen Erfahrungen 
der Operateur darauf beschränken dürfen, nach Reinigung der Bauch¬ 
höhle die Darmschlinge vorzulagern und die Bauchdecke nur so weit zu 
schließen, daß die Ernährung des Mesenteriums gesichert ist. Eine Ein- 
nähung rings an das Peritoneum wäre ein Fehler. 

Ranft: Autotransfusion nach Milzdurchschuß. Mitteilung eines 
Falles von Milzverletzung durch Fliegerbombensplitter, bei dem 500 ccm 
Blut aus der Bauchhöhle ausgetupft, über Mulltücher ausgedrückt und 
mit Hilfe einer 10-ccm-Rekordspritze in die Armvene eingeführt wurden. 

Franke: Zur Therapie der Luxatio coxae centralis. Bei einem 
Falle von centraler Luxation des Hüftgelenks wurde eine mittelgroße 
Holzschraube vom Trochanter aus in den Schenkelhals gebohrt und an 
dieser der Oberschenkel reponiert und extensiert. Für das Verfahren 
eignet sich jede etwas kräftige Holzschraube mit einem hakenförmigen 
Ansatz, die in beliebiger Auswahl in jedem Schlosserladen zu kaufen 
ist. Ein besonderes Instrument dafür anzugeben erübrigt sich. K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 47. 

Fehling: Ober Kriegsschwaogerschaften. Nach den Erfahrungen 
der Frauenklinik Straßburg haben während der Kriegszeit die Geburten 
nach sekundärer Sterilität sich bedeutend vermehrt. So wurden im 
.fahre 1906 0,6 % Geburten nach zehnjähriger Unterbrechung der Fer¬ 
tilität gezählt, und im Jahre 1917 2,3 %, also eine Zunahme um das 
Vierfache. Diese Geburten kamen nicht nur bei Kriegerfrauen vor, 
sondern auch bei Ehefrauen, deren Männer zu Hause geblieben waren. 

S e i t z: Ober die Ursachen der cyclischen Vorgänge im weiblichen 
Genitale. Die Follikelelepithelien sind selbständige Zellen, mit dereir 
Absterben sekundär auch der Tod des Eies eintritt. Die Follikplepi- 
thelien wachsen unabhängig von der Eizelle und bilden das Corpus 
luteum. Die Zellen des Corpus luteum bereiten die prämenstruellen 
Veränderungen der Uterusschleirahaut vor und ermöglichen die An¬ 
siedlung eines Eies. Ist das Ei infolge Nichtbefruchtung zugrunde ge¬ 
gangen, so gehen die Corpus-luteum-Zellen aus inneren Gründea^u- 
grunde. Erfolgt dagegen die Befruchtung des Eies, so erhalten von 
dem neuentstandenen Keim aus die Zellen des Corpus luteum neue Er¬ 
haltungsimpulse und bleiben länger lebens- und funktionsfähig als beim 
Ausbleiben der Befruchtung. K. Bg. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1918 , Nr. 41 u . 42. 

Nr. 41. Holz (Zürich): Zur Prophylaxe der Spanischen Grippe. 
Von dem Gesichtspunkte, durch ein Medikament die Verbreitung der 
Grippeerreger im Organismus, also speziell den Eintritt einer Pneumonie 
zu verhindern, hat Holz Urotropin verabreicht. Dasselbe wirkt er¬ 
fahrungsgemäß bei Streptokokken entwicklungshemmend. Es wurde 
das Utropin sowohl prophylaktisch angewandt, wie zur Vermeidung 
von Sekundärinfektionen. Das gesamte Pflegepersonal eines Pflege¬ 
spitals erhielt zweimal täglich 0,25 Urotropin, und von den 60 Personen 
erkrankten nur fünf, und zwar ziemlich leicht, während von dem übrigen 
Dienstpersonal, das das Urotropin nicht nahm, von SO Personen acht, 
davon fünf schwer erkrankten. 

Nr. 42. Lieb mann (Zürich): Ober die Behandlung schwerer 
Influenzafälle mit Rekonvaleszentenserum. Es kamen nur die schwersten 
Kranken zur Aufnahme, die in der Hauptsache interstitielle Lungen¬ 
entzündungen, vor allem die hämorrhagisch - hyperämische Form im 
Verein mit schweren toxischen Symptomen, Gefäßlähmung, Ikterus, 
Delirien usw. auf wiesen. Die übliche Therapie, auch Versuche mit 
Chinin, Salicylaten, Streptokokken- und Pferdeserum waren erfolglos; 
deshalb wurden Versuche mit Rekonvaleszentenserum angestellt. Das 
steril aus einer Armvene entnommene Blut wurde durch Schütteln mit 
Glasperlen defibriniert und das Serum durch Zentrifugieren gewonnen. 
Von dem leicht blutig gefärbten Serum wurden 40 bis 60 ccm in zwei 
Hälften innerhalb zweier Stunden intramuskulär oder subcutan ver¬ 
abreicht. Die ersten Fälle verliefen derart günstig, daß die Versuche 
fortgesetzt wurden: trotzdem bei Patienten bei zu weit vorgeschrittener 


Intoxikation, Cyanose und Kollaps kein Erfolg mehr erzielt wurde, ist 
der Gesamteindruck bei den 23 behandelten Fällen doch ein ermuti¬ 
gender. L i e b m a n n verkennt nicht, daß infolge der außerordentlich 
schwer zu stellenden Prognose im Einzelfall die Beurteilung der Wirk¬ 
samkeit eines Mittels außerordentlich schwer ist. Ferner ist die Art 
der Serumtherapie, die Lieb mann für speciflsch hält, unsicher und 
unberechenbar, da der Antitoxingehalt bei den einzelnen vollkommen 
unbekannt und wechselnd ist. Auch durch Vermischen verschiedener 
Sera ist hier nur ein Ausgleich bis zu einem gewissen Grade zu 
schaffen. Das günstige Urteil stützt sich zum Teil nicht nur auf die 
Tatsache, daß eine Reihe von Kranken mit schwerer, zum Teil doppel¬ 
seitiger Pneumonie, ausgesprochener Cyanose usw. sich im Anschluß 
an die Serumbehandlung rasch besserten, sondern auch auf die Tatsache, 
daß die nicht mit Serum behandelten leichten und prognostisch gün¬ 
stigeren Fälle oftmals eine längere Krankheitsdauer darboten wie die 
serumgespritzten, schwerer Erkrankten. Vor Rezidiven schützt die 
Serumbehandlung nicht. Bezüglich der Technik empfiehlt Lieb¬ 
ln a n n, wenn irgend möglich vor Anwendung des Serums eine Prüfung 
auf Wassermann und auf Sterilität abzuwarten, letztes besonders des¬ 
halb, da auch bei Rekonvaleszenten eine Bakteriämie nicht auszu¬ 
schließen ist. 

Adler (Zürich): Viscosimetrische Blutkörperchenvoiumenbe- 

Stimmung. Studien über Größe und Hämoglobinfüllung der Erythrocyten. 

Es zeigte sich, daß viscosimetrische Bestimmungen in der Kombination 
von Blut- und Plasmabestimmung von praktischer Bedeutung sind. 
Aus zwei einfach und leicht durchzuführenden Untersuchungen kann 
das Volumen der Blutkörperchen, und daraus die Größe der einzelnen 
Zelle und die Konzentration des Hämoglobins in den roten Blut¬ 
körperchen ermittelt werden. 

Die Viscosität ist zur Bestimmung des Blutkörperchenvolumens 
geeignet, sie ist uns zur Kontrolle der Zählungen von größtem Werte 
und erweist sich aus diesen Gründen für eine genaue, wissenschaftliche 
Untersuchung als unentbehrlich. 

Brunnschweiler (Basel): Ein eigentümlicher Pall von Hyper* 
daktylie. Kasuistische Mitteilung unter Beifügung photographischer 
und röntgenographischer Abbildungen. G. Z. 

Dir Frauenarzt 1918 , Heft 3 bis 6. 

W. L i e p m a n n (Berlin): Frauenpsychologie und Bevölkerungs¬ 
problem. Das Wort „Bevölkerungsproblem* ist ein Not¬ 
schrei, der hoffentlich noch zur rechten Stunde erschallt; er ist nach 
Liepmann zu wenig mit denen besprochen, die allein helfen können: 
mit den Müttern. Mit eindringlichen, begeisternden Worten redet 
Liepmann zu den Müttern von dem, was das Vaterland von ihnen 
erwartet, und zeichnet in wenigen scharfen Strichen sowohl die Auf¬ 
gaben, die der Frau harren, wie diejenigen, die dem Staatswesen zur 
Unterstützung der Mütter und des Gedankens der Kindervermehrung 
obliegen. 

Emil Ekstein: Über Förderung des Bevölkerungszuwachses. 
(Die fünften fünf Jahre geburtshilflicher Praxis.) Ekstein bespricht 
die unerbittliche Notwendigkeit, den Bevölkerungszuwachs zu mehren. 
Die wichtigste Ursache der Bevölkerungsabnahme ist fl i e immer' 
mehr sinkende Eheethik, das Entarten der Liebe zur Sinnen¬ 
lust, die in allen Kreisen, bei Arm und Reich sich breit macht. Die 
Gattin E k s t e i n s fügt über diesen Punkt schöne, eindringliche Worte 
den Ausführungen E k s t e i n s zu. Eine weitere Ursache ist die 
Verteuerung der Lebensführung und dieErhöhung 
der Lebensansprüche. Die Fürsorge für das Kind, die durch 
die erschreckenden Zahlen der Bevölkerungsabnahme als Forderung der 
Stunde besonders jetzt zur Kriegszeit nach Erfüllung schreit, ist aber 
nicht möglich, ohne daß auch eine Fürsorge für die Mutter in das 
Leben gerufen wird. Eng verbunden mit den Fragen des 
Bevölkerungszuwachses sind die vielgestaltigen 
des Mutterschutzes. Ekstein weist hin — er hat besonders 
die österreichisch-ungarischen Verhältnisse im Auge — auf den Rück¬ 
stand der Hausgeburtshilfe, der Wochenbettsfürsorge, auf die ver¬ 
brecherische Frucbtabtreibung, besonders in den Großstädten, auf die 
Zunahme der Fehlgeburten wegen mangelnder Fürsorge für schwangere 
Frauen der arbeitenden Klasse, auf das Elend der ledigen Mütter, auf 
das Fehlen von Entbindungsanstalten und Wöchnerinnenheimen, Frauen¬ 
krankenhäusern, auf die Notwendigkeit der Gründung einer Reichs¬ 
fürsorgecentrale. Folgende Richtlinien stellt Ekstein für die ge¬ 
waltige Friedensarbeit, die der Förderung der Bevölkerungszunahme 
zu leisten Vorbehalten ist, auf: 1. Zeitgemäße Erziehung der 
Kinder mit offenem Visier. 2. Einheitliche Ver¬ 
besserung und Erhöhung der Lebensführung in 
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hygienischer Beziehung und Vermehrung der körperlichen Festigkeit 
durch bessere, das heißt leichter erschwingliche Ernährung (Aufhebung 
der Schutzzölle für die gesamten Nahrungsmittel). 3. Einheitliche 
Revision, Vermehrung und Neuorganisation des 
gesamten Krankenhauswesens, den Anforderungen der 
spezialisierten Medizin entsprechend, mit freier Ärztewahl analog den 
großen Sanatorien zwecks besserer Ausnutzung und Erzielung höherer 
Erträgnisse, die den Unbemittelten zugute kommen sollen. 4. Höhere 
Bewertung der Mutterschaft a) durch direkte Fürsorge für 
die Mütter (einheitliche Mütterberatungsstellen, Angliederung von 
Gebärabteilungen, Schwangeren- und Wöchnerinnenheimen an die zu 
errichtenden Krankenhäuser [letztere in allen Städten von 10000 Ein¬ 
wohnern und mehr], Weckung des Interesses der Bevölkerung für 
Mütterfürsorge durch ein- bis zweimalige Opfertage im Jahr, staatliche 
Stillprämien für neun Monate, Mutterschaftskassen für die arbeitenden 
Schichten, Junggesellensteuer), b) durch indirekte Fürsorge 
für die Mütter (Schaffung eines auf neuzeitlicher Höhe stehenden 
Geburtsbeistandes in Stadt und Land, Neuorganisation des Hebammen¬ 
wesens [Hebammenausbildung erst nach einjähriger staatlicher Aus¬ 
bildung als Krankenpflegerin, neun Monate Ausbildung plus sechs 
Monate praktische Ausbildung in Lehranstalt und Poliklinik, Organi¬ 
sation der Hebammen in Bezirks-, Landes- und Reichsverband, einheit¬ 
liche Schaffung von Stadt- und Distriktshebammen, Organisation der 
Wochenpflegerinnen und deren Heranbildung in den staatlichen Kranken¬ 
pflegeschulen, Verstaatlichung der Hebammenlehranstalten und Er¬ 
richtung von geburtshilflichen Polikliniken an diesen], Regelung und 
Beaufsichtigung der Geburts- und Wochenbettshygiene der Hausgeburten 
durch einen Facharzt, strenges indikationsmäßiges Vorgehen bei 
Schwangerschaftsunterbrechung mit Hinzuziehung eines entsprechenden 
Facharztes und mit behördlicher Anzeige, Zuziehung eines Facharztes 
zu jeder Fehl- beziehungsweise Frühgeburt durch die Hebamme und 
behördliche Meldung, Errichtung von Landesfindelanstalten mit dem 
Merkmal der Geheimhaltung), c) Fürsorge für das Kind, 
d) Revision der R,echte der ledigen Mütter und 
unehelichen Kinder. 6\ Finanzierung der Beför¬ 
derung des Bevölkerungszuwachses durch eine 
Reichssteuer (minimale progressive Kopfsteuer) durch Her¬ 
anziehung der geistlichen Orden und der Jung¬ 
gesellen. 6. Gesundheitsattest für jede Eheschließung. 
7. Aufhebung des Zölibats in allen weltlichen Be¬ 
rufen. 8. Schaffung eines sozialen Ministeriums 
mit Unterabteilungen der einzelnen Gruppen. — 
(Die einzelnen Forderungen Eksteins erweisen, daß Deutschland in 
manchen Punkten Österreich voraus ist, daß aber das meiste des groß¬ 
artigen Arbeitsplanes auch bei uns zu verwirklichen ist in einer hoffent¬ 
lich bald folgenden segensreichen Friedenszeit. Quod felix faustum- 
que sit! Berichterstatter.) Kritzler (zurzeit Sewastopol). 

Gynäkologische Rundschau 1917 , H. 23 u. 24 1 ). 

Aus dem Laboratorium der Frauenklinik der Universität Tübingen 
(Direktor: Prof. Dr. H. S e 11 h e i m). 

G. Mönch: Ein weiterer Fall von tuberkulösem Ovarialtumor. 
Mönch berichtet über einen Fall, in dem ein gutartiges Fibro¬ 
adenom des Eierstocks tuberkulös befallen war. Es 
handelte sich um eine 48jährige, seit 15 Jahren unfruchtbar verheiratete 
Frau, deren Regel mit dem 16. Lebensjahr aufgetreten und immer gering 
gewesen war. Seit zwei Jahren Beschwerden und Brennen beim 
Wasserlassen. Frauenärztlich fand sich eine etwa mannskopfgroße, 
derbe, vielknollige Gebärmuttergeschwulst und doppelseitige, wenig 
bewegliche, nicht empfindliche Anhanggeschwülste. Durch Bauchschnitt 
wurden Gebärmutter und Anhänge entfernt. Die Geschwulstknollen 
der Gebärmutter erwiesen sich als mäßig zellreiche, zum Teil hyalin 
entartete Fibromyome ohne Besonderheiten; die rechte Anhang¬ 
geschwulst bestand aus einem daumendicken, 4 cm langen Eitereileiter 
mit völlig verklebtem Franzentrichter und fest verbackenem, aber sonst 
regelrechtem Eierstock; die linke Anhanggeschwulst stellte sich dar als 
ein fingerdicker Eitereileiter und eine etwa hühnereigroße, solide 
etwas weiche Geschwulst des Eierstocks, der wie rechts mit dem Ei¬ 
leiter fest verwachsen war. Die linksseitige Eierstockgeschwulst er¬ 
wies sich mikroskopisch als ein sehr blutgefäßreiches, stark tuberkulös 
infiziertes Fibroadenom bei tuberkulosefreiem, stellenweise gering 

D Durch ein Versehen kommt das Doppelheft 23/24 erst jetzt 
verspätet zur Besprechung; es schließt vorläufig die „Gynäko¬ 
logische Rundschau“ ab, die leider wegen Papiermangels usw. 
mit dem Januar 1918 bis auf weiteres ihr Erscheinen abstellen mußte. 
Anmerkung des Berichterstatters. 


cystisch entartetem und fibrösem Eierstock; in diesem Eierstockfibro¬ 
adenom fanden sich überall sehr reichlich Tuberkel, besonders an der 
der Gebärmutter zugekehrten Seite; markige Stellen der Geschwulst, 
die Verwachsungen mit dem Darm entsprachen, waren, ebenso wie die 
Gebärmutterschleimhaut und die beiden Eileiter, tuberkulös. Man hatte 
es also — neben einer Fibrom y omatose der Gebärmutter — 
mit einer tuberkulösen Gebärmutterschleimhautent¬ 
zündung, doppelseitigen tuberkulösen Eiterei¬ 
leitern und einem linksseitigen, soliden, tuber¬ 
kulösen Fibroadenom des Eierstocks zu tun. — Dieser 
Fall ist die zweite bisher bekannte solide, tuberkulös erkrankte 
Eierstockgeschwulst (der erste Fall — ein markiger Eierstockkrebs mit 
Tuberkulose — wurde von Glöckner im Arch. f. Gyn., Bd. 75, ver¬ 
öffentlicht); der Fall Mönchs zeichnete sich noch dadurch aus, daß 
eine Erkrankung des Bauchfells, die fast immer bei den 
Tuberkulosen der Eierstockgeschwülste zu finden ist, fehlte. Die bis¬ 
her bekanntgewordenen, einwandfreien Fälle von tuberkulösen Eier¬ 
stockgeschwülsten — nach Mönch 29 Fälle — betrafen Dermoide 
ein- oder m ehrkammeriger Eierstockcystome. 

G. Mönch: Über die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
an den Ovarien bei der Osteomalacie. Mönch hat die Eierstöcke 
einer wegen Osteomalacie kastrierten Frau untersucht 
und kommt zu den gleichen Gewebsbefunden wie Ogata, der, eben¬ 
falls wie Mönch, der Meinung ist, daß Osteomalacie ganz bestimmte 
Veränderungen an den Eierstöcken bedinge, daß allerdings nicht die 
Einzelveränderungen, wie Blutungen, hyaline Degeneration, kenn¬ 
zeichnend wären, sondern mehr das pathologisch-anatomische Gesamt¬ 
bild. Ob die Eierstockveränderungen die Ursache der Osteomalacie 
oder nur Teil- beziehungsweise Folgeerscheinungen darstellen, läßt 
Mönch dahingestellt; für letzteres spricht, daß bei manchen (vielleicht 
noch nicht genügend fortgeschrittenen) Osteomalaciefällen keine krank¬ 
haften Befunde am Eierstock erhoben werden (was natürlich nicht 
gegen funktionelle Störungen des Eierstocks als Osteomalacie- 
ursache spräche [Berichterstatter]). Nach den neuesten Forschungen 
handelt es sich bei der Osteomalacie nicht um rein ovarielle, 
sondern um eine allgemeine Stoffwechselerkrankung, 
die auf schwierig zu entwirrenden und lösenden „multi(pluri-)glan- 
dulären“ Störungen bei innerer Drüsenabsonderung beruht. Gegen 
reine Eierstockerkrankung spricht, daß manchmal die Eierstockent¬ 
fernung bei Osteomalacie erfolglos bleibt und daß auch — nach Hahn 
bis 1889 42 Fälle — männliche Osteomalacie beobachtet 
wird, die überhaupt nach Curschmann vielfach falsch gedeutet 
oder übersehen wird. Warum die Osteomalacie überwiegend 
beim weiblichen Geschlecht vorkommt, erklärt sich vielleicht 
damit, daß sie durch die Schwangerschaftsstoffwechselvorgänge be¬ 
günstigt wird und daß bei ihr auch die Schilddrüse (ebenso wie 
der Eierstock im Sinne einer Hyperfunktion) eine Rolle spielt, deren 
Hypofunktion, bei Myxödem der Erwachsenen (Gull sehe Krankheit), 
auch häufiger beim Weib als beim Manne (6:1) auftritt. Die Kastration 
bei Osteomalacie bessert einmal, weil ja, auch beim Verlassen der An¬ 
schauung einer rein ovariellen Erkrankung, eine Besserung beziehungs¬ 
weise Heilung durch Entfernung eines der schädlichen Faktoren ver¬ 
ständlich, ferner weil mit der Kastration immer eine gewisse An¬ 
mästung, also Hebung des allgemeinen Ernährungszustandes verbunden 
ist. Es wird vielfach behauptet, daß osteomalacische Frauen frucht¬ 
barer seien als gesunde; im Gegensatz zu E i s e 1 s f e 1 d glaubt Mönch 
ebenso wie Winckel, daß solche Frauen nicht deshalb viele Kinder 
besitzen, weil sie osteomalacisch sind, sondern daß sie Osteomalacie 
bekommen, weil sie als Vielgebärende in den Schwangerschaftszeiten 
auch viel Stoffwechselarbeit zu leisten haben, daß vielleicht viele Frauen 
zur Osteomalacie neigen, aber wegen seltener Schwangerschaft vor 
ihrem Ausbruche bewahrt bleiben (Berichterstatter weist auf die gar 
nicht so seltenen „rheumatischen Beschwerden, Kreuzschmerzen, Glieder¬ 
schwächen“ hin, die dem Arzt seltener zur Begutachtung, aber häufig 
in den Vorgeschichten der anderweitig erkrankten Frauen zur Kenntnis 
kommen). 

M. Vaerting: Der Männennangel nach dem Kriege: die hy» 
gienischen und eugenischen Gefahren des Männermangels. Der 
Männermangel nach dem Kriege ist eine brennende 
Frage; er bedroht Gesundheit und Bestand der gegenwärtigen und 
kommenden Geschlechter. Die erste Folgewirkung des Männermangels 
ist die Zunahme der Mehrsterblichkeit des männ¬ 
lichen Geschlechts, das schon im Frieden, mit Ausnahme des 
Alterabschnittes von 5 bis 14 Jahren, bedeutend ungünstiger dastand 
als das weibliche. Eine zweite Folge ist die „Abnahme der 
Knabengeburten“; der große Frauenüberschuß bedingt Poly¬ 
gamie des Mannes, die wieder erfahrungsgemäß die Zahl der 
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Mädchengeburten erhöht. Allerdings steht diesem die durch die Kriegs¬ 
polygamie des Weibes bewirkte Erhöhung der Knabengeburten gegen¬ 
über, die aber nur dann die Mädchenüberzahl aufheben kann, wenn 
der männliche Geschlechtspartner von besonderer Liebeskraft ist, was 
aber nicht der Fall ist und auch nach dem Kriege nicht der Fall sein 
wird. Eine weitere Folge stellt der „gewaltige Geburten¬ 
rückgang 41 dar, der ja ganz einleuchtend ist bei dem großen Ver¬ 
lust von Männern im Alter von 18 bis 40 Jahren, also von Männern 
aus dem fruchtbarsten Fortpflanzungsabschnitt, wobei noch mitwirkt, 
daß der Frauenüberschuß die Heiratslust der Männer ver¬ 
ringert. Das Sinken der Geburten Ziffer ist aber dabei nicht das 
schlimmste, da außerdem eine eigenschaftliche Verschlechterung 
des Nachwuchses zu erwarten ist, die zwar wenig in die Augen fällt, aber 
um so mehr an den Wurzeln der Lebensfähigkeit des Volkes nagt. 
Die vierte Gefahr liegt in der „Entartung des Geschlechts¬ 
lebens“ und „dem gewaltigen Anwachsen der ge¬ 
schlechtlichen Ansteckung“. Der Männermangel führt bei 
dem Frauenüberschuß, welch letzterer gerade in die tätigste Geschlechts¬ 
zeit, in das Alter vom 20. bis 40. Lebensjahr durch den Krieg ver¬ 
schoben ist, zu wähl - und regellosem Liebesverkehr der 
geschlechtlich unversorgten Frauen, und dieser bedeutet einen beson¬ 
ders günstigen Boden für die Geschlechtskrankheitenverbreitung. Letz¬ 
tere wird weiter gefördert durch den Ersatz des natürlichen Liebes- 
verkehrs, durch die lesbische Liebesbetätigung, die die 
Geschlechtskrankheiten auch auf dem Wege von Weib zu Weib, nicht 
nur vom Weib zum Mann beziehungsweise vom Manu zum Weib, fort- 
ptlanzt. Neben der gescblechtlieheu Entartung aus Liebesnot ist ein 
Überangebot auf dem Liebesmarkt zu erwarten aus Lebensnot; 
viele Frauen werden die nach dem Kriege verlorene Erwerbsquelle 
durch Prostitution zu ersetzen versuchen. Also auch durch die Prosti¬ 
tution Vermehrung der Geschlechtskrankheiten, deren Zunahme Rück¬ 
gang bezüglich Zahl und Wert für das gegenwärtige und zukünftige 
Geschlecht bedeutet. Der große Frauenüberschuß wirkt aber noch da¬ 
durch antihygienisch und antieügenisch. weil Frauenüberzahl 
naturwidrig ist. Die rätselhafte Neigung der Natur zur stärkeren 
Hervorbringung des männlichen Geschlechts erklärt sich durch die 
geringere ge s c h 1 e ch tli c h e L ei s t u n gs f äh i g ke i t des 
Mannes, die sich deutlich auch in der nur mäßigen Ausbildung männ¬ 
licher Prostitution zeigt und durch das einseitige Tragen der physio¬ 
logischen Kosten des Geschlechtsverkehrs durch den Mann bedingt ist. 
Der Männerüberschuß gleicht in der Natur das Übergewicht der weib¬ 
lichen Geschlechtskraft aus, gewährt die Möglichkeit voller Geschlechts¬ 
befriedigung des anspruchsvollen weiblichen Geschlechts, ist also für 
die „sexuelle Harmonie“ zwischen beiden Geschlechtern unbedingt 
nötig. Ein weibliches Übergewicht aber schädigt die Gesundheit des 
Geschlechtslebens und damit die körperliche und geistige Gesundheit 
des jetzigen wie des kommenden Geschlechts. Den Männerüberschuß 
fordert außerdem die Aufgabe des Mannes als Liebes- 
werber. Der Kampf mit Nebenbuhlern, der natürlich nur bei Männer¬ 
überzahl möglich ist, fördert diese Aufgabe des Liebeswerbens. Bei 
Frauenüberschuß wirbt die Frau, was die Geschlechtslust des Mannes 
nicht anregt, sondern schwächt; dagegen erhöht bei der Frau das Um¬ 
worbensein durch den Mann die Liebeskraft, was auf den eugenisch 
günstigen Ablauf der Befruchtung von außerordentlichem Einfluß ist 
(eugenische Wichtigkeit des Orgasmus); das Werben des Mannes ist 
aber nur bei Männerüberschuß vorhanden. — Der Männermangel 
ist ein schweres Unheil für die lebende wie für die 
noch ungeborene Menschheit. 

Aus dem Wöchnerinnenhelm Norden in Berlin 
(Leitender Arzt: Dr. Pulvermacher). 

Pulvermacher: Ober die Sekundärnaht bei Dammrissen. 
Häufig hält bei Dammrissen die Erstnaht nicht, sodaß Nachoperation 
nötig ist. Pulvermacher empfiehlt wie Rosenstein (Zbl. f. 
Gyn. 1914, H. 21) bei Zweitnähten die Operation am Ende der 
ersten Woche. Anfangs bestimmte ihn zu dem frühzeitigen 
Ansetzen der Zweitnaht die Furcht, daß die Frauen nach der 
Entlassung aus der Anstalt sich dem Eingriff entziehen könnten; 
jetzt befürwortet er diesen Zeitpunkt auch wegen seiner guten Er¬ 
fahrungen, die er mit diesem Verfahren gemacht hat. Bei dem Ein¬ 
griff geht Pulvermacher folgendermaßen vor: Er macht einen 
Querschnitt von links nach rechts durch das granulierende Gewebe, 
setzt an die Enden dieses Querschnittes zwei senkrechte, scheidenein- 
wärts gerichtete kurze Schnitte und geht dann vorsichtig mit der Schere 
in die Tiefe, um sich frische Wundfläcben zu schaffen; die Granula¬ 
tionen entfernt er nicht. Die Wunde wird durch zwei Haltezügel gut 
nach oben und unten gezogen. Dann werden durch versenkte, nicht 
stark angezogene Nähte Fascien und Muskeln vereinigt. Die Scheide 


wird nicht genäht, die Dammwunde mit wenigen, weit auseinander¬ 
liegenden Nähten geschlossen. Das wichtigste sind die versenkten 
Nähte (vgl. auch Straßmann, Zbl. f. Gyn. 1915, S. 856); das Auf¬ 
platzen der äußeren Dammnähte ist nach Werth nicht so gefährlich. 
Keine Spülung der Naht; Trockenbehandlung. Eine Abbildung veran¬ 
schaulicht die Schnittführung. Kritzler (zurzeit Sewastopol). 


Therapeutische Notizen. 

Entgegen der bisher herrschenden Anschauung kommt Riese 
(Karlsruhe) zu der Überzeugung, daß d^s Bronchialasthma nicht auf 
einem Krampf der Bronchialmuskulatur beruhen kann, sondern im 
Gegenteil durch deren Lähmung bedingt sein müsse, wobei diese 
Lähmung durch einen Verlust des Tonus des Sympatbicus verursacht 
wird. Dadurch wird auch die augenfällige Heilwirkung des sympathico- 
tonischen Hypophysenextraktes erklärt. Ebenso führt Verfasser auch 
den sogenannten Stimmritzenkrampf auf einen Verlust des Tonus des 
Sympathicus zurück, wofür wieder die elektive Wirkung des Hypo¬ 
physenextraktes bei diesem Zustande spricht. Sowohl bei Asthma 
bronchiale wie bei Glottitis ist der verlorengegangene Tonus des Sym¬ 
pathicus durch Hypophysenextrakt wieder herzustellen. Über die An¬ 
wendung des Hypophysenextraktes bemerkt Verfasser, daß die Frage, 
ob subcutane oder intravenöse Anwendung zweckmäßiger ist, nur durch 
klinische Erfahrung entschieden werden könne. Auch die beste Dosie¬ 
rung muß noch ausprobiert werden. Verfasser hat je eine Ampulle 
Pituglandol angewandt. Beim Säugling wird voraussichtlich eine 
geringere Dosis genügen. Ob etwa ein Adrenalinzusatz zweckmäßig ist, 
kann gleichfalls nur der mit der nötigen Vorsicht angestellte klinische 
Versuch feststellen. (Zschr. f. Ohrhlk. 1918, Bd. 77, H. 2/8.) 

Zimmermann (Köln) berichtet über Ruhrbehandlung mittels 
Toxinausflockung. Die Absicht dieser Therapie verfolgt dasselbe Prinzip, 
wie die jetzt angewandte Adsorptionsbehandlung mit Bolus oder Tier¬ 
kohle, nämlich Toxineliminierung durch Bindung. Es wird jedoch statt 
der adsorptiven Bindung eine kolloidale Ausflockung der Toxine an¬ 
gestrebt. Die Mortalität beträgt 2,4 %. Unter Nichtanrecbnung eines 
fast moribund eingelieferten und nicht behandelten Todesfalles betrug 
sie bei 83 Fällen nur 1,20%. (B. kl. W., Nr. 47.) Reckzeb. 

Die Tiefenantisepsis mit Vucin wendet Ohr. Stieda sekundär 
mit Erfolg an, und zwar fünf bis zehn Tage nach der Ver¬ 
wundung, bei Entfernung von Steckschüssen in Weich teilen, oder auch 
Knochen, und bei sekundär genähten Wunden (Streifschüsse der 
Haut, des Unterhautzellgewebes und der Muskelschichten). Er führt 
in jedem der. sekundär genähten Fälle einen lockeren, mit Vucin ge¬ 
tränkten Gazestreifen zur Ableitung der Sekrete vor der Adaption der 
Wundränder ein. (M. m. W. 1908, Nr. 40.) F. Bruck. 

Zur Behandlung von Empyemhöhlen der Pleura. Um die Ver¬ 
heilung der Empyemhöhle nach der Operation zu beschleunigen, wird 
von Vogel bei jeder Inspiration in der Höhle ein negativer 
Druck hergestellt dadurch, daß ein Stück Guttaperchapapier 
von oben her über die Wundöffnung nach Art eines Vorhanges 
gehängt wird. Das 15 bis 20 cm hohe Zeugstück wird 0 bis 8 cm 
oberhalb der Wunde mit einem Pflasterstreifen an der Haut befestigt 
In der Wunde liegende Drains müssen gekürzt werden, sodaß sie die 
Hautoberfläche nur. wenig überragen. Über den Vorhang kommt der 
gewöhnliche Wundverband. Der Patient wird angewiesen, möglichst 
oft am Tage Atemübungen zu machen und 5 bis 10 Minuten lang tief 
ein- und auszuatmen. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 46.) K. Bg. 

Pilcz (Wien) beschreibt ausführlich einen Fall von Dementia 
praecox, der aus zwei Gründen mitteilenswert erscheint, erstens, weü 
es sich hier um eine Form handelt, bei welcher erfahrungsgemäß Spon¬ 
tanremissionen so gut wie nie beobachtet werden, n ämli ch um ein 
paranoides Zustandsbild und zweitens, weil die Möglichkeit nicht aus¬ 
geschlossen werden kann, daß die erfolgte Remission in einem ursäch¬ 
lichen Zusammenhang steht mit der Einleitung einer neuen Art von 
Organotherapie. In dem beschriebenen Fall handelte es sich um ein 
23jähriges Mädchen mit erblicher Belastung, bei dem in ziemlich 
akuter Weise schwerere psychotische Symptome auftraten, in deren 
Vordergrund das sexuelle Moment stand, nämlich ständig abnorme 
Sensationen seitens der Genitalien, sexuell gefärbte Wahnideen, Hyper¬ 
libido. Die bisherige Therapie — Antithyreoidin-Moebius kombiniert mit 
Ovaraden und As-Fe — hatte höchstens auf die dysthyreoidalen Symptome 
einen Einfluß ausgeübt, die Ovarialtherapie vielleicht sogar eine gewisse 
Verschlimmerung gebracht. Bei der ungünstigen Prognose empfahl 
Pilcz einen energischen Versuch mit Epiglandol. Zur Verwendung 
gelangte das Präparat in Ampullen zu 1 ccm einer 20 % igen Lösung. 
Es wurde zuerst intern gegeben, später mit zunehmender Beruhigung 
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und Einsicht der Patientin subcutan, durchschnittlich jeden zweiten 
Tag. Aus der Beschreibung ist zu ersehen, daß durch die Medikation 
allmählich wieder normale geistige Verhältnisse sich einstellten, freies, 
natürliches Gebaren, volle Krankheitseinsicht, unauffällige Stimmung. 
Die Kranke wurde aus der Anstalt entlassen. 

Pilcz bemerkt am Schluß, daß er selbstverständlich weit davon 
entfernt sei, von einer Dauerheilung sprechen zu wollen und die hier 
gewonnenen Erfahrungen zu generalisieren, doch erscheine der Fall 
bemerkenswert genug, um zu Nachprüfungen beziehungsweise zu weite¬ 
ren Versuchen mit Epiphysenpräparaten in geeigneten Fällen anzuregen, 
das heißt in Fällen mit besonders auffallend sexueller Prägung. 
(Psych. neurol. Wschr. 1917/18, Nr. 47/48, S. 303.) 

Die vier in einem Kreuzschnitt zusammenstoßenden rechtwink¬ 
ligen Hautlappen werden nach dem Vorschläge von Prof. Ritschl in 
der Weise vereinigt, daß zwei der sich gegenüberstehenden Lappen ein 
wenig aneinander in entgegengesetzter Richtung verzogen werden, wo¬ 
bei sie spitzwinklig werden. Sie werden an der Berührungsstelle durch 
Nähte vereinigt, die beiden anderen rechtwinkligen Lappen überlagern 
mit ihren freien Rändern die queren Wundschenkel und müssen, um in 
den stumpfen Winkel einzupassen, entsprechend gestutzt werden. Die 
Methode hat sich gut bewährt. (Zbl. f. Chir. 1918, Nr. 47.) K. Bg. 

Eine zwölf Jahre bestehende funktionelle Stummheit hat 
K a e ß durch Suggestivbehandlung geheilt. Die Stummheit war 
nicht durch ein plötzlich oder kurz wirkendes Ereignis entstanden, 
sondern beruhte auf einem Versagen der Sprache im Kampfe mit einem 
überhand nehmenden Stottern. Die auf einer vorliegenden 
Hysterie beruhende erhöhte Suggestibilität führte den 
Verfasser zu der bereits früher von ihm mitgeteilten rein suggesti¬ 
ven Behandlungsweise (Ausführung spastischer Lufteinziehungen des 
Patienten in einer ihm vorgeübten Weise). Der Einfluß der Kriegsatmo¬ 
sphäre hatte bei dem Kranken die schlummernde Hysterie geför¬ 
dert und damit den geeigneten Boden für die erhöhte Suggestibilität 
vorbereitet. Diese ermöglichte auch schließlich die Beseitigung des 
Stotterns. (D. m. W. 1918, Nr. 47.) F. Bruck. 

Bficherbesprechungen. 


0 ,Holzknecht, Röntgenologie, eine Revision ihrer tech¬ 
nischen Einrichtungen und praktischen Methoden. 
1 . Teil. Fremdkörper, Verletzungen, chronische Eiterungen. Mit 
407 Textabbildungen. Verlag von Urban & Schwarzenberg. 576 Seiten. 
Preis broschiert M SO,—, gebunden M 34,—. 

Die um den methodischen Ausbau der radiologischen Unter¬ 
suchungsmethoden so außerordentlich verdienten Wiener Röntgeno¬ 
logen haben sich hier unter Holzknechts Leitung zur Herausgabe 
eines umfangreichen und äußerst lesenswerten Buches zusammen¬ 
geschlossen, von dem bis jetzt der erste Teil vorliegt und dessen 
zweiter Teil sich bereits im Druck befindet. Wir lernen hier die Wiener 
von einer neuen Seite kennen. Bis jetzt war es die Organbetrachtung, 
um welche sich die Wiener Richtung außerordentliche Verdienste er¬ 
worben hat, und ganz besonders ist es die röntgenologische Magen¬ 
darmdiagnostik, die mit den Namen Holzknecht und H a u d e k 
für immer untrennbar verbunden ist. Seitab von dieser Friedensarbeit 
liegt das vorliegende, groß angelegte Werk der Wiener. Ihre Kriegs¬ 
erfahrungen sind darin niedergelegt. 

Nur ungern wendet man sich heute noch einem neuen Ver¬ 
fahren zu, das der Fremdkörperlokalisation dienen soll, * denn gegen 
300 Methoden gibt es schon. Soll uns ein neues Verfahren noch 
Interesse abgewinnen, so muß es etwas Grundlegendes sein. Modifika¬ 
tionen von Bestehendem sind fast schon überflüssig. Die Aufgabe nun, 
welche sich in diesem Buch die Wiener und insbesondere der die 
Fremdkörperlokalisation bearbeitende Leon Lilienfeld gestellt 
haben, beruht nicht darin, festzustellen, um wieviel Zentimeter senk¬ 
recht unter der Haut an einer gewissen Stelle der Fremdkörper sitzt, 
Lilienfelds Ziel geht höher. Es soll an erster Stelle das Organ, 
sodann der Teil des Organs, in dem das Geschoß sitzt, fernerhin die 
Entfernung des Projektils von der ihm nächstliegenden, genau bezeich- 
neten Oberfläche des Organs, weiterhin die Entfernung des Projektils 
von dem nächstliegenden Skelettgebilde, sowie der mutmaßliche Ge¬ 
schoßweg und schließlich die Entfernung des Körpers von der Haut¬ 
oberfläche bestimmt werden. Auf Grundlage einer frontalen und einer 
sagittalen Aufnahme baut Lilienfeld zwei neue Verfahren aus, 
die orientierende Sektorenmethode und das Orthogonolverfahren, auf 
deren Einzelheiten ich hier nicht näher eingehen kann. Eine ganz be¬ 
sondere Betrachtung widmet Lilienfeld den Muskelsteckschüssen, 
die nach seiner Berechnung 74,4% der Weichteilsteckschüsse ausmachen. 


Lilienfeld hat die Beobachtung gemacht, daß unter dem Einfluß 
der wiederholten Contraction und Dehnung des Muskels sich das Geschoß 
parallel zur Faserrichtung legt, diese Lage nicht mehr ändert, sondern 
beibehält. Zur Lokalisation des Muskelsteckschusses bedient sich Lilien; 
f e 1 d einer Betrachtungsmethode, die sich sowohl auf den ruhenden wie 
auf den sich kontrahierenden Muskel erstreckt und die er als myostatische 
und myokinetische bezeichnet. Der Erfolg dieser Betrachtungsart ist ein 
ganz außerordentlicher und es ist L i 1 i e n f e 1 d mit seiner Methodik 
z. B. gelungen, bei zwei Kopfschüssen das Projektil einmal im Musculus 
pterygoideus internus, das andere Mal im Mylohyodeus zu lokalisieren, 
ein wirklich glänzendes Ergebnis. Die Förderung der anatomischen 
Betrachtungsweise des Röntgenbildes ist überhaupt ein Verdienst 
Lilienfelds. So hat er auch unter sehr zweckmäßiger Benutzung 
von bereits Bekanntem eine Skizzensammlung der wichtigsten Grenzfälle 
und Varietäten des Skeletts zusammengestellt, die für den praktischen 
Gebrauch äußerst zweckmäßig ist, außerdem an anderer Stelle des 
Buches eine sehr wertvolle myographische Skizze der Skelettmuskulatur 
eingefügt, die ausgezeichnete orientierende Angaben enthält. Ein be¬ 
sonderer Absatz ist der frontalen Aufnahmetechnik 'gewidmet, deren 
Bedeutung für manche Skeletteile noch nicht genügend gewürdigt 
wurde und die für Schulterblatt, Sternum, Darmbeinschaufeln und 
Kreuzbein in Betracht kommen. — Die Einführung in die Fremdkörper¬ 
lokalisation hat Holzknecht bearbeitet, der im Verein mit O. Som¬ 
mer und Mayer eine in ihrer Einfachheit geradezu geniale Methode 
zur Tiefenbestimmung angibt, die mühelos aus einer rechnerischen zur ana¬ 
tomischen erweitert werden kann. Die Autoren bezeichnen sie als 
Blendenrandmethode. Sie beruht auf dem Durchleuchtungsprinzip und 
stellt zweifellos die einfachste Methodik der Tiefenbestimmung dar, die 
wir bis jetzt kennen. — ln eingehender Weise behandelt Holzknecht 
die Röntgenoperationen. Zurzeit sind die Röntgenstrahlen im Opera¬ 
tionssaal selbst nicht viel in Anwendung gelangt. Bekanntlich ist ein 
Röntgenapparat der Asepsis außerordentlich abträglich und daher im 
Operationssaal nur ungern gesehen. Er muß daher außerhalb des 
Operationsraumes aufgestellt werden und dieses erfordert ganz beson¬ 
dere Einrichtungen. Holzknecht hat an der v. Eiseisberg sehen 
Klinik einen solchen Röntgenoperationsraum eingerichtet und damit ein 
Vorbild geschaffen, das auch anderweitige Nachahmung gefunden hat. 
Den für das chirurgische Arbeiten so ungünstigen Umstand, daß der 
Operationssaal im Moment des Durchleuchtens verdunkelt werden muß, 
sucht man jetzt durch Verwendung von Grasheys Monokelkrypto- 
skop oder einen von Sommer konstruierten besonderen Schirmbeob¬ 
achtungskasten (Operationskryptoskop) auszuscbalten. Den Gang der 
Röntgenoperationen beschreibt Eisler, eine Reihe ohne Röntgen¬ 
operation schwierige Fälle von Projektilextraktion stellen Eisler und 
0 d e 1 g a zusammen, für die unbedingte Verwendung des Röntgenlichts 
bei der Fremdkörperentfernung tritt v. Eiseisberg ein, der das 
Holzknecht sehe Operationsverfahren als ein alle Ansprüche er¬ 
füllendes und ideales bezeichnet. 

Die Bedeutung der Callusbildung beziehungsweise ihr teilweiser 
Ausfall und die kritische Bewertung dieses Umstandes für die einzu¬ 
schlagende Therapie bilden einen besonderen Teil des Buches. Nach 
einer Studie E. Sommers über die Callusentwicklung erörtert 
Wachtel die feineren Details der Frakturbilder. Er verweilt be¬ 
sonders bei der Diagnose der Osteomyelitis posttraumatica circumscripta, 
für deren Behandlung nicht die Grundsätze der Frakturtherapie, sondern 
die der Osteomyelitis zu gelten haben. Von hohem Wert für die chirur¬ 
gische Behandlung ist die H a u d e k sehe Betrachtung der C'allus- 
lücken. Man versteht hierunter einen Röntgenbefund bei eiternden 
Schußfrakturen, der drei Merkmale trägt: 1. Vorhandensein einer gegen 
die Peripherie des Knochens sich öffnenden Höhle, 2. Anwesenheit 
von Knochensplittern in dieser Höhle und 3. dicker dichter Callusmantel 
um diese Höhle herum. Diese Lücke im Gallus ist durch Infektion ent¬ 
standen. Sie stellt einen häufigen Befund dar und indiziert einen ope¬ 
rativen Eingriff. Das Röntgenbild gibt hier nicht nur den Ausschlag 
über die einzuschlagende Behandlung, sondern es zeigt uns auch noch 
den Weg an, der unter Schonung des noch brauchbaren Cailus zum 
Knochenherd beziehungsweise zum Sequester führt. — Das Schluß¬ 
kapitel des Buches bilden Lenks Ausführungen über Röntgenologie 
in vorgeschobenen mobilen Sanitätsanstalten. Lenk macht hier auch 
Angaben über den Versuch einer Röntgentherapie der Gasphlegmone, 
der indessen negativ ausgefallen ist. Auf eine größere Reihe wertvoller 
Einzelheiten, wie Kienböcks Motilitätslokalisation im Thorax, 
Pordes’ Kieferverletzungen, Holzknechts Fisteldarstellungen, 
kann ich Raummangels halber heute nicht eingehen. Eine zusammen¬ 
fassende Betrachtung dieses ausgezeichneten Buches behalte ich mir 
noch bis zum Erscheinen des zweiten Teiles vor. 

Otto Strauß (Berlin). 
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Vereins* and Auswärtige Berichte. 


Göttingen. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 4. Juli 1918. 

Lange: Demonstration a) eines Falles von Pyomucocele der 
Stirnhöhle von großer Ausdehnung und mit starker Verdrängung des 
Augapfels nach außen und unten; b) eines Falles von ungewöhnlich 
großer, vereiterter Kiefercyste, die durch weite Eröffnung nach der Nase 
zur Heilung gebracht worden war. 

L o e w e: Zur experimentellen Pathologie der Geffißmuskulatur. 
Bericht über zum Teil gemeinsam mit Noltemeier, Fieger, 
Köhlfärber, Rodewald, Simon, Witte und Al brecht 
unternommene Versuche über die resorptive Wirkung disponiblen 
Chlors: 1. An Gelatinemodellen und blauen Blütenblattabschnitten läßt 
sich Säuerung und OxydationsWirkung trennen. Während das schlecht 
eindringungsfäbige elementare Chlor im Zellinnern nur säuert, läßt sich 
durch geeignete Wahl des Cl-Trägers auch die Oxydationswirkung ins 
Zellinnere und in die Tiefe von Geweben tragen. 2. Mit solchen Trä¬ 
gem protrahierter und eindringungsfähiger Oxydationswirkung läßt sich 
die inhalatorische Wirkung vom Blutwege her reproduzieren. Nur tritt 
an Stelle des vasculären das perivasculäre ödem. 3. Als chronische 
resorptive W T irkung untertödlicher Gaben läßt sich Medianekrose der 
Aorta hervorrufen. An Bildern ihrer verschiedenen Entwicklungs¬ 
stadien wird die primäre Beteiligung der glatten Muskulatur wahr¬ 
scheinlich gemacht. 4. Die Brücke zwischen der akut ödemisierenden 
und der chronisch nekrotisierenden Gefäßwandschädigung schlagen 
Beobachtungen am isolierten Gefäßpräparat. Die scheinbar reversible 
Verengerungswirkung der Chlorträger wird von einer latenten, irre¬ 
versiblen Schädigung des Gefäßmuskels begleitet. Sie manifestiert sich 
bei mechanischer Beanspruchung in dem Verlust der physiologischen 
Reaktionsfähigkeit der Gefäße auf vorübergehende Druckerhöhung. 

Sitzung vom 7. November 1618. 

Göppert: Demonstration von zapfenförmiger Verlängerung 
beider Kleinhirntonsillen. Das 67 2 mionatige Kind war bei Gelegenheit 
einer Bronchopneumonie an seröser Meningitis erkrankt. Durch wieder¬ 
holte Spinalpunktion war es nur möglich, wenige Tropfen bei einem 
Druck von 100 bis 130 mm trotz straff vorgewölbter großer Fontanelle 
zu entleeren. Während aber sonst bei organischem oder funktionellem 
Verschluß der Mündungen des vierten Ventrikels bei Aufsetzen des 
Patienten der Druck nur wenige Zentimeter steigt, stieg er hier bis 
in die Höhe des Hinterhauptlochs. Auch bei der Sektion zeigte der 
Fall ein mittleres Verhalten zwischen offenen und geschlossenen Ven¬ 
trikelausgängen. Während sonst auch bei funktionellem Ventrikelver- 
schluß im Leben die in den Ventrikel eingegossene warme Gelatine¬ 
lösung bei der Sektion in breitem Strome aus dem inzidierten Arach- 
noidalraum in der Lendengegend hervorquillt, sahen wir hier die Gela¬ 
tine langsam in geringen Mengen austreten. Bei Bauchlage und Her¬ 
unterhängen des Kopfes war der Ablauf ein besserer als bei nach 
hinten gebogenem Kopf, der Lage des Kindes im Leben. Die .er¬ 
weiterten Hinterhömer hatten die Kleinhirnhemisphären schräg nach 
unten gedrückt, sodaß der Oberwurm wie der First eines Daches er¬ 
schien. Medulla und die beiden Zapfen bildeten zusammen einen Keil, 
der sich fest in das Hinterhauptsloch einpreßte. Demonstration ver¬ 
schiedener anatomischer Befunde bei Verschluß der Ventrikelausgänge. 

Igersheimer: Ober die Wirkung des Liquordruckes und 
druckentlastender Eingriffe auf die optische Leitungsbahn. Die optische 
Leitungsbahn ist von verschiedenen Seiten her unter Umständen Druck¬ 
wirkungen ausgesetzt. Als Druckwirkung von den liquorerfüllten 
Räumen aus ist bis jetzt i. a. nur die Stauungspapille und eine Seh¬ 
störung bekannt, die bedingt ist durch Druck vom Recessus des dritten 
Ventrikels auf das Chiasma. Mit HUfe verfeinerter Gesichtsfeldmethodik, 
über die bereits früher berichtet wurde, wurden nun verschiedenartige 
Leitungsstörungen nachgewiesen, die sich nach einem druckentlasten¬ 
den Eingriff (meist Lumbalpunktion) zurückbildeten oder auffallend 
besserten. Das post hoc war oft so auffallend, daß man die Möglich- 
lichkeit ins Auge fassen mußte, es sei vor der Druckentlastung even¬ 
tuell an bestimmt lokalisierten Stellen der Sehbahn ein Druck auf die 
Sehbahn ausgeübt worden. Bei einer ersten Kategorie von Fällen, 
bei denen im übrigen die Sehbahn anscheinend gänzlich normal war, 
lag nur die Leitungsstörung vor, die sich nach der Lumbalpunktion 
zurückbildete. Bei anderen Fällen bestand zweifellos ein entzündlicher 
oder degenerativer Prozeß im Sehnerven und trotzdem besserte sich 
nach Druckentlastung auch hier ein Teil der Funktionen wesentlich, 
sodaß eine Kombination eines Prozesses innerhalb der Sehbahn mit 
Wirkung eines erhöhten Druckes in den liquorerfüllten Räumen ange¬ 


nommen wurde. Diese Annahme wurde bei einem Falle fast zur Ge¬ 
wißheit, der auch mikroskopisch untersucht werden konnte. Es han¬ 
delte sich hier um einen Hydrocephalus des dritten Ventrikels, der 
klinisch einen Hypophysentumor vorgetäuscht hatte. Hier waren so¬ 
wohl der centrale Visus als auch das Gesichtsfeld (bitemperal-hemi- 
anopischer Ausfall) je nach den Druckverhältnissen gestört und nach 
Druckentlastung wieder normalisiert (zwei Palliativtrepanationen). Die 
mikroskopische Untersuchung ergab eine beiderseitige sichere Mark¬ 
scheidendegeneration, die mit den Funktionsstörungen anscheinend 
nichts zu tun gehabt hatte. — Weiter wird darauf hingewiesen, daß. 
bei Drucksteigerung im Schädel öfter auch ohne Stauungspapille und 
ohne gesteigerten Lumbaldruck bitemporal-hemianopische 
Ausfälle Vorkommen. 

Zum Schluß wurde noch über eine Beobachtung berichtet bei 
einer Frau, die eine beiderseitige Parese des Rectus internus, homo¬ 
nyme Hemianopsie nach rechts und ein linksseitiges centrales 
Skotom därbot und bei der sich ebenfalls nach mehrfachen Lumbal¬ 
punktionen der Zustand normalisierte. Es wurde deshalb an eine 
Meningitis serosa gedacht, allerdings dürfte hierbei das Vorliegen einer 
homonymen Hemianopsie etwas äußerst Seltenes sein, sodaß trotz 
Zurückgehens aller Erscheinungen eine andere Diagnose nicht ganz 
von der Hand zu weisen ist. Auf jeden Fall sprechen die Erfahrungen 
und die Besserung optischer Leitungsstörungen nach druckentlastenden 
Eingriffen dafür, daß 1. wahrscheinlich eine Druckwirkung von den 
liquorerfüllten Räumen auf die optische Leitungsbahn bäußger ist, als 
man im allgemeinen annimmt, und 2. daß man bei den verschieden¬ 
artigen pathologischen Zuständen an der Sehbäbn eine Lumbalpunktion 
auf jeden Fall therapeutisch versuchen soll (ausgenommen natürlich 
Fälle von Tumor in der hinteren Schädelgrube). 

Igersheimer demonstriert einen 16 jährigen jungen Menschen 
mit einem Keratitis-parenchymatosa-Rezldiv. Das Bemerkenswerte an 
diesem Fall ist 1. daß die Wassermannreaktion im Blut bei dem Aus¬ 
bruch der Keratitis parenchymatosa negativ war, 2. daß eine Schwester 
bei frischer Keratitis parenchymatosa ebenfalls negative Wassermann¬ 
reaktion aufwies, 3. daß die Mutter der beiden Patienten positive 
Wassermannreaktion zeigte, daß also die serologische Fami¬ 
lienuntersuchung oft von großer Wichtigkeit für die ätiolo¬ 
gische Forschung ist, 4. daß der erstgenannte Patient bei dem jetzigen 
Rezidiv seiner Hornhautentzündung positiv nach Wassermann reagierte. 

S c h u 11 z e demonstriert einen Patienten mit eigenartiger psy¬ 
chischer Störung, insbesondere hochgradiger Verringerung der Merk¬ 
fähigkeit nach CO-Vergiftung. Der Mann war im Kellerraum einer Pulver¬ 
fabrik, durch den ein mit Schutzmantel umgebenes Rohr der Äther¬ 
leitungsanlage zog, bewußtlos gefunden worden. Nach anfänglich guter 
Rekonvaleszenz hatte sich die seit nunmehr drei Vierteljahren an¬ 
haltende starke Herabsetzung der Merkfähigkeit eingestellt. Von Vor¬ 
begutachtern war unter anderem eine Äthervergiftung angenommen 
worden. Dies ablehnend, hatte S c h u 11 z e von vornherein eine CO- 
Intoxikation im Auge, konnte aber mit Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
erst stellen, nachdem er durch Aufklärung des Unfalltatbestandes in 
Erfahrung gebracht hatte, daß die Ätherleitungsrohre in Pulverfabriken 
mit einem Schutzmantel umgeben sind, der Gase, unter anderem auch < 
CO, umschließt. Es ist wahrscheinlich, daß ein Defekt dieses Mantels 
zu dem vorliegenden Unfälle geführt hatte. O e h m e. 

Hamburg. 

Ärztlicher Verein. Sitzung vom 11. Juni 1918. 

Kafka berichtet über einen Fall von hysterischem Fieber bei 
einem Kriegsneurotiker: Fieber bis 40® mit entsprechender Puls¬ 
steigerung. Atmung sehr frequent und oberflächlich. Eine organische 
Erkrankung wurde nicht gefunden. Es bestanden dagegen Sensibili- 
tätsstörungen vom funktionellen Typus und psychische Symptome: 
Angst, leichte Erregbarkeit, schlechter Schlaf. Durch suggestive Be¬ 
einflussung wurden Fieber und Puls normal. Die Atmung wurde mit 
der Kaufmannschen Methode mit vollem Erfolg behandelt. Nach fünf 
Tagen wieder Fieber, auf Wachsuggestion schnell zur Norm herab¬ 
sinkend. Das gleiche nach weiteren fünf Tagen. Seitdem Temperatur 
und Atmung normal. Aus der Vorgeschichte ist zu erwähnen, daß der 
früher angeblich gesunde Vizefeldwebel nach einer Rückenquetschung 
durch Munitionsexplosion und einer Gasvergiftung hysterische Anfälle 
bekam. Es handelte sich also bei dem Patienten um eine posttrau¬ 
matische Hysterie mit psychogener Atemstörung und ebensolchem Fieber. 

Oehlecker zeigt einen 20jährigen Unteroffizier, dem ein 
Daumen durch die große Zehe ersetzt wurde (nach Nicoladoni). 
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Vom Daumen stand nur noch ein kleines Stück des Grundgliedes. 
Das Ergebnis war praktisch und kosmetisch sehr gut. Von der fünften 
Woche ab wurde ein deutliches Wachstum des Nagels an dem Groß¬ 
zehendaumen beobachtet. Die Sensibilität ist — in etwas groben 
Qualitäten — im Laufe eines Jahres bis auf die äußerste Daumen¬ 
beziehungsweise Zehenkuppe zurückgekehrt. 

Wal zb erg stellt einen 2 V* jährigen Knaben mit erworbener 
sekundärer Syphilis vor. Der Kleine war wegen pruriginösen Ekzems 
und multipler Drüsenschwellung ins Barmbecker Krankenhaus einge¬ 
liefert worden. Das größte Drüsenpaket saß unter dem rechten hori¬ 
zontalen Unterkieferaste. Während des Krankenhausaufenthalts ent¬ 
stand zunächst an der Innenfläche des rechten Oberschenkels und an 
der rechten Penisseite eine Anzahl linsengroßer, flacher, hellroter, 
trockener Stellen, die einer beginnenden Trichophytie ähnlich sahen. 
IV 2 Wochen danach trat eine kleine, runde Erosion neben dem After 
auf. Im Reizserum fand sich Spirochaete pallida massenhaft. Der 
Blutwassermann war positiv. Erst jetzt gab die Mutter zu, ein Jahr 
nach der Geburt des Kindes vom Manne syphilitisch infiziert worden 
zu sein. Nach der bis Oktober 1917 stattgehabten Behandlung traten 
Anfang März 1918 wieder Papeln im Munde auf. Genau neun Wochen 
später zeigten sich beim Kinde die Sekundärerscheinungen. Die Mutter 
erklärt, ihr Kind nicht geküßt zu haben. Es handelte sich danach um 
eine intrafamiliäre, extragenitale, indirekte Infektion. Der nicht auf¬ 
findbare Primäraffekt ist mit höchster Wahrscheinlichkeit in der Mund¬ 
höhle gewesen (Eßgeschirr). Das große Drüsenpaket unter dem rechten 
horizontalen Unterkieferaste war als der regionäre Bubo anzusprechen, 
Bei dem trichophytieähnlichen Ausschlag handelte es sich um trockene 
Papeln. Der Fall lehrt, daß man bei zweifelhaften Hauterkrankungen, 
auch bei ganz kleinen Kindern, an erworbene Syphilis denken soll. 

Urban spricht über die Behandlung torpider Geschwüre nach 
. Schußverletzungen. Diese Geschwüre, die jeder üblichen Behandlung 
trotzen und monatelang unverändert bleiben, sind manchmal krater- 
förmig vertieft mit dicken callösen Rändern, manchmal flach mit dauernd 
mißfarbigem Belage. Gemeinsam ist ihnen der Mangel an gesunder 
Granulationsbildung und Hautneubildung. In der ersten Zeit des 

Krieges -wurden die Geschwüre, wenn nötig wiederholt, mit dem Glüh¬ 
eisen verscborft. Immerhin nahm die Heilung noch verhältnismäßig 
lange Zeit in Anspruch. Es wurde daher ein neues Verfahren ver¬ 
sucht: Herausschneiden der torpiden Geschwüre nach Art bösartiger 
Neubildungen, möglichst bis ins gesunde Gewebe. Wenn angängig, 
sofortige Naht. Erfolgt die Heilung nicht primär, so muß Hautüber¬ 
pflanzung oder gestielte Lappenbildung angeschlossen werden. Auch 
immer wieder aufbrechende Narben werden bis ins Gesunde entfernt 
mit folgender Naht. Dieses energische Vorgehen beschleunigt die 
Heilung ganz wesentlich und ermöglicht sie erst in ganz wider¬ 
spenstigen Fällen. Zur Erläuterung werden drei Verletzte vorgestellt. 

R e i ß i g. 


Wien. 

Gesellschaft f. inn. Medizin n. Kinderheilkunde. Sitz. v. 81. Oktober 1918. 
Ober Grippe. 

H. Schlesinger beschränkt sich auf Besprechung der 
Grippe 4 )neumonie. Viele Fälle von Grippepneumonie haben 
Hämoptoe. Die Frühhämoptoe, welche die Pneumonie einleitet, ist 


prognostisch nicht ungünstig zu werten; alle Patienten mit Frühhämo¬ 
ptoe sind gesund geworden, die, welche Späthämoptoe gehabt haben, 
sind am vierten bis fünften Tag durchweg gestorben. Die Fieberkurve 
zeigt steiles Ansteigen des Fiebers, das drei bis vier Tage anhält, dann 
ein Intervall, dann neuerlichen Anstieg; das Fieber dauert acht bis 
vierzehn Tage, dann allmähliches Abfallen. Aber noch lange später 
können Fieberbewegungen auftreten, manchmal noch 14 Tage nach der 
Entfieberung. Auffallend ist ferner, daß zu Beginn der Pneumonie der 
physikalische Befund geringfügig ist. Perkussion ergibt nichts, die 
Auscultation fast nichts, der Röntgenbefund ist fast negativ; man läßt 
den Kranken husten und man hört vereinzeltes Knacken und Knistern, 
das kann einige Tage dauern. ^Bemerkenswert ist die lange Dauer der 
Rekonvaleszenz. Sie dauert mehrere Wochen und selbst nach sieben 
Wochen ist bisweilen das Infiltrat noch nachweisbar. Wiederholt kamen 
Kranke mit perityphlitischen Symptomen. Auffallend sind die toxischen 
Pneumonien mit terminalen Delirien und die Seltenheit von schweren 
toxischen Pneumonien bei Tuberkulose. Er hat keinen Kranken mit 
Tuberkulose, der Pneumonie gehabt hat, verloren. Er glaubt nicht, 
daß die Frauen so mächtig bei der Grippe überwiegen. Die grippe¬ 
kranken Männer sind im militärpflichtigen Alter und daher in den 
Militärspitälern, die von Grippekranken überfüllt sind. Häufig machen 
die Grippekranken den Eindruck von Flecktyphus, die Conjunctivitis, 
belegte Zunge, marmorierte Haut, das allgemeine Aussehen sind dem 
Flecktyphus ähnlich. 

W. F a 11 a: Bis zum 29. Oktober hat er auf seiner Abteilung 
113 Grippekranke gehabt; davon sind 35 gestorben, 2 sind noch als 
Todeskandidaten zu bezeichnen, das ist eine Mortalität von 32 V 0 . Der 
plötzliche Beginn, wie er im Juli typisch war, der rasche Anstieg der 
Temperatur, innerhalb einer Stunde bis 40—41°, ist später nicht beob¬ 
achtet worden. Die schweren Fälle von Grippe bieten von Anfang her 
ein trostloses Bild, sodaß er in der letalen Prognose sich nie geirrt 
hat. Die typische Veränderung der Kochsalzausscheidung besteht bei 
Grippepneumonie nicht. In allen schweren Fällen findet man deutliche 
Eiweißausscheidung. Oft ist subikterisches Kolorit; er hatte 20 der¬ 
artige Fälle, davon war die Hälfte deutlich ikteriseb, letztere sind alle 
zur Obduktion gekommen. Er hat 23 Fälle von Pleuritis gehabt, dar¬ 
unter 4 Pleuritis sicca, 8 Pleuritis exsudativa, darunter 4 hämorrhagisch, 
die anderen waren Empyeme. Überall, wo man massive Dämpfung 
findet und keine Entfieberung eintritt, soll man Probepunktion machen. 
Er hat zwei Fälle von Pyopneumothorax gehabt, ein Fall kam zur 
Ausheilung, es wurde punktiert, dann hat sich eine Kommunikation 
mit dem Eiterherd in der Lunge hergestellt und es wurde massenhaft 
Eiter entleert. Im anderen Falle war eine große Jauchehöhle in der 
Lunge. Bei der Obduktion findet man oft kleine zerstreute Abscesse 
in der Lunge; in einzelnen Fällen findet man solche Abscesse subpleural, 
sodaß die Vermutung naheliegt, daß von ihnen die Empyeme aus¬ 
gehen. Die Empyeme sind oft Teilerscheinungen einer allgemeinen 
Pyämie. Zweimal hat er sogar Vereiterung des Glaskörpers und Ence¬ 
phalitis gesehen. Manchmal findet man Bewußtlosigkeit mit spastischen 
Erscheinungen. Lumbalpunktion hat den Zustand vorübergehend ge¬ 
bessert. In einem Fall zeigten sich zahlreiche Rindenherde; bei diesem 
war einige Tage vor dem Tod Erblindung aufgetreten, beide Hinter¬ 
hauptslappen zeigten ausgedehnte Blutungen. Er hat zwei Wochen nach 
der Entfieberung Erscheinungen der Encephalitis iethargica 
beobachtet. (Schluß folgt.) 


Rundschau. 


Die neueste Verordnung Ober die Verhütung von Seuchen. 

Von 

Geheimrat Dr. Th. v. Ölshaasen, Berlin. 

Nach den bisherigen gesetzlichen Vorschriften müßten an sich bei 
der Demobilmachung — von wenigen Ausnahmen abgesehen — alle Heeres¬ 
angehörigen, und zwar auch solche, die an übertragbaren Krankheiten 
leiden, entlassen werden. Hierin liegt eine große Gefahr sowohl für 
die Familien der Heeresangehörigen als auch für das öffentliche Ge¬ 
sundheitswesen überhaupt. In ganz besonderem Maße trifft das bei 
den Geschlechtskranken zu. Die große Gefährdung, die der Allgemein¬ 
heit unter diesen Verhältnissen bei der Demobilmachung droht, hat 
auch die neue Reichsregierung nicht verkannt. Nachdem der Rat der 
Volksbeauftragten durch Erlaß vom 12. November 1918 ein besonderes 
Reichsamt für die wirtschaftliche Demobilmachung «rrichtet hatte, ist 
von diesem Amte am 20. November dieses Jahres eine Verordnung 
über die Verhütung von Seuchen erlassen worden, die in erster Linie 
der Verbreitung der Geschlechtskrankheiten zu begegnen bestrebt ist. 

Zunächst wird für sämtliche Angehörigen des Heeres und der 


Marine die Verpflichtung normiert, sich vor ihrer Entlassung einer 
ärztlichen Untersuchung auf das Vorhandensein von übertragbaren 
Krankheiten zu unterziehen. Wer sich bei dieser Untersuchung als mit 
einer solchen Krankheit, insbesondere einer Geschlechtskrankheit, be¬ 
haftet erweist, wird so lange in Lazarettbehandlung genommen, bis die 
Ansteckungsgefahr erloschen ist. Es erhellt, daß für diese Zurück¬ 
haltung beim Heere ausschließlich hygienische Gesichtspunkte ent¬ 
scheidend sind; alle Heeresangehörigen — Mannschaften wie Offiziere — 
ohne Ausnahme laufen Gefahr, nicht entlassen zu werden, bei denen 
übertragbäre Krankheiten festgestellt werden. Als solche übertrag¬ 
bare Krankheiten dürften neben den ansteckenden Geschlechtskrank¬ 
heiten, Syphilis, Schanker und Tripper, insbesondere Fleckfieber, Pest, 
Typhus, Genickstarre, Malaria und Tuberkulose in Betracht kommen. 
Hervorgehoben sei, daß nach Anordnung des Kriegsministeriums — 
soweit durchführbar — bei allen Untersuchten, die in den letzten drei 
Jahren an Syphilis erkrankt waren, die Wassermannreaktion vorzunehmen 
ist. Das Recht zur Zurückhaltung des Heeresangehörigen erlischt für die 
Militärbehörde, sobald feststeht, daß die Ansteckungsgefahr beseitigt 
ist. Über die Dauer der Zurückhaltung bei den einzelnen Krankheiten 
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ist in der Verordnung nichts gesagt. Auch die Entscheidung hierüber 
ist ebenso wie diejenige, ob es sich überhaupt um einen die Zurück¬ 
haltung erforderlich machenden Fall bandelt, lediglich von dem ärzt¬ 
lichen Gutachten abhängig. Sache des Arztes wird es daher auch sein, 
zu entscheiden, inwieweit etwa unter besonderen Umständen die so¬ 
genannten Keimträger gleichfalls zurückzuhalten sind. Im allgemeinen 
wird diese Frage zu verneinen sein, da der Keimträger an der über¬ 
tragbaren Krankheit im gewöhnlichen Sprachgebrauch nicht mehr 
„leidet“. Auf diesen Standpunkt hat sich auch das Kriegsministerium 
in einem Erlasse vom 25. November 1918 gestellt, der bestimmt, daß 
die sogenannten gesunden Keimträger zu entlassen und den Orts¬ 
behörden ihres Entlassungsorts zwecks Weiterer ärztlicher Überwachung 
namhaft zu machen sind. 

Die Zurückhaltung dieser Kranken stellt zweifellos eine große 
Härte für die von dieser Maßnahme Betroffenen dar. Der Arzt muß 
deshalb bei seiner Entscheidung von dem allgemeinen Gesichtspunkt 
ausgehen, daß die Zurückhaltung nur dort wird Platz greifen dürfen, 
wo dies zur Vermeidung von Ansteckung unbedingt notwendig ist. 
Auch sieht die Verordnung noch eine Ausnahme vor. Es kann näm¬ 
lich die Entlassung erfolgen, wenn bei dem Erkrankten Gewähr be¬ 
steht, daß er die gegen die Verbreitung der Krankheit notwendigen 
Vorsichtsmaßnahmen einbalten wird. In solchen Fällen wird der Kranke 
nicht einem Lazarett überwiesen, sondern es wird ihm die Gelegenheit 
gegeben, sich selbst nach seinem eigenen Entschluß in ärztliche Be¬ 
handlung zu begeben. Auch die Anwendung dieser Vorschrift der Ver¬ 
ordnung ist lediglich von dem Ausfall des ärztlichen Gutachtens ab¬ 
hängig. Es werden hier besonders solche Fälle in Frage kommen, in 
denen die Zurückhaltung mit großen Härten verbunden sein würde, 
der Zweck der Verordnung nach ärztlichem Gutachten aber auch ohne 
diese zu erreichen sein würde. Das Kriegsministerium hebt in dem 
bereits erwähnten Erlasse hervor, daß diese Ausnahmevorschrift in 
erster Linie auf geeignete Tuberkulöse, nicht dagegen auf Geschlechts¬ 
kranke anzuwenden sei. 

Hervorgehoben sei, daß die Behandlung und Verpflegung der 
zurückbehaltenen Heeresangehörigen in den Lazaretten unentgeltlich 
erfolgt. Sie erhalten auch dieselben Bezüge wie erkrankte Heeres¬ 
angehörige. Im Interesse der Allgemeinheit bestimmt die Verordnung, 
daß entlassene Heeresangehörige, die keine Bescheinigung darüber bei- 
bringen können, daß sie von übertragbaren Krankheiten frei sind, von 
den Gemeinden nicht in Bürgerquartiere gelegt werden dürfen. Aus 
hygienischen Gründen hat auch die Verordnung über die Einquar¬ 
tierung vom 16. November 1918 bereits die Anordnung getroffen, daß 
die Gemeinden Bürgerquartier für die nach dem 4. November 1918 aus 
der bewaffneten Macht Entlassenen nur als letzten Behelf und nur für 
solche Personen in Anspruch nehmen sollen, die am Orte der Ein-, 
quartierung ihren Unterstützungswohnsitz haben. 

Wer übrigens vor seiner Entlassung einer ärztlichen Untersuchung 
nicht unterzogen worden sein sollte, bat sich unverzüglich bei der 
nächsten erreichbaren militärischen Stelle oder bei der Ortsbehörde 
seines Aufenthaltsortes behufs Herbeiführung der ärztlichen Unter¬ 
suchung zu melden. 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Der kürzlich hier berichtete Beschluß einer Versammlung 
von Ärzten Groß-Berlins, welcher die Wah 1 von ärzt¬ 
lichen Vertretern zum Arbeiterrat abgelehnt hatte, ist 
durch die jüngsten Ereignisse umgeworfen worden. Neuerdings macht 
die provisorische Regierung bekannt, daß die Aufstellung von berufs¬ 
ständischen Vertretern bei den Arbeiterräten gefordert wird. In zahl¬ 
reich besuchten ärztlichen Versammlungen im LaDgenbeck-Virchow- 
Hause, in denen die Stellung der Ärzte zu verschiedenen Tagesfragen 
besprochen wurde, wurde die Wahl von drei Vertretern vorgenommen. 
Es wurde folgende Entschließung angenommen: „Die Groß-Berliner 
Ärzteschaft spricht die Erwartung aus, daß die verfassunggebende 
Nationalversammlung unverzüglich einberufen wird, und daß bis zu 
dieser Einberufung im Interesse der 'Gesundheit unseres Volkes nur 
solche Eingriffe in die Gesetzgebung stattfinden, die zur Beseitigung 
eines Notstandes unbedingt erforderlich sind.“ 

Berlin. Von dem gegenwärtigen preußischen Finanzminister 
Simon ist erklärt worden, daß die Sozialisierung der che¬ 
mischen Industrie besonders leicht durchführbar sei, weil es 
sich hierbei um den Ersatz eines Privatmonopols durch Staatsmonopol 
handle. Die „Zeitschrift für angewandte Chemie“ nimmt zu der Frage 
der Vergesellschaftung der chemischen Industrie Stellung und be¬ 
streitet, daß gegenwärtig von einer monopolistischen Beherrschung 
der Weltmärkte seitens der deutschen Industrie noch die Rede sein könne. 
Das Ausland ist als Absatzgebiet verloren und hat sich von der deutschen 
chemischen Industrie unabhängig gemacht. Die deutsche Farbstoffindustrie 
muß den früheren Vorrang erst wieder zu erwerben suchen und zu einer 


solchen Neueinstellung sei nur ein Privatunternehmen imstande. Ein öffent¬ 
liches Unternehmen kann bestenfalls nur auf dem übernommenen Stande 
beharren, angesichts des Fortschritts des fremden Wettbewerbs wäre 
aber ein Stillstand in den Herstellungsverfahren als Rückschritt zu 
bewerten. — Wie die Pharmazeutische Zeitung mitteilt, bat der Be¬ 
amtenausschuß der Leverkusener Farbenfabriken ein Telegramm an 
den Reichskanzler gerichtet, worin betont wird, daß unter den auf 
Ausfuhr begründeten deutschen Industrien die Farbstoff- und Heil- 
mittelindustrie ihre sämtlichen Rohstoffe dem eigenen Lande entnimmt. 
Es wird erklärt: „Die deutsche chemische Industrie verdankt ihre Vor¬ 
machtstellung jahrzehntelanger spekulativer chemischer Forschung, un¬ 
ermüdlicher technischer Betriebsarbeit und intensivstem kaufmännischen 
Schaffen im In- und Auslande. Nur frei von Bureaukratismus und ohne 
Scheu selbst vor den größten Kosten konnte sie sich bis zu ihrer welt¬ 
beneideten Höhe entwickeln. Eine Verstaatlichung dieser Betriebe 
wäre das radikalste und sicherste Mittel, diese Musterstätten deutscher 
Arbeit in kürzester Zeit völliger Verödung entgegenzuführen.“ 

Auch diejenigen Ärzte, welche das wirtschaftliche Programm der 
Sozialdemokratie ablehnen und daran festhalten, daß die ärztliche 
Berufstätigkeit auch in Zukunft ein freies Gewerbe bleiben soll, werden 
ein Interesse daran haben, das in der letzten Zeit viel genannte 
„Erfurter Programm“ (Parteitag in Erfurt 1891) zu lesen. Nach 
der Pharmazeutischen Zeitung erklärt es in den fraglichen Punkten: 

„Unentgeltlichkeit der ärztlichen Hilfeleistung 
einschließlich der Geburtshilfe und der Heilmittel. 
So verfehlt und kleinlich die deutsche Krankenversicherung ist, so er¬ 
kennt sie doch den Grundsatz an, daß das Gemeinwesen für seine er¬ 
krankten Mitglieder Fürsorge zu treffen hat. Viel ist noch zu tun, um 
diese Fürsorge würdig und ausreichend zu gestalten. Während der 
heutige Staat den Geistlichen besoldet, weil dieser ein Arzt der Seele 
sei, hat er sich noch nicht dazu bereit gefunden, den für das Wohl¬ 
ergehen der Menschen so wichtigen Arzt des Leibes zum Staatsdiener 
zu machen. Die Gesundheitspflege ist eine so hervorragende gesell- 
-schaftliche Aufgabe, daß die weitestgehenden Maßregeln in diesem 
Betracht nur zu billigen sind. Das Gemeinwesen bedarf gesunder,* 
leistungsfähiger Angehöriger, der Nutzen des einzelnen deckt 
sich hier mit dem der Gesamtheit, die Herabsetzung der Er¬ 
krankungshäufigkeit, das rasche, sorgfältige Eingreifen des Arztes 
ist eine öffentliche Pflicht. Die Heilmittel gehören zur ärzt¬ 
lichen Hilfeleistung, die Unentgeltlichkeit dieser bedingt -die un¬ 
entgeltliche Lieferung von Arznei, Bruchbändern, Brillen usw. F'ür 
das Weib in Kindesnöten, welches der Gemeinschaft neue Mitglieder 
gebären wird, die Geburtshilfe unentgeltlich zu machen, ist gleichfalls 
ein Erfordernis der Menschlichkeit und der gesellschaftlichen Einsicht. 
Was heute die Krankenhäuser, die Gebäranstalten der Staaten, Kreise, 
Gemeinden, in welchen Unbemittelte umsonst Aufnahme finden, nur un¬ 
vollkommen leisten —, ganz abgesehen von dem dieser Hilfe anhaftenden 
Merkmale der Armenpflege — das hat auf breitester Grundlage die 
Gemeinschaft zu ihrem eigenen Vorteile durchzuführen.“ 

Der Krieg ist ausgekämpft, das Heer kehrt an den heimatlichen 
Herd zurück, die Aufgaben des Chefs des Feldsanitätswesens neigen 
sich ihrem Ende zu. Da ist es mir als Generalstabsarzt der Armee 
eine tiefempfundene Pflicht, allen Angehörigen des Sanitätskorps zu 
danken, zumal denen, die auf den Schlachtfeldern und in den Lazaretten 
unseren verwundeten und erkrankten Kameraden Hilfe und Heilung, 
Pflege und Trost gebracht haben. 

Wissen und Können der deutschen Ärzte, Fleiß und aufopfernde 
Menschenliebe des gesamten Sanitätspersonals haben die Heimat und 
das Feldheer, soweit es möglich war, vor Seuchen aller Art geschützt, 
haben Millionen von Kämpfern Leben und Gesundheit gerettet. 

Aus der Reihe des ärztlichen und des Pflegepersonals haben sich 
Tausende für die Brüder geopfert. 

Möge das Vaterland nie vergessen, was die deutschen Ärzte im 
Feld und daheim ihm geleistet haben, und möge jeder einzelne Ange¬ 
hörige des Sanitätskorps den schönsten Lohn finden im Bewußtsein treu 
erfüllter Pflicht. v. Schjerning, Generalstabsarzt der Armee 
und Chef des Sanitätskorps. 

Berlin. Diejenigen Ärzte, welche orthopädische Apparate und 
Kunstglieder in eigenen Werkstätten verarbeiten, werden ersucht, bei 
der Metallfreigabestelle Charlottenburg 4, Bismarckstr. 71, ihren Bedarf 
anzumelden. - 

— Der Generalarzt und frühere Subdirektor der Kaiser- Wilhelm- 
Akademie v. Kern, der Laryngologe Prof. Hermann Krause 

begingen den 70. Geburtstag. - 

Dr. Paul Fl e iß i gs bekannte „Medikamentenlehre 
für Krankenpfleger und Krankenschwestern“, verlegt 
bei Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien, ist soeben in dritter, ver¬ 
mehrter und verbesserter Auflage erschienen, wohl sicherlich der 
überzeugendste Beweis dafür, wie sehr das Buch der ihm gestellten 
Aufgabe — dem praktischen Arzt und dem mit der Krankenpflege be¬ 
schäftigten Personal ein nie versagender Berater zu sein — ge¬ 
recht wird. - 

Hochschulnachrichten. Marburg: Priv. - Doz. Dr 
Magnus hat den Professortitel erhalten. — München: Als Nachfolger 
des verstorbenen Prof. Brasch wurde Prof. Neubauer, Assistent 
der II. medizinischen Klinik, zum Oberarzt der II. medizinischen Ab¬ 
teilung im neuen Städtischen Krankenhaus München-Schwabing gewählt 
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Aus der Deutschen Chirurgischen Klinik in Prag. 

Zum Anton-Schmiedenschen Suboccipitalstich. 

Von 

Prof. I) r. H. Schloffen 

Je ausgedehnter unsere Erfahrungen mit der druckent¬ 
lastenden Trepanation bei der palliativen Behandlung von Hirn¬ 
tumoren wurden und je mehr wir den Wert derselben zur Ver¬ 
minderung des Hirndrußkes schätzen lernten, um so empfindlicher 
machte sich die oft unvermeidliche Folgeerscheinung solcher Ope¬ 
rationen, der Hirnprolaps, geltend. So war es wohl verständlich, 
daß, als vor zehn Jahren Anton und v. Bramann den Balken¬ 
stich als Ersatz der dekompressiven Trepanation empfahlen, Chir¬ 
urgen und Neurologen dieser neuen Operation, die der Druckent¬ 
lastung bei den verschiedensten Erkrankungen des Gehirns dienen 
sollte, das regste Interesse entgegenbrachten. In der Tat hat sich 
der Balkenstich in der Folgezeit weitgehend eingebürgert und in 
einer großen Zahl von Krankheitsfällen bewährt. Eine weitere, 
demselben Zweck dienende Operationsmethode stellt der von 
Anton und Schmieden in jüngster Zeit beschriebene Sub¬ 
occipitalstich dar. Während dem Balkenstich die Absicht 
zugrunde liegt, durch die im Balken gesetzte Lücke eine dauernde 
Kommunikation zwischen den Hirnventrikeln und dem Subdural¬ 
raum des Gehirns und Rückenmarks herzustellen und so dem bis 
dahin in den Ventrikeln eingeschlossenen Liquor eine breite Auf¬ 
saugungsfläche zur Verfügung zu stellen, greift der Suboccipital¬ 
stich das Gebiet der subtentprialen Liquoransammlung und allen¬ 
falls den vierten Ventrikel an. Er bezweckt die extradurale An¬ 
sammlung des überschüssigen Liquors in einer Weich teilhöhle im 
Genick, von der aus der Liquor allmählich aufgesaugt werden 
kann. Zu diesem Ende wird eine Lücke in die Membrana at- 
lantooccipitalis geschnitten und allenfalls von dieser Lücke aus 
eine Sonde durch die Cisterna cerebello-medullaris hindurch in 
den'vierten Ventrikel geführt, um die Membrana tectoria des 
vierten Ventrikels zu durchstoßen und das Foramen Magendii wieder 
herzustellen beziehungsweise zu erweitern. 

Wenn auch die Idee der Eröffnung der Cisterna cerebello- 
medullaris nicht neu ist, indem früher schon auf diese Weise 
Payr'die seröse Meningitis mit Erfolg behandelte und Westen¬ 
höf er den Liquor bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis 
ableitete, so ist doch die allgemeine Empfehlung dieser Operation 
zur Herabsetzung des Hirndruckes bei einer ganzen Reihe ver¬ 
schiedenartiger Erkrankungen, insbesondere aber die gleichzeitige 
Entleerung des vierten Ventrikels durch die Sondierung auf 
Anton und Schmieden zurüekzuführen. 

An meiner Klinik ist der Suboccipitalstich in der letzten Zeit 
mehrmals ausgeführt worden. Die dabei gewonnenen Erfahrungen 


möchte ich hier wiedergeben, weil dieselben einerseits die 
große Leistungsfähigkeit dieser Operation dartun, andererseits aber 
auch die Grenzen ihrer praktischen Verwendbarkeit und ihrer 
technischen Durchführbarkeit beleuchten. 

In dem §inen dieser Fälle, bei einem 15 jährigen Mädchen 
das uns von der Klinik v. Jak sch zugewiesen worden war, wa 
der Erfolg des Suboccipitalstiches ein vorzüglicher. 

Vater leidet an Krämpfen. Ein Bruder ist. sehr nervös, ein 
zweiter leidet an Zittern beim Schreiben. Schon in frühester Kindheit 
sollen bei der Patientin in großen Pausen Anfälle“ aufgetreten sein. 
Im April 1017 begannen anfallsweise Kopfschmerzen mit gutartigem 
Erbrechen. Ohnmacht und Krämpfen ohne Zungenbiß. Vor dem Anfall 
Stechen im Hinterkopf. Wenn nach dem Anfall Schularbeiten gemacht 
werden, fallen diese sehr fehlerhaft aus. An den Tagen der Anfälle 
will das Kind schlecht sehen und schielen. Im Laufe der Zeit wurden 
die Anfälle immer häufiger, die Kopfschmerzen mehr andauernd, schließ¬ 
lich kehrten die Anfälle allwöchentlich wieder. Daneben häufige Ob- 
nubilationen. Amenorrhoe seit sieben Monaten. 

Grazil gebautes, gut genährtes Mädchen. Von nervösen Sym¬ 
ptomen findet sich, abgesehen von geringfügigen, kaum verwertbaren 
Anhaltspunkten, anfangs lediglich ein in der Gegend des rechten Stirn- 
hirns lokalisierter Kopfschmerz, 'etwas Geräusch des zersprungenen 
Topfes an der linken Stirnseite, dafür aber ein ausgesprochener 

Augenbefund (Klinik E1 s c h n i g), 28. Dezember 1017. 
Beiderseitige frische Stauungspapille mit reichlichst kleinen Gefäßchen, 
etwa 4D hoch bei Hl in der Macula. Nystagmus atacticus, klein- 
schlägig nach links und rechts, grobschlägig nach oben. Hornhaut- 
sensibiütät normal. Aus dem Befunde der Ohrenklinik Piffl: 
Ramus cochlearis beiderseits normal, Drehversuch, Zeige versuch normal. 
Rechter Vestibularapparat normal, der linke reagiert auf calorische 
Reize schlecht. — Wassermannsche Reaktion: Blut einmal positiv, ein¬ 
mal negativ. Liquor negativ. 

Am 14. Januar 1918 wurde ein heftiger, drei Viertelstunden dauern¬ 
der Anfall von tonischen Krämpfen in Händen und Füßen beobachtet. 
Heftige Schmerzen in den Armen und Beinen, in der Zunge und im 
Gesicht. Gesichtsmuskulatur auch etwas gespannt. Patientin ist dabei 
sehr blaß, der Puls klein. Die spätere Untersuchung ergibt: Keine 
Ataxie, mit geschlossenen Augen steht Patientin auf dem linken Bein 
unsicherer als auf dem rechten. Der linke Facialis bleibt gelegentlich 
beim Zähnezeigen zurück. Auch ist einmal eine leichte Abschwächung 
des linken Patellar- und Achillessehnenreflexes, tags darauf Fehlen 
des Patellarsehnenreflexes beiderseits und links Oppenheim notiert, ein 
anderes Mal findet sich nach einem Kollaps beim Aufstehen links Ba- 
binski. Zeitweise heftige, bis zur Unerträglichkeit gesteigerte Kopf 
schmerzen, besonders beim Wenden des Kopfes nach links. Mehrere 
Lumbalpunktionen ergaben erhöhten Druck. Kein abnormer Zell¬ 
befund. Xonne-Apelt: leichte Opalescenz. 

19. Januar. Stauungspapille zugenommen, 5 D hoch, vorüber¬ 
gehende Obnubilationen. 

R.A. S. 6 /s; L.A. S. l ’/i 2 , Gesichtsfeld etwas konzentrisch ein¬ 
geengt, besonders für Farben. 

Am 19. Januar Sehnervenscheidentrepanation nach Müller 
mit K rön 1 einscher Voroperation durch Prof. Elschnig. In den 
nächsten Tagen vollständige Euphorie, kein Anfall, 
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Am 28. Januar neuerlicher leichter Anfall. 

Visus nach der Operation rechts gebessert, links wesentlich ver¬ 
schlechtert. S. 2 /co bei normalem Gesichtsfeld. Die Stauungspapille 
geht beiderseits wesentlich zurück und blaßt ab. Die Schwellung bleibt 
auf die mediale Papillenhälfte beschränkt, Gefäße links gegenüber rechts 
etwas verengt. Anfangs Februar stellten sich wieder vermehrte An¬ 
fälle ein und heftige Kopfschmerzen traten auf. Die Stauungspapille 
nahm wesentlich zu. Pupillen fast reaktionslos. 

Die Diagnose lautete auf raumbeengenden Prozeß vielleicht im 
rechten Stirnhirn oder an der Basis, aber ohne die Möglichkeit einer 
genaueren Lokalisation. 

Am 12. Februar wurde der Suboccipitalstich genau 
nach Anton und Schmieden vorgenommen (Lokalanästhesie). 
Die Freilegung der Membrana atlantooccipitalis und das Ausschneiden 
eines kleinen Fensters aus derselben gelang leicht. Dabei floß bereits 
etwas Liquor ab. Nun wurde mit der* Occipitalsonde in den vierten 
Ventrikel vorgedrungen, wobei Liquor im Strahle hervorstürzte. Fort¬ 
laufende Naht von Muskeln und Haut. 

Der Verlauf war ein günstiger. Die Patientin klagte in den 
ersten Tagen nur über leichte Kopfschmerzen; kein Erbrechen. Puls 
anfangs klein, frequent (120) Patellarsehnenreflexe links schwächer 
als rechts. In den ersten Wochen nach der Operation war eine hand¬ 
tellergroße, polsterartige Schwellung im Genick vorhanden, die später 
verschwand. 

Bald nach der Operation, verloren sich alle Beschwerden der 
Patientin vollkommen. Es trat ein neuerlicher beträchtlicher Rückgang 
der Stauungspapille unter Erholung der Sehschärfe des linken Auges 
ein. Patientin fühlt sich heute ganz gesund. Die Augenuntersuchung 
(Prof. E1 s c h n i g) 18. September 1018 ergab: L. A.: Mäßiger Grad von 
Atrophie mit nahezu normalen Papillengrenzen, etwas engen Gefäßen. 
S. — V 24 , Gesichtsfeld für Weiß, Blau, Rot normal. Grün unsicher; R. A.: 
Papille nahezu normal, geringfügige Trübung und Schwellung der me¬ 
dialen Papillenhälfte. S. = c /c, Gesichtsfeld normal. 

Bei der Unmöglichkeit, eine sichere Diagnose in bezug auf 
Natur und Lage des raumbeengenden Prozesses zu stellen, dürfen 
natürlich allzu weitgehende Schlüsse aus* diesem'Falle nicht ge¬ 
zogen werden. Immerhin ist ein durch zehn Monate bestandener 
Hirndruck, der allmählich zunehmende und zum Schluß ziemlich 
schwere Symptome, darunter eine ausgesprochene Stauungspäpille 
hervorgerufen hatte, durch den Suboccipitalstich zu einer so weit¬ 
gehenden Besserung gebracht worden, daß die Kopfschmerzen und 
die Krampfanfälle seit sieben Monaten verschwunden sind und 
auch die Stauungspapille sich so , gut wie vollkommen zurück¬ 
gebildet hat. 

Der Erfolg des Suboccipitalstiches in bezug auf das Seh¬ 
vermögen läßt sich wegen der vorausgegangenen Sehnerven¬ 
scheidentrepanation nicht rein beurteilen. Vor der Operation am 
Sehnerven betrug die Sehschärfe rechts links 6 / 12 , naqh der¬ 
selben schien sie rechts gebessert, links, wo operiert wurde, er¬ 
heblich verschlimmert, wogegen sich neun Monate nach dem Sub¬ 
occipitalstich rechts eine Sehschärfe von 6 /s, links eine solche 
von (1 /-> 1 ergab. Die Sehnervenscheidenoperation hatte einen nur 
vorübergehenden Erfolg in bezug auf die allgemeinen Hirn¬ 
störungen und sie führte zu einer deutlichen Abnahme der 
StauungspapiUe beiderseits, aber auch zu einer lokalen Schädigung 
des linken Sehnerven. 

Bemerkenswert erscheint mir, daß sich nach Eröffnung der 
( isterna cerebello-meduilaris Liquor unter recht geringem Druck er¬ 
goß, wogegen nach Einführung der Sonde in den vierten Ventrikel eine 
beträchtliche Flüssigkeitsmenge in starkem Schwall hervorstürzte, 
ein Umstand, der wohl darauf hindeutet, daß die durch das Foramen 
Magend-ii normalerweise gegebene Kommunikation zwischen der 
Uisterna cerebello-meduilaris und dem vierten Ventrikel verlegt war. 
Die Eröffnung dös vierten Ventrikels hat also vielleicht eine besondere 
Bedeutung für cren Heilerfolg gewonnen, wenn sich auch natürlich 
nicht sagen läßt,\ob nicht vielleicht auch der Balkenstich auf Um¬ 
wogen dieselbe Wirkung entfaltet hätte. Der weitere Verlauf 
wird hier entscheiden, ob ein Tumor vorliegt oder ein Krankheits¬ 
prozeß, der in das Gebiet des Pseudotumors oder der serösen 
Meningitis gehört, bestanden hat. 

Im zweiten Falle, bei einer 37 jährigen Frau, die gleichfalls 
von der Klinik v. J a k s c h zugewiesen war, konnte der Sub¬ 
occipitalstich aus technischen Gründen nicht zu Ende geführt 
worden. 

Es handelte sich um eine Hirngeschwulst, die mit Rücksicht auf 
die Erschwerung der Untersuchung durch die Benommenheit, die die 
Kranke schon bei der Aufnahme darbot, nicht mit Sicherheit zu lokali¬ 
sieren war, die aber vermutungsweise in die Gegend des Pons oder 
des linken Kleinhirns zu verlegen war (Prof. M a r g u 1 i 6 s). 


In der Voraussetzung, durch eine operative Druckentlastung die 
schweren Druckerscheinungen zu mildern und die Lokaldiagnose zu 
erleichtern, wurde beschlossen, den Suboccipitalstich aus- 
zuführen. 

27. April Operation: Lokalanästhesie. Die Membrana atlanto¬ 
occipitalis wird leicht erreicht, doch zeigt sich, daß auch nach dem 
Abkneifen des Tuberculum posterius des Atlas die Membran in höchstens 
3 mm Breite vorliegt. Selbst nach kräftigem Abziehen des Bogens des 
Atlas nach unten läßt sich der Spalt zwischen Occiput und Atlas nicht 
erweitern. Unter diesen Umständen wäre zwar eine Eröffnung der 
Zisterne vielleicht möglich, eine Sondierung des vierten Ventrikels aber 
ausgeschlossen. Da bei einer früher vorgenommenen Lumbalpunktion 
sich kein erhöhter Druck fand, würde die Eröffnung der Zisterne für 
sich allein zwecklos gewesen sein. Daher: Balkenstich, bei dem sich 
zunächst Liquor in starkem Strahl entleert, um aber jofort wieder zu 
versiegen. 

Der Puls, der früher um 70 sich bewegt hatte, steigt nach der 
Operation auf 126 an. Im übrigen keine Veränderung. Somnolenz hält 
an. Temperaturen bis 39. Exitus am 29. April. 

Die Obduktion ergab einen apfelgroßen Kleinhimbrückenwinkel- 
tumor (Endotheliom) der linken Seite, der mit der Hinterfläche der 
linken Felsenbeinpyramide verlötet war und hauptsächlich den Pons und 
den Bulbus med. oblong, verdrängte. Frische Lobulärpneumonie. 

Der dritte Fall wurde uns von der Augenklinik Prof. El sch - 
nigs zugewiesen. Er ist der lehrreichste von allen. 

42jähriger Mann, bemerkt seit März 1917 eine rasche Abnahme 
der Sehkraft. Seither auch epileptische Anfälle, zunächst zwei- bis 
dreimal in der Woche, späterhin häufiger. Heftiger Kopfschmerz nach 
den Anfällen, manchmal auch gußartiges Erbrechen. Seit etwa zehn 
Wochen Erblindung. 

Der kräftige Mann zeigt ein ängstlich-gespanntes Wesen, ver¬ 
meidet im Bett jede Bewegung. Im Gespräch erweist er sich voll be¬ 
wußt und gut orientiert, doch macht sich die allgemeine Hemmung 
auch beim Sprechen bemerkbar. Eine Sprachstörung besteht indes 
nicht. Linke Pupille etwas weiter als rechts; keine Lichtreaktion. 
Papillen beiderseits gelbweiß, geschwellt, besonders in der oberen 
Hälfte und unscharf begrenzt. Arterien eng, besonders rechts. Reich¬ 
liche Hämorrhagien am Fundus. Amaurose (Klinik E1 s c h n i g). — 
Linker unterer Nerv us VII schwächer innerviert. Links auch stärkerer 
PSR, sowie manchmal kurzdauernder Fußklonus. Geringe Tonus¬ 
erhöhung der linken Extremitäten. Kein Babinski. B. D. R. und Kr. H. 
rechts lebhaft, fehlt links. Romberg negativ. Eine zu diagnostischen 
Zwecken der Klinik ?. Jaksch vorgenommene Lumbalpunktion 
entleert Liquor unter geringem Druck. 

Diagnose: Tumor der rechten Großhirnhemisphäre ohne 
Möglichkeit einer näheren Lokalisation (Prof. Margulies). 

Zur vorläufigen Druckentlastung wird am 27. November 1917 der 
Suboccipitalstich vorgenommen. Die Freilegung der Membrana 
atlantooccipitalis ist hier bei dem gedrungen gebauten, muskelstarken 
Individuum etwas mühevoller. Nach der Eröffnung der Zisterne quillt 
w-enig Liquor vor. Er versiegt alsbald dadurch, daß sich Kleinhirn¬ 
substanz in das ausgeschnittene Fenster legt. Dieselbe wird vorsichtig 
beiseite gedrängt und mit der Sonde in den vierten Ventrikel ein¬ 
gegangen, was keine Schwierigkeiten verursacht, aber zum Abfließen 
nur geringer Liquormassen führt. Naht. 

Am nächsten Tage perlt aus dem unteren Wundwinkel Liquor, 
weshalb daselbst eine sekundäre Naht gesetzt wird. — Das Befinden 
des Patienten war seit der Operation unverändert. Am dritten Tage 
nach der Operation änderte es sich plötzlich zum Schlechteren und es 
trat fast ohne Vorboten der Exitus letalis ein, der nur als von der 
Medulla oblongata ausgehend angesprochen werden konnte. 

Obduktion (Prof. Ghon): Der ganze rechte Stirnhirnpol von 
Tumor durchsetzt, der sich lateral und medial bis zur Hirnrinde, nach 
hinten fast bis zum Vorderhorn des Seitenventrikels erstreckt. Daselbst 
ganz unscharfe Begrenzung. Derbe Konsistenz des Tumors, seine Farbe 
fast wie die der Umgebung. Im rechten Inselbereich ein zweiter, 
2,5:3,5 cm großer Tumor mit unregelmäßigen, aber scharfen Rändern, 
weich, peripher graurötlich, stark durchblutet, central gelblich und 
stellenweise cystisch verändert. Er liegt 2 cm unter der Rinde. Stamm¬ 
ganglien zum Teil verdrängt, zum Teil in den Tumor einbezogen. 
Histologisch bandelte es sich beim ersterwähnten Tumor um ein 
Gliom mit gleichmäßigen Neurogliazellen und faseriger Grund Substanz. 
Die Geschwulst im Centrum semiovale stellte ein sehr zellreiches 
Gliom, stellenweise mit Mangel an faseriger Grundsubstanz dar. Starke 
Vergrößerung der rechten Hemisphäre. Zahlreiche Hirnhernien in 
beiden mittleren Schädelgruben. Druckusur der Innenfläche des Schädel¬ 
daches. Große, in das Foramen occipitale vorgedrungene Kleinhirn¬ 
tonsillen. Hyperplasie der Follikel am Zungengrund und am Recessus 
pyriformis. 

Was die zweite der drei angeführten Krankengeschichten 
anbetrifft, so lehrt das in meinem Besitze befindliche Knochenprä¬ 
parat, daß unter Umständen, wie schon Anton und Schmieden 
erwähnen, aus anatomischen Gründen die Ausführung des Subocci¬ 
pitalstiches nach den Regeln dieser Autoren unmöglich sein kann. 
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An dem Präparat stellt die Membrana antlantooccipitalis, die „in 
Fingernagelgröße fühlbar und sichtbar** vorliegen soll, nur ein 
wenige Millimeter breites Band zwischen Occiput und Atlasbogen 
dar. Bei so ungünstigen anatomischen Verhältnissen ist natürlich 
auch das Abkneifen des Domes des Atlas ein unzureichendes Hilfs¬ 
mittel. Man könnte zwar auch unter solchen Umständen eine 
kleine Lücke in die Membran setzen, aber von dem Ausschneiden 
eines Fensters, wie es wohl unerläßlich ist, um eine dauernde 
Kommunikation zwischen Cisterna cerebello-medullaris und der 
Wundhöhle in den Nackenweichteilen herzustellen, kann in solchen 
Fällen nicht die Rede sein und ebensowenig läßt sich eine Sonde 
einführen und genügend frei bewegen, um in den vierten Ven¬ 
trikel zu gelangen. Da man hier mit Rücksicht auf den nach¬ 
gewiesenen geringen Lumbaldruck vom Suboceipitalstich nur dann 
Erfolg erhoffen konnte, wenn er mit der Sondierung des vierten 
Ventrikels kombiniert würde, brach ich die Operation ab und führte 
den Balkenstich aus. 

Doberauer mußte einmal die starkentwickelto Crista occipi- 
talis abtragen, um den Suboceipitalstich vollenden zu können. 

Natürlich läßt sich auch unter den schwierigsten anatomi¬ 
schen Verhältnissen der Suboceipitalstich erzwingen, indem man 
entweder nach Murphy, Payr das Hinterhauptsbein anbohrt 
oder auch im Sinne eines Vorschlages von Krause zur Frei¬ 
legung des vierten Ventrikels und der Medulla oblongata ein Stück 
des Atlasbogens opfert. Vielleicht mag es auch genügen, mit 
einer großen Kugelfräse den Knochenspalt zu erweitern. Freilich 
verliert dadurch der Eingriff viel von seiner bestechenden Einfach¬ 
heit. Andererseits kann unter bestimmten Umständen die Ent¬ 
lastung gerade im subtentorialen Gebiete wünschenswert sein. 

Zur Frage der Wahl der einen oder .anderen Methode der 
operativen Druckentlastung im konkreten Falle gestattet die dritte 
oben angeführte Krankengeschichte gewisse Betrachtungen. Die 
klinische Diagnose hatte auf Tumor der rechten Großhirnhemi¬ 
sphäre gelautet und der Suboceipitalstich sollte ausgeführt werden, 
um nachher vielleicht eine genauere Lokaldiagnose zu ermöglichen. 
Nach Ausschneiden des Fensters aus der Membrana atlantooccipitalis 
preßte -sich Kleinhirnsubstanz unter Abträufeln geringer Liquor¬ 
mengen in das Fenster; trotzden? gelang die Sondierung des 
vierten Ventrikels, aber auch aus diesem entleerte sich wenig 
Liquor. Die Verdrängung des Kleinhirns fand bei der Obduktion 
ihre volle Erklärung durch den Nachweis zweier Tumoren, durch 
welche die ganze rechte Großhirnhemisphäre so stark vergrößert 
war, daß diese, durch das Tentorium nicht mehr behindert, auch 
eine Lage Veränderung des Kleinhirns bewirkte. Vielleicht hätte 
der Umstand, daß trotz des erhöhten Hirndruckes (Stauungspapille) 
der Lumbaldruck niedrig war, diese Verhältnisse vorhersehen 
lassen können. Der dürftige Liquorabfluß aus Zisterne und Ven¬ 
trikel und die sichtbare Verdrängung des Kleinhirns hätte mich 
veranlassen sollen, es beim Suboceipitalstich nicht bewenden zu 
lassen, sondern sogleich eine ausgiebige Trepanation über dem 
rechten Großhirn vorzunehmen. Offenbar war hier gar nicht so 
sehr die Liquormenge, sondern vor allem die Vergrößerung der 
einen Hemisphäre die Ursache des Hirndrückes. Die Trepanation 
hätte zwar wahrscheinlich zu einem mächtigen Prolaps geführt, 
dafür aber der vergrößerten Hemisphäre so viel Platz geschaffen, 
daß nicht nur sie, sondern auch Kleinhirn und Oblongata aus 
ihrer Klemme befreit worden wären. 

Auf Grund dieser Beobachtung glaube ich, daß die Bedenken, 
die Anton und Schmieden gegen die Wirksamkeit des Subocci- 
pitalstiches bei „Geschwülsten, welche bereits nahe der Mem¬ 
brana occipo-atlantea sich entwickelt haben“, auch auf umfang¬ 
reichere Hirntumoren anderer Lokalisation ausgedehnt werden 
müssen. 

Der einzige Punkt, in dem ich dem Gedankengange Antons 
und Schmiedens bezüglich des Suboccipitalstiches nicht ganz 
folgen kann, ist die Vorstellung, daß die Indikation zu diesem 
Eingriffe „ganz besonders dann gegeben sei, wenn Anlaß zu der 
Annahme des Stöpsel Verschlusses des Foramen occipitale magnum 
vorliegt“. Gerade dann, wenn durch Einpressen des Kleinhirns 
und der Oblongata in das Hinterhauptsloch der Liquoraustausch 
zwischen Schädelraum und Wirbelkanal aufhört, muß ja eigentlich 
die Eröffnung der Cisterna cerebello-medullaris, welche dann den 
obersten Abschnitt des für sich abgeschlossenen Subarachnoidal¬ 
raumes des Rückenmarkes darstellt, für die Liquorverhältnisse im 
Schädelraum wirkungslos bleiben. Andererseits fürchten wir aber 
doch gerade beim drohenden oder bestehenden Stöpselver- 


. Schluß die Herabsetzung des Liquordruckes im Wirbelkanal und 
vermeiden deshalb in solchen Fällen die Lumbalpunktion! Wenn 
wir hier die Lumbalpunktion überhaupt machen, so entleeren wir 
die Flüssigkeit nur vorsichtig und in geringer Menge. Nach dem 
Suboceipitalstich fließt der Liquor aber ungehindert und dauernd 
aus und so müßte sich der Stöpselverschluß erst recht festigen. 
Daß der Exitus in meinem dritten Falle in das Kapitel der plötz¬ 
lichen Todesfälle bei Hirntumoren ohne äußere Ursache — be 
kanntlich ein nicht seltenes Ereignis — gehört, ist möglich. Wahr¬ 
scheinlicher ist mir, daß er doch mit dem Suboceipitalstich zu¬ 
sammenhing, und zwar nicht mit der Sondierung des Ventrikels, 
sondern mit der Eröffnung der Zisterne. 

Allerdings ist der Tod erst drei Tage nach der Operation 
eingetreten, nicht sofort wie beim Stöpselverschluß nach Lumbal¬ 
punktion; auch ist nach der Operation doch etwas Liquor abge¬ 
flossen, der möglicherw eise zum Teil aus dem Schädelraum stammen 
konnte. Aber ich kann mir wohl vorstellen, daß eine Erschwerung 
der Liquorcirculation zwischen Schädel und Wirkelkanal im Sinne 
des Stöpsel Verschlusses ein voller Verschluß braucht vielleicht 
gar nicht vorzuliegen —, bei offener Membrana atlantooccipitalis, 
mit der beständigen Möglichkeit des Liquorabflusses aus der Öff¬ 
nung Verhältnisse schafft, unter denen besonders leicht kleine 
Verschiebungen der Teile und eine deletäre Schädigung des Markes 
eintreten können. 

Ich meine also, daß man alle jene Fälle vom Suboceipital¬ 
stich ausschließen sollte, bei denen man nach den landläuligen 
Anschauungen auch die Lumbalpunktion für bedenklich hielte. 
Nur für Fälle mit beträchtlichem Hydrocephalus internus 
müßte man theoretisch die Möglichkeit gelten lassen, daß der 
durch die Eröffnung der Zisterne etw ? a herbeigeführten Gefahr des 
Stöpselverschlusses durch die Entleerung des vierten Ventrikels 
und die dadurch geregelte Liquorcirculation vorgebeugt wdirde. 
Das gleiche Ziel würde allerdings eine vorausgeschickte Ventrikel- 
punktion (Balkenstich) erreichen. 

Einen Beitrag zur Frage der Druckverhältnisseim Halsteile des Dural¬ 
sackes des Rückenmarks hat ein weiterer Fall von Suboceipitalstich er¬ 
geben, den in jüngster Zeit während meiner Abwesenheit einer meiner Assi¬ 
stenten. Herr I)r. VV e 1 z e 1, an der Klinik operierte. Es handelte sich um 
einen Tumor der Schädelbasis mit Destruktion des Knochens (Röntgen¬ 
bild) und mit Opticusatrophie. Da aber seitens der Klinik v. Jaksch 
an die Möglichkeit einer Drucksteigerung im Schädel gedacht worden 
war, wurde der Patient zur Vornahme des Suboccipitalstiches auf die 
chirurgische Klinik verlegt. 

Bei Ausführung des Suboccipitalstiches am sitzenden Patienten 
entleerte sich aus der Zisterne nicht ein Tropfen Liquor, ebensowenig 
aus dem vierten Ventrikel und dabei hatte der Operierende den Ein¬ 
druck, als ob nach der Eröffnung der Membran Luft eingestrichen 
wäre. Die angeschlossene Palliativtrepanation über einem Parietal- 
höcker Wies normale Druckverhältnisse im Schädel auf. Das Ergebnis 
des Suboccipitalstiches ist also bezüglich der Liquordruckverhältnissc 
so zu bewerten, als wäre die Operation am Gesunden- vorgenommen 
worden und von diesem Standpunkt aus erscheint mir die Luftaspi¬ 
ration von der eröffneten Membrana atlantooccipitalis aus bemer¬ 
kenswert. 

Aus den experimentellen und klinischen Untersuchungen von 
Grashey, Propping, Krönig und Gauß und Walter 
sind wir über den Liquordruck im Duralsack des Rückenmarkes, 
wenigstens soweit die Verhältnisse an der Leiche in Betracht 
kommen, ziemlich gut unterrichtet. Wir wissen, daß an der 
sitzenden Leiche der Liquordruck von unten nach oben abnimmt, 
daß etwa an der Grenze zwischen Brust- und Halsmark der Null¬ 
punkt liegt und knapp unterhalb des Foramen occipitale negativer 
Druck herrscht. Wenn wir auch aunehmen müssen, daß der 
Liquordruck beim Lebenden allenthalben höhere Werte aufweist 
als an der Leiche, indem dort noch der von Quincke soge¬ 
nannte elastische Druck hinzukomrat, so ist doch auch am I.eben¬ 
den das Vorhandensein negativen Druckes an der Membrana at¬ 
lantooccipitalis gewiß nicht ausgeschlossen. Wir erinnern uns da 
der Angaben Jonescus, daß er bei seiner „oberen Dorsal- 
punktion“ zum Zw r eck der Rachianästhesie, die in den Zwischen¬ 
raum zwischen erstem und zweitem Brustwirbel fällt, auch wenn 
die Hohlnadel richtig in den Arachnoidalraum eingedrungen war, 
oft keinen Liquor ausfließen sah. Erst ein willkürlicher liuslen- 
stoß oder die Aspiration mit einer Spritze förderte Flüssigkeit zu¬ 
tage, Demnach hätten wir auch am Lebenden den Nullpunkt 
um ein gutes Stück unterhalb der Membrana atlantooccipitalis 
zu suchen. 

Der Umstand, daß aus der Zisterne kein Liquor abfloß, ist 
durch den negativen Liquordruck vollauf erklärt, sodaß er keinen 
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Anhaltspunkt dafür gibt, ob an dieser Stelle Liquor vorhanden 
ist, wie Propping und Walter im Gegensatz zu Krönig- 
G a u ß meinen. 

Die Frage, in welchen Fällen man sich beim Suboccipital- 
stich mit der Eröffnung der Zisterne begnügen und in welchen 
man die Sondierung des Ventrikels anstreben solle, hängt wohl 
damit zusammen, ob wir Anzeichen finden können, die auf einen 
allgemeinen Hydrocephalus internus schließen lassen. Anton 
und Schmieden haben in ihren fünf Fällen nur einmal auch 
den Ventrikel sondiert, allerdings war in den übrigen vier Fällen 
dreimal schon nach Eröffnung der Zisterne reichlich Liquor abge¬ 
flossen. 

Daß in meinem ersten Falle die Sondierung des Ventrikels 
offenbar einen wichtigen Teil des Eingriffes darstellte, wurde 
schon gesagt. Von ausschlaggebender Bedeutung muß die Ven¬ 
trikelsondierung bei dem von Payr beschriebenen, durch Ver¬ 
letzungsfolgen bedingten Verschlüsse des Foramen Magendii sein, 
worauf schon Anton und Schmieden hinw r eisen. Doch 
führen wohl auch entzündliche Ursachen zu einem solchen Ver¬ 
schlüsse. Die Literatur verfügt noch über andere Beobachtungen, 
die den Erfolg der Eröffnung des vierten Ventrikels dartun. Für 
solche Fälle bedeutet die wesentliche Vereinfachung dieser Er¬ 
öffnung durch den Suboceipitalstich einen großen Fortschritt. 

Ich selbst habe vor kurzem einen Kranken beobachtet, der 
aus der Eröffnung des vierten Ventrikels mittels Suboecipitalstiches 
wahrscheinlich großen Nutzen hinsichtlich der Erleichterung seiner 
Kopfschmerzen und der Besserung seines schwer geschädigten Seh¬ 
vermögens gezogen hätte. 

Die Diagnose der Internen Klinik Prof. Schmidt lautete auf 
Cysticercus, wahrscheinlich im vierten Ventrikel, vielleicht im rechten 
Kleinhirnbrückenwinkel. Es wurde die zweizeitige* Freilegung beider 
Kleinhirnhemisphären vorgenommen und beim zweiten Akt der vierte 
Ventrikel freigelegt. Beim vorsichtigen Emporziehen und Auseinander¬ 
halten beider Kleinhirnhemisphären wölbte sich die Membrana tectoria 
des vierten Ventrikels als eine zarte Blase mächtig vor: nach Incision 
derselben floß eine große Menge Liquor ab. Die Kranke erlag dem 
großen Eingriffe, die Sektion ergab einen Cysticercus racemosus ander 
Hirnbasis im Bereiche des Chiasmas und beider Sylvischen Furchen. 

Es hat, soweit sich dies bisher überblicken läßt, den An¬ 
schein, als ob Sondierung des vierten Ventrikels in der von 
Anton und Schmieden angegebenen Form keine nennens¬ 
werte Gefahr mit sich brächte. Ich würde deshalb in jedem Falle 
von Suboceipitalstich, wo der Liquorabfluß aus der Zisterne nicht 
befriedigt, auch die Sondierung des vierten Ventrikels versuchen. 
Bei der geringsten Schwierigkeit wäre die Sondierung natürlich 
sogleich abzubrechen. Hoffentlich werden auch kommende Beob¬ 
achtungen bestätigen, daß die ohne Widerstand in den Ventrikel 
gleitende Sonde den Boden des Ventrikels nicht schädigt. 

Die Bedeutung, die dem Suboceipitalstich für die Behand¬ 
lung des Hirndrucks auch bei Hirntumoren offenbar zukommt, soll 
durch die in diesen Zeilen niedergelegten Bedenken gegen seine 
Verwendung in bestimmten Fällen keine Beeinträchtigung erfahren. 
Auch dem Balkenstich bin ich trotz der ungleichmäßigen und zum 
Teil unbefriedigenden Resultate, die ich mit demselben bei vor¬ 
geschrittenen Hirntumoren erzielte, treu geblieben, weil, wie auch 
Anton ganz richtig hervorhebt, meine dem Balkenstich zu¬ 
geführten Fälle tatsächlich besonders ungünstige waren. 

Andererseits bin ich doch der Meinung, daß bei vorge¬ 
schrittenen Hirntumoren eine prompte Druckherabsetz ung sehr oft 
nur durch die entlastende Trepanation zu erzielen sein wird, weil 
bei solchen Fällen die Störungen in der Liquorproduktion und 
-eirculation nicht so regelmäßig obenan stehen, wie es dort der 
Fall ist, wo die Bedingungen für den Erfolg des Balkenstiches 
und des Suboecipitalstiches günstig liegen. So wird es uns also 
nicht allzusehr überraschen dürfen, w T enn uns auch der Subocci- 
pitalstich auf diesem Gebiete zuweilen eine Enttäuchung bringt. 

Literatur: Anton, ßalkcnstich. N. D. Chir. Bd. 12, S. 177, Lite¬ 
ratur. — Anton und Schmieden, Zbl. f. Chir. 1917, Nr. 10 und Areh. 
r. Psvch. Bd. 58. — Doberauer, M. Kl. 1917, S. 926. — v. Hippel und 
(ioldblatt. Graefes Arch. 1913. — Jonescu. D. m. W. 1909, S.2156. — 
Krause, Chirurgie des Gehirnsund Rückenmarks, 1911. — Payr. M. Kl. 
1916, Nr. 33. — Walter, Mschr. f. Psych. Bd. 28 Ergünzungsheft (Lite¬ 
ratur). — \V e s t e n h ö f e r, B. kl. W. 1906, S. 1314. — We stenhöfer und 
M ii hsam, D.m. W. 1916, S. 1574 — Neue Deutsche Chirurgie Bd. 11 und 12 
(Literatur). 


Aus der Universitätsklinik für psychische und Nervenkrankheiten, 
Göttingen (Direktor: Prof. Dr. Ernst Schultze). 

Die Erkennung epileptischer Krampfanfälle vom 
militärärztlichen Standpunkt. 

Von 

Ems« SchuHze. (Ko ,. tseU „„ g aus 

Mit Recht hat man von jeher auf die völlige Bewußt- 
1 o s i g k o i t im epileptischen Anfälle Wert gelegt. Das Erlöschen 
der Hornhautretlexe, die völlige Schmerzunemplindlichkeit auch bei 
schwersten Verletzungen, die Unmöglichkeit einer Beeinflussung 
lies Kranken und die totale Amnesie tun das zur Genüge dar. 

Nachdrücklich muß darauf hingewiesen werden, daß das 
Fehlen der Conjunclivalretlexe bedeutungslos ist, da es oft genug 
auch bei Gesunden festzustellen ist. Bei der Untersuchung von 
Soldaten ist noch darauf zu achten, daß sie nicht selten auf Grund 
einer falsch verstandenen Subordination die» Schleinihautreflexc 
willkürlich unterdrücken. Das gilt auch von den Hornhaut¬ 
reflexen, deren Fehlen somit keine entscheidende Bedeutung boi¬ 
zumessen ist. Um so weniger, als bei den Hysterikern auch in 
anfallsfreien Zeiten die Hornhautretlexe fehlen können. Ebenso 
bekannt ist, daß bei Hysterikern nicht selten die» Empfindlichkeit 
auch gegen schmerzhafte Eingriffe nicht nur an umschriebenen 
Stellen, sondern auch an der ganzen Körperoberfläche einschließ¬ 
lich der Schleimhäute herabgesetzt oder aufgehoben sein kann. 
Wird das Fehlen der Hornhautroflexe oder Schmor/.unempfindlirli- 
koit bei einem Krampfanfall überwertet, kann somit die Annahim 
eines epileptischen Anfalls zu Unrecht nahegelegt werden. 

Da die Bewußtseinsstörung heim hysterischen Anfalle weniger 
erheblich ist als im epileptischen Anfall und oft Schwankungen 
unterliegt — lichtere Momente finden sich nicht selten während 
des hysterischen Anfalls —, kann der Kranke auffassen, was sich 
in seiner Umgebung abspielt, und läßt sich beeinflussen. Er bietet 
gerade die Zeichen, deren bisheriges Fehlen der Sachverständige 
bei seiner klinischen Besprechung des Falles mit andern bemängelt 
hat. Der hysterische Kranke verteidigt sich zielbewußt und 
schlagfertig gegen Zweifel an der Echtheit oder Schwere seines 
Leidens, was wir beim Epileptiker nicht finden. 

Fährt «ler Kranke auf der Höhe des Anfalls schreckhaft zu¬ 
sammen, wenn er mit Wasser bespritzt wird, so erscheint die An 
nähme eines hysterischen Anfalls «her berechtigt. Oft genug 
gelingt auch der Versuch, den Kranken zum Trinken von Wasser 
unter Hinweis auf dessen erfrischende Wirkung: zu veranlassen. 
Auch dann wieder ist ein hysterischer Anfall wahrscheinlicher. 

Daß die Art der Muskelzuckungen von diagnostischem Wert 
ist, lehrt schon die kurze Gegenüberstellung des typischen epilep¬ 
tischen und hysterischen Anfalls. Die Zuckungen im epileptischen 
Anfalle haben mehr den Charakter des Ungewollten, Unwillkür¬ 
lichen, automatisch Ablaufenden, des, wie man auch kurz gesagt 
hat, „Organischen“, während der hysterische Anfall in den Muskel¬ 
zuckungen oft genug etwas Willkürliches, Gewolltes verrät. Die 
Attitudes passioneiles. der Are de cercle, deren meisterhafte Schil¬ 
derung wir der Pariser Schule verdanken, können wir nach meinen 
Erfahrungen bei Soldaten nur selten beobachten, wie denn über¬ 
haupt die C h a r c o t sehe Darstellung gar zu schematisch er¬ 
scheint. Daß die Soldaten militärische Übungen im hysterischen Au¬ 
falle, wenn auch oft genug derart verzerrt, daß man das Urbild 
nicht mehr erkennen kann, wiedergehen, kann nicht wunderneh¬ 
men; sie ziehen den Hahn ab, laden das Gewehr, arbeiten mit dem 
Maschinengewehr oder ahmen einen Angriff, einen Zweikampf 
nach, nur selten die dem Soldaten weniger gut anstehende Flucht. 
Ein hysterischer Soldat stürzte sieh in einem hysterischen Anfall«' 
mit einem wahren Heldenmut auf die in den benachbarten Betten 
liegenden Kranken, die er als seine Feinde ansprach: die Räume 
zwischen den Betten wurden von ihm als Schützengräben be¬ 
handelt. Es ist gewiß kein Zufall, daß Haupt mann dieselbe 
Schilderung eines von ihm beobachteten hysterischen Anfalls gibt. 

Erledigt der Kranke seinen ganzen Krampfanfall, während er 
auf einem Stuhle sitzt, ohne zu fallen, ohne sieh trotz der ge¬ 
wagtesten Zuckungen auch nur im mindesten zu gefährd«*», so 
ein hysterischer Anfall wahrscheinlich. 

d e 1 1 i i) e k verdichtet seine Beobachtungen an zahheicheii 
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hysterischen und epileptischen Krampfanfällen zu folgender ] 
Gegenüberstellung. 

Echter epileptischer Anfall: 

1. Zuckungen der Gesichts- 
niuskulatur im Vordergründe; 

2 . Synchronismus der Bewe¬ 
gungen einer Körperhälfte 
(Hemi-); 

3. Entfaltung des Anfalls auf 
möglichst kleinem Raume (kon¬ 
zentrisch); 

4. Nach dem Anfalle zumeist 
Prostration und langsame Er¬ 
holung. 

Gewiß gibt die Schilderung J e 11 i n e k s die Eindrücke der 
Muskelzuckungen der beiden Anfallsarten zutreffend wieder. Aber 
doch muß auch hier, wie bei allen derartigen Gegenüberstellungen, 
vor einer rein schematischen Stellungnahme, die übrigens auch 
J e 11 i n e k selber verpönt, gewarnt werden. Die Muskel¬ 
zuckungen des epileptischen Anfalls können auch einmal so ver¬ 
laufen, daß man ihnen ungezwungen eine Absicht oder einen 
Zweck unterschieben kann, und andererseits können die Zuckungen 
des hysterischen Anfalls denen des epileptischen nicht nur in ihrer 
Art, sondern auch in ihrer Aufeinanderfolge ungemein ähneln. 

Gewiß liegt den Zuckungen der beiden Anfälle ein ganz ver¬ 
schiedener Mechanismus zugrunde, wie denn Überhaupt die beiden 
Anfälle wesentlich voneinander verschieden sind; aber wir sind 
zurzeit noch nicht in der Lage, diese bestimmt im Einzelfalle zu 
erkennen oder gar diagnostisch zu verwerten. 

Nach dem hysterischen Anfalle besteht eine nur relative 
Amnesie, die durch Hypnose oft genug beseitigt werden kann. 
Das letztere dürfte kaum für epileptisch bedingte Amnesien zu¬ 
treffen. Die diagnostische Verwertung einer Amnesie erheischt 
um so größere Vorsicht, weil einmal die Erinnerungslücke oft 
genug vorgetäuscht wird — das ist natürlich um so leichter 
möglich, wenn die Erinnerungslücke vollständig ist und einen 
scharf umschriebenen Zeitraum umfaßt, wenn sie also, wie man 
früher bildlich sagte, wie durch ein Locheisen entstanden ist — 
und weil ferner der Kranke oft genug das, was er aus eigener 
Erinnerung weiß, nicht von dem, was er durch andere erfahren 
hat, trennt. Kann der Kranke ausführlich und zutreffend über 
Ereignisse berichten, die sich während eines anscheinend schweren 
Krampfanfalls, vielleicht gar noch auf seiner Höhe abgespielt 
haben, so ist eher an Hysterie zu denken. Hört der Krampfanfall 
bei systematischer Nichtbeachtung auf und nehmen die Zuckungen 
in demselben Maße zu, je mehr sich die mitleidige Umgebung des 
Kranken annimmt, ist eigentlich nur mit Hysterie zu rechnen. 
Aber es darf nicht übersehen werden, daß die Bewußtseinstrübung 
während eines epileptischen Anfalls einmal unerheblich, während 
eines hysterischen Anfalls recht tief sein kann. Daß es sich hier¬ 
bei nicht lediglich um quantitative Differenzen handelt, daß auch 
diese vielmehr qualitativ bedingt sind, sei nochmals ausdrücklich 
betont. 

Verletzungen, die während des Anfalls entstehen, wie 
Zungenbiß, Ausbrechen der Zähne, Verbrennungen, Luxationen, 
Knochenbrüche, tun für gewöhnlich die epileptische Natur des 
Anfalls dar. Immerhin kann sich auch einmal der Hysteriker im 
Anfalle verletzen. Vielleicht ungewollt, wenn er ungeschickt hin¬ 
fällt oder sich beim Hinstürzen verrechnet, oder, wenn die Be¬ 
wußtseinsstörung ungewöhnlich tief ist. Sah doch Hauptmann, 
daß ein Hysteriker in einem Anfalle so wuchtig auf harten 
Zementboden schlug, daß er sich einen Schädelbasisbruch zuzog. 
Das ist natürlich ein Ausnahmefall. Erleidet der Kranke aus¬ 
gedehnte Verbrennungen oder einen Knochenbruch oder eine 
Luxation oder erhebliche Rißwunden oder Muskelzerreißungen, 
beißt er sich die Zunge fast ab oder bricht beim Sturz auf der 
Erde ein Zahn ab, ist ein epileptischer Anfall mehr als wahrschein¬ 
lich. Der Hysteriker kann sich Verletzungen der Zunge oder 
Mundschleimhaut zuziehen, aber dann sind diese weniger tief 
und treffen den Rand der Zunge, der leichter einem verletzenden 
Eingriff zugänglich ist, oder ihre Spitze. 

Ich erinnere mich eines Hysterikers, der die Wucht seiner- 
Anfälle durch den -:arken Blutverlust infolge einer Zungenver¬ 
letzung beweisen-wollte: an der Zunge war. obwohl der Anfall 
kurz vorher sich ereignet hatte, kaum etwas nachzuweisen. 


schöpfte Verdacht und ließ das Blut biologisch untersuchen; es 
war Schweineblut 1 )! 

Freilich darf man nicht zu weit in seiner Skepsis gehen. 
So konnte ich den Verdacht einer Simulation nicht teilen, den ein 
Militärarzt bei einem epileptischen Schauspieler hatte, der sich 
mehrfach morgens mit verletzter Zunge vorstellte; war doch der 
Schauspieler auf das höchste besorgt, daß das ihm wichtigste 
Organ durch die Anfälle leiden könnte. 

Nebenbei möchte ich den Praktiker darauf aufmerksam 
machen, daß sehr leichte und oberflächliche Zungenverletzungen 
den Kranken beim Essen und Sprechen ungewöhnlich behindern 
können und daß auch schwere Zungenverletzungen ohne jeden 
chirurgischen Eingriff nicht nur überraschend schnell, sondern 
auch gut, man möchte geradezu sagen, ideal gut, heilen. Da aber 
nicht wenige epileptische Anfälle ohne einen Zungenbiß ver¬ 
laufen, berechtigt das Fehlen von Zungenverletzungen oder -narben 
durchaus noch nicht dazu, Epilepsie mit^ Sicherheit auszuschließen. 

Darauf, daß der Epileptiker Urin oder Stuhl unter sich läßt, 
zuweilen Sperma während des Anfalls verliert, wird mit Recht 
von jeher* diffe^entialdiagnostisch Wert gelegt. Doch kommt 
diesem Merkmal keine absolut entscheidende Bedeutung zu; 
wenigstens lehren uns Erfahrungen, auch solche während der 
Kriegszeit, daß es auch einmal im hysterischen Anfalle zu einer 
Incontinenz mit Urin kommt, wenn der Kranke mit gefüEter 
Blase von einem hysterischen Anfall überrascht wird, oder dio 
Bewußtseinstrübung ungewöhnlich tief und die Zuckungen sehr 
stark sind. Um so mehr Vorsicht ist geboten, weil Blasenstörungen 
häufige Beschwerden der Kriegsteilnehmer sind. Nur einem Zu¬ 
fall ist es zu verdanken, wenn der Arzt, wie ich es unlängst 
erfuhr, feststellen kann, daß der Kranke das Bett einnäßt und 
daß dann erst der Anfall eintritt; der Verdacht, daß der Soldat 
dem Anfall eine epileptische Färbung verleihen wollte, liegt zu 
nahe, als daß er sich nicht jedem aufdrängt. Unreinlichkeit mit 
Stuhl habe ich persönlich nur in ganz vereinzelten Fällen bei 
hysterischen Anfällen beobachtet. Daher wird man sie, ebenso 
wie auch Spermaverlust, eher zugunsten der Epilepsie verwerten 
dürfen. 

Der echte epileptische Anfall verläuft recht schnell, inner¬ 
halb weniger Minuten. Die längere Dauer eines Krampfanfalls — 
soll ich eine bestimmte Zeitangabe machen, würde ich zwei bis 
drei Minuten sagen — macht die hysterische Natur wahrscheinlich. 
Immerhin läuft hierbei leicht der Fehler unter, daß der Laie kurze 
Zeitabschnitte nicht richtig abzuschätzen vermag; fast immer über¬ 
schätzt er ihre Dauer, und gerade gegenüber einem Krampfanfall 
ist das mehr als verständlich. 

Früher wurde dem übrigens durchaus nicht regelmäßig, wenn 
auch fast immer nachweisbaren Fehlen der Pupillenreflexe 
im epileptischen Anfall eine entscheidende Bedeutung bei¬ 
gemessen. Um einem ungemein häutig, nicht nur in der Praxis, 
sondern auch in Lehrbüchern auftretenden, bereits von H o c h e 
scharf bekämpften Irrtum vorzubeugen, sei ausdrücklich betont, 
daß es sich hierbei nicht um eine reflektorische Pupillenstarre 
handeln kann, sondern nur um die Frage, ob eine absolute oder 
totale Pupillenstarre, also Fehlen der Reaktion sowohl auf Licht¬ 
einfall, wie auf Konvergenz und Akkommodation, vorliegt oder 
nicht. Ich sehe davon ab, daß der Zustand des Kranken eine 
Prüfung der Akkommodations- oder Konvergenzreaktion während 
des Anfalls fast immer unmöglich macht. Ich betone bei dieser 
Gelegenheit, daß der Kranke im hysterischen Anfalle vielfach einer 
Pupillenprüfung einen deutlichen Widerstand entgegensetzt und 
die Augenlider, hinter denen die Augäpfel nach aufwärts rollen, 
so fest zusammenkneift, daß es dem Untersucher kaum gelingt, 
sie zu öffnen. Hauptmann macht auch auf dies Verhalten 
der Hysteriker, das sich aus der nur teilweisen Bewußt seins ein- 
engung bei psychogenen Anfällen erklärt und als Abwehrmecha¬ 
nismus aufzufassen ist, aufmerksam und legt ihm geradezu 
eine differentialdiagnostische Bedeutung gegenüber epileptischen 
Krämpfen bei. Gewiß wird das Fehlen der Pupillenreaktion in der 
weit überwiegenden Zahl für Epilepsie sprechen. Aber Beobach¬ 
tungen der letzten Jahrzehnte lehren, daß auch einmal während 
des hysterischen Anfalls, auch des künstlich hervorgerufenen, die 
sonst Vorhandene Pupillenreaktion ausbleiben kann; die Autoren, 


*) Gelegentlich eines Vortrags von Busch an über die 
Diagnose der Epilepsie las einer der Zuhörer die Abschrift von „Ver¬ 
haltungsmaßregeln zur Vortäuschung von Epilepsie“ vor, die man 
einem Kranken in einem Lazarett abgenommen hatte; unter anderem 
Ich , wurde auch der Zungenbiß empfohlen. 


Hysterischer Anfall: 

1. Zuckungen der Stammes- • 
und Extremitätenmuskulatur im 
Vordergründe; 

2. Synchronismus der Bewe¬ 
gungen des Ober- oder des 
Unterkörpers (Para-); 

3. Entfaltung des Anfalls 
eher in breitem Raume (exzen¬ 
trisch); 

4. Nach dem Anfalle rasche 
Erholung. 
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die nicht soweit gellen, das Vorkommen einer Pupillenstarre im 
hysterischen Anfall zuzugebon, diese vielmehr dem epileptischen 
Anfalle Vorbehalten wollen, müssen doch zugeben, daß eine Pupil¬ 
lenträgheit sich auch bei hysterischen Anfällen findet. Mithin 
zwingt eine Pupillonstarre oder -trägheifc nicht unbedingt dazu, 
<len Krampfanfall als einen epileptischen zu deuten, sondern 
kann, wenngleich nur selten, mit der Annahme eines hysterischen 
Anfalls vereinbar sein, wenn viele andere Merkmale in diesem 
Sinn und nur in diesem Sinne zu verwerten sind. Es handelt sich 
dann aber, wie nochmals hervorgehoben werden muß, um Aus¬ 
nahmefälle. 

Die Sehnenreflexe können während des Anfalls nicht 
auslösbar oder herabgesetzt sein, sofern es sich um einen epilep¬ 
tischen Anfall handelt. Indes ist ihre Prüfung durch die 
Zuckungen und Spannungen der Muskulatur erschwert, und des¬ 
halb kommt ihrem Verhalten für die Dauer des Anfalls, so inter¬ 
essant es vom rein klinischen Standpunkt aus ist, nur eine be¬ 
dingte Bedeutung zu. Auch ihr Verhalten nach dem Anfall er¬ 
laubt keine eindeutige diagnostische Verwertung. 

Unlängst hat, wie ich während der Korrektur lese, ein italieni¬ 
scher Autor, A u d e n i n o, wie schon früher, auf die Bedeutung 
der Bauchdecken- und der Cremasterreflexe aufmerksam gemacht, 
während meines Wissens die Hautreflexe in der Symptomatologie 
des epileptischen Anfalls keine besondere Rolle spielen. Nach 
A u d e n i n o ist der Bauchdeckenreflex während des epileptischen 
Anfalls niemals, der Cremasterreflex nur äußerst selten vorhanden; 
ist der Anfall vorbei, kehren diese Reflexe manchmal allmählich, 
manchmal plötzlich wieder zurück. Das Fehlen der Bauchdecken¬ 
reflexe spricht gegen Simulation. Sollte diese Beobachtung Bich be¬ 
stätigen, so dürfte ein weiteres Unterscheidungsmaterial gegen 
Hysterie gewonnen sein. 

Eine entscheidende Bedeutung ist dem Babinskischen 
Reflex zuzuweisen, der in den Kreisen der Praktiker noch zu 
wenig bekannt ist und dementsprechend zu w^enig gewürdigt wird. 
Man versteht unter ihm die langsame primäre ausgiebige Dorsal¬ 
flexion der großen Zehe bei Bestreichen des lateralen Fußrandes. 
Alle diese Merkmale sind streng zu beachten, will man nicht Irr- 
tümer auf kommen lassen. Die- Dorsalflexion der großen Zehe 
nach ursprünglicher Plantarflexion scheidet aus. Die Reizung der 
Haut an der Basis der großen Zehe und der benachbarten Gegend 
der Fußsohle kann nach Hirschfeld und Lewandowsky 
auch bei Gesunden eine gleiche Bewegung der großen Zehe 
auslösen. ^ 

Schon B a b i n s k i, der den Reflex entdeckt hat, hat ihn 
nach epileptischen Anfällen nachweisen können; diese Beobach¬ 
tung ist von zahlreichen Autoren, von denen nur einige, Fin¬ 
kelnburg, Redlich, genannt sein mögen, bestätigt. Er 
tritt bald an einem, bald an beiden Beinen auf, unmittelbar nach 
dem Anfall oder erst einige Zeit später, schnell vorübergehend 
oder für längere Zeit. Heute legen wohl alle Kliniker dem 
Babinskischen Reflex eine ausschlaggebende Bedeutung bei 
der Unterscheidung zwischen hysterischen und epileptischen An¬ 
fällen bei, freilich nur dem positiven Ausfälle, der für die orga¬ 
nische Natur des Krampfanfalls spricht, also in Zweifelsfällen 
Hysterie mit voller Sicherheit ausschließt, aber Epilepsie beweist. 
Aus dem negativen Ausfälle kann man freilich keine binden¬ 
den Schlüsse ziehen, da der Babinskische Reflex nicht nach 
jedem epileptischen Anfalle nachzuweisen ist. Die Häufigkeit 
seines Vorkommens wird verschieden angegeben; die Zahlen 
schwanken bis zu 7ö°/o- ich habe mir, obwohl ich auf den 
Reflex schon seit Jahren in jedem Falle achte, keine Aufzeich¬ 
nungen gemacht, möchte aber doch annehmen, daß er sich min¬ 
destens in der Hälfte meiner Fälle fand. Mir wie auch andern ist 
es immer aufgefallen, daß der Babinskische Reflex nicht 
immer mit derselben Sicherheit nach dem epileptischen Anfall 
auszulösen ist; man darf sich also mit einem negativen Ausfälle 
der Untersuchung nicht begnügen, muß vielmehr immer von neuem 


*) Vor kurzem hat Mayer (Innsbruck) einen neuen Reflex, 
den sogenannten Finger-Daumenreflex, beschrieben, der nach seinen 
und Stieflers Beobachtungen fast regelmäßig bei epileptischen 
Krämpfen fehlen soll, während er im hysterischen Anfalle, wie auch 
bei Gesunden nachweisbar ist. Meine Erfahrung reicht nicht aus, um 
Über die Verwertbarkeit dieses Reflexes selber urteilen zu können, 
wenn ich auch bisher sein Fehlen in den wenigen von uns unter¬ 
suchten Fällen feststellen konnte. Daß sein Studium dringend er¬ 
wünscht ist, liegt auf der Hand, zumal der Reflex sofort, ohne daß 
der Kranke entkleidet zu werden braucht, geprüft werden kann. 


prüfen, den Reflex geradezu suchen. Die Untersuchung verlangt 
Zeit und Geduld. Übrigens kann er gelegentlich auch während 
einer Absence oder eines Dämmerzustandes, sofern sie auf Epi¬ 
lepsie zurückzuführen sind, vorhanden sein. Auch sei noch her- 
* vorgehoben, daß nach dem epileptischen Anfalle sich zuweilen 
auch der Mendel-Bechterewsche Reflex und der Rosso- 
limosche Reflex, die in ihrer neurologischen Bedeutung dem 
Babinskischen Reflex gleichwertig sind, nachweisen lassen. 

In letzter Zeit hat J e 11 i n e k von neuem die Aufmerksam¬ 
keit auf die Bedeutung des Babinskischen Reflexes gelenkt. 
Seine Mitteilung verdient deshalb besondere Beachtung, weil er 
eine große Zahl von Krampfanfällen zweifelhafter Natur persön¬ 
lich systematisch und schon sehr bald nach Beginn des 
Krampfanfalls untersuchen konnte. Er fand nach jedem epilep¬ 
tischen Anfalle Babinski. Nach seinen Beobachtungen tritt er erst 
auf, wenn der Anfall vorüber ist und eine allgemeine Muskel¬ 
erschlaffung eingetreten ist. Aber dann ist er meist sofort, ehe 
noch die Fatellarreflexe auslösbar sind, in vielen Fällen nur ein¬ 
seitig nachweisbar, ausnahmsweise erst nach einigen Minuten. 
Prüft man einige Minuten, etwa zwei bis drei Minuten später, so 
ist das Babinskische Zeichen wohl noch vorhanden, aber die 
Streckung der großen Zehe erfolgt nicht mehr so-ausgiebig und 
träge wie vordem; auch gehen die übrigen Zehen des Fußes mit, 
zehn bis fünfzehn Minuten nach dem Anfall ist er kaum auslösbar; 
in einem einzigen Falle w r ar er erst nach zwanzig Minuten er¬ 
loschen. 

Ist der Babinskische Reflex tatsächlich eine regelmäßige 
Folgeerscheinung des epileptisfchen Anfalls und dann für einige 
Zeit nachweisbar, also ohne Beschränkung auf den nur kurze 
Zeit dauernden Anfall, so steigt damit sein diagnostischer Wert, 
der schon ohnehin groß war. Im Notfälle — freilich nur im Not¬ 
fälle! — wäre er auch durch das Hilfspersonal zu prüfen, jeden¬ 
falls sehr viel leichter, als etwa der Pupillarreflex. 

J e 11 i n e k sieht ein charakteristisches Merkmal gerade 
darin, daß der Babinskische Reflex nur innerhalb eines scharf 
umschriebenen Zeitraums nach Abklingen des Anfalls besteht. 
Demgegenüber möchte ich darauf hinweisen, daß ich früher 
Babinski noch viele Stunden nach einem epileptischen Anfalle fand. 
Untersuchungen in letzter Zeit führten zu demselben Ergebnis. 
Daß es sich dabei um genuine, also nicht symptomatische Epilepsie 
handelt, also ein Auftreten des Babinski nur im Anschluß an die 
Anfälle in Betracht kommen kann, sei noch ausdrücklich betont. 

Ich habe schon oben darauf hingewiesen, daß der Babina- 
kische Reflex die organische Natur der Krampfanfälle beweist. 
Es kann somit nicht auffallen, daß er sich auch bei symptoma¬ 
tischer Epilepsie findet und dann je nach der Natur des Krank¬ 
heitsprozesses auch längere Zeit nach den Anfällen oder gar 
dauernd, unabhängig von den Anfällen. 

Nicht selten läßt er sich auch bei urämischen Krampfanfällen 
nachweisen, wie ich in Übereinstimmung mit Curschmann 
betonen möchte. Ich erinnere mich eines Mädchens, das plötzlich 
erblindet war und gleichzeitig an Krämpfen erkrankte. In dem¬ 
selben Augenblick, in» dem der hinzugezogene Augenarzt ihr 
Zimmer betrat, setzte ein Krampfanfall ein. Daher war der Ver¬ 
dacht auf ein hysterisches Leiden gewiß berechtigt. Indes fielen 
mir, der ich später die Kranke sah, zahlreiche Kratzeffekte in 
der Haut auf, und ich konnte Babinski nachweisen. Ich ver¬ 
mutete daher eine urämische Vergiftung. Die Urinuntersuchung 
gab meiner Diagnose recht, ebenso wie bald darauf die Sektion. 

Ein Irrtum kann übrigens auch dadurch entstehen, daß ein 
Kranker, der wegen seiner Erregung vorher eine Duboisin- oder 
Hyoscininjektion erhalten hat, in einen Krampfanfall verfällt 
und nun einen positiven Babinski zeigt. Da wir wissen, daß 
gelegentlich nach diesen Injektionen vorübergehend Babinski 
auftreten kann, wäre es falsch, ohne weiteres in einem solchen 
Falle Epilepsie anzunehmen; weite, reaktionslose Pupillen können 
vor einem Fehlschlüsse bewahren. 

Wenn sich Jellineks Angabe von der Regelmäßigkeit 
des Babinski nach jedem epileptischen Anfalle bestätigen sollte, so 
wäre er als ein pathognomonisches Zeichen anzusprechen; aher 
auch wenn Jellinek in dieser Beziehung unrecht haben sollte, 
so verliert damit der Reflex nicht an Wert, der mit vollem Recht 
ausdrücklich in der Kriegsmusterungsanleitung als ein den Anfall 
überdauerndes und ihn sicher beweisendes Zeiohen angeführt 
wird. Er ist mit der Diagnose der Hysterie un¬ 
vereinbar. 
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Damit sind wir bei der Erörterung von Symptomen ange- 
langt, die den Anfall überdauern oder, soweit sie erst nach dem 
Anfall ein treten, richtiger als dessen Nach wehen oder Spät¬ 
symptome bezeichnet werden. Ihre diagnostische Bedeutung liegt 
auf der Hand, zumal wenn sie sehr häufig oder vielleicht regel¬ 
mäßig $ich nachweisen lassen und eine eindeutige Verwertung 
ermöglichen, wie der Babinski. Von den anderen Symptomen 
gilt das bedauerlicherweise nicht in demselben Maße. Sei es, 
weil sie nicht eindeutig sind, sei es, weil sie sich nicht regelmäßig, 
nicht einmal häufig, oft nur in der Minderzahl der Fälle finden. 

Schon seit geraumer Zeit weiß man, daß auf den epilepti¬ 
schen Anfall eine bald wieder verschwindende, meist unerhebliche 
Albuminurie folgen kann, die mit Wahrscheinlichkeit auf 
die durch die Krämpfe bedingte Anämie der Nieren zurückgeführt 
werden darf; zuweilen enthält der Urin auch vereinzelte und dann 
meist hyaline Cylinder. Der Befund von Albuminurie wird in 
Zweifelsfällen die Angabe des zu Untersuchenden, einen Anfall er¬ 
litten zu haben, unterstützen können, sofern der Urinbefund sonst 
normal ist; Epilepsie liegt dann näher als Hysterie. 

So zahlreiche und umfassende Untersuchungen des Urins 
vor, während und nach einem epileptischen Krampfanfalle gemacht 
sind, sie haben uns nicht über das Wesen der Epilepsie restlos 
aufzuklären vermocht, von einer diagnostischen Verwertung gar 
nicht zu reden. 

Die Untersuchung des Serums oder Urins nach dem A b - 
dorhaldensehen Verfahren wird von manchem Autoren, wie 
Binswanger oder Weygandt, für die Stellung der Dia¬ 
gnose verwertet. Der Nachweis des Abbaus von Großhirnrinde 
oder -mark spricht in zweifelhaften Fällen für Epilepsie. Die 
Ansichten der Autoren über den Wert dieser Methode sind noch 
-geteilt. Ich persönlich verfüge nicht über eigene Erfahrungen, 
sodaß ich mir kein Urteil erlauben-darf. 

Vor kurzem hat Pappenheim nach einem Status epilep- 
ticus eine ausgesprochene Pleocytose im Liquor beobachtet. 
Danach ist gewiß die Vermutung berechtigt, daß auch das Ver¬ 
halten des Liquor einmal belangvoll werden kann. Immerhin er¬ 
scheint es mir mehr als fraglich, ob man gerade bei Soldaten 
lediglich aus diagnostischen Gründen punktieren darf. 

Die interessanten Ergebnisse über die Änderung des Blut¬ 
bildes bei epileptischen Anfällen scheinen mir noch nicht ge¬ 
sichert genug, um sie, wenigstens für den Nachweis von Krampf¬ 
anfällen und die Erkennung ihrer Natur beim Militär, benutzen 
zu dürfen. Stellten doch beispielsweise einige Autoren Leukocy- 
tose, andere wieder Leukopenie im Blute der Epileptiker fest 1 ). 

Von den verschiedensten Seiten wird zutreffend betont, daß 
nach einem epileptischen Anfalle, sehr selten vorher (H. Schle¬ 
singer) die Körpertemperatur ein wenig ansteigen 
kann, aber durchaus nicht regelmäßig, leichter dann, wenn 
mehrere Anfälle schnell aufeinander folgen, ohne daß es zu einem 
Status epilepticus kommt, ohne daß mit andern Worten die Be¬ 
wußtlosigkeit auch in den anfallsfreien Pausen anhält. Aber die 
Temperatursteigerung fehlt oft nach epileptischen Anfällen, 
und daß wir bei hysterischen in dieser Beziehung vor Über¬ 
raschungen nicht sicher sind, lehren Uns immer wieder unsere Er¬ 
fahrungen, auch solche an hysterischen Kriegsteilnehmern. 

Blutungen von Stecknadelkopf- oder Linsengröße in 
der Schleimhaut, vor allem der Conjunetiva, auch des Kehlkopfes, 
sowie in der Haut, insbesondere der oberen Augenlider (vorher 
anspannen!) oder hinter den Ohren oder am Halse, treten bei 
weitem nicht so häufig nach epileptischen Anfällen auf, wie man 
nach den Lehrbüchern annehmen möchte. Immerhin sind sie 
wichtig genug, um auch hier als Beweis eines überstandenen 
Krampfanfalls, und zwar mit überwiegender Wahrscheinlichkeit 
eines epileptischen Anfalls erwähnt zu werden. Einer meiner 
Kranken bezeiehnete sie zutreffend als „Spritzer“. 

Sensible und sensorische Störungen können als 
Erachöpfungserscheinungen einen Anfall überdauern; und wenn 
solche auch nach epileptischen Anfällen beschrieben worden sind, 
in der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um hysterische Er¬ 
scheinungen. So bei einem bisher gesunden Soldaten, der nach 

l ) Redlich machte unlängst auf die Bedeutung einer mit¬ 
unter noch Stunden nach Ablauf eines epileptischen Anfalls nach¬ 
weisbaren deutlichen Vermehrung der Leukocyten (bis zu 12 000) 
aufmerksam. Das Fehlen einer Leucocytose schließt die epileptische 
Natur des Anfalls nicht aus. Selbstverständlich müßte an einem der 
folgenden Tage zü derselben Tageszeit eine normale Leukocytenzahl 
festgestellt werden. 


einer in seiner unmittelbaren Nähe erfolgenden Granatexplosion 
an Krämpfen erkrankte; diese wiederholten sich in der Folge, und 
fast immer schloß sich eine nach einiger Zeit wieder verschwin¬ 
dende Taubheit an, für deren Ursache der Ohrenarzt keinen ob¬ 
jektiven Befund finden konnte. Es handelt sich eben auch hier 
um eine rein psychogene Störung; die „Flucht in die Taubheit“ 
hatte der Kranke beibehalton und wiederholte sie nach jedem 
Krampfanfall. 

Klinisch höchst bemerkenswert sind die cerebralen Ausfalls¬ 
erscheinungen nach epileptischen Anfällen in der Form der 
mannigfachen und verschiedenartigen aphasischen, agraphischcn 
und apraktischen Störungen. Ich gehe hier auf sie nicht näher 
ein, nicht nur, weil ihre Unterstützung und Erkennung neurologi¬ 
sche Kenntnisse voraussetzt und deshalb für die vorliegenden 
Fälle ausscheidet, sondern auch deshalb, weil ihre diagnostische 
Deutung noch schwieriger ist. 

Daß Störungen der ebengenannten Art von Bedeutung für 
den Nachweis eines von andern nicht beobachteten Anfalls sind, 
ist selbstverständlich, und insofern können sie einen nächtlichen 
Anfall beweisen. Das ist um so wichtiger, als gerade solche An¬ 
fälle selbst dem Kranken oft genug nicht zum Bewußtsein 
kommen. Vielfach freilich ziehen die Kranken, wenn sie Blut- 
punkte auf ihrem Kopfkissen oder Blutkrusten auf ihrem Unter¬ 
kiefer finden, wenn sic sich am nächsten Morgen so zerschlagen 
fühlen, als ob sie die anstrengendste körperliche Arbeit ver¬ 
richtet haben, wenn sie eingenäßt oder an ungewohnter Stelle ihr 
Bedürfnis befriedigt haben, wenn sie sich am anderen Morgen vor 
dem Bett oder gar in einem anderen Zimmer wiederfinden, hier¬ 
aus auf Grund früherer Beobachtungen den Schluß, daß ein An¬ 
fall sich abgespielt haben muß. 

Diese Erfahrungen können natürlich mit der gebotenen 
Vorsicht da verwertet werden, wo es an einer Wachabteilung 
fehlt. 

Den einzelnen Symptomen, die während des Anfalls oder 
nach seinem Ablaufe nachzuweisen sind, kommt somit eine nur 
relative Bedeutung zu. 

Pupillenstarre, Incontinenz, schwere Ver¬ 
letzungen behalten nach wie vor ihre Bedeutung 
als Majoritätssymptome. Mit Sicherheit ist 
zugunsten des epileptischen Anfalls nur der 
positive Ausfall von Babinski zu verwerten. 

So wertvoll auch die Analyse für die klinische Zerlegung 
des Krampfanfalls in seine einzelnen Bestandteile ist, so dürfen 
doch die einzelnen Symptome weder über- noch unterbewertet 
werden. Vor allem darf darüber nicht die Bedeutung übersehen 
werden, die dem Anfall als einer Gesamterscheinung zukommt. 
Das Wuchtige, Elementare, Überwältigende, geradezu Brutale und 
das Schonungslose, Überraschende des epileptischen Anfalls auf 
der einen Seite, die Fremdartigkeifc, die der Anfall für den 
Epileptiker selber hat, wie G a u p p geradezu sagt, auf der anderen 
Seite mehr der Charakter des Willkürlichen, Gewollten, des Vor¬ 
sichtigen und Berechnenden, des Übertriebenen oder, wie man 
auch gesagt hat, der Sinnfälligkeit oder der Massivität beim 
hysterischen Anfalle. Freilich nicht immer. Der epileptische 
Anfall verläuft nicht stets typisch, bietet vielmehr unendliche 
Variationen; auch die einzelnen Anfälle desselben Individuums 
brauchen sich durchaus nicht zu ähneln, und der hysterische 
Anfall kann in seinem Äußeren auch einmal einen epileptischen 
sehr täuschend nachahmen. Daraus erklärt sich auch, daß selbst 
sachkundige Ärzte sich durch einen simulierten Anfall täuschen 
ließen, den sie als einen echten epileptischen ansprachen. 

Für die diagnostische Auffassung der Anfälle, die ja doch 
immer nur ein Symptom der Krankheit ausmachen, ist von 
Belang die Eigenart der Persönlichkeit des Kranken. 
Die Reizbarkeit und Umständlichkeit, die Gedankenarmut, die 
Neigung zu Pedanterie, die erhöhte Empfindlichkeit gegen 
Alkohol bei der Epilepsie, eine Launenhaftigkeit, eine Vorliebe 
für das Affektierte, eine peinlich genaue Selbstbeobachtung bei 
der Hysterie, die Sucht zu demonstrieren und die hierbei sich 
äußernde Abhängigkeit von der Umgebung. Gar mancher Epilep¬ 
tiker legt seinen Anfällen keinen Wert bei. Ihr Optimismus ist 
oft geradezu erstaunlich; und wenn auch noch so viele und noch 
so schwere Anfälle aufgetreten sind. Mancher Epileptiker tritt 
uns nach jedem Anfalle mit der Behauptung entgegen, er habe 
eben sicher den letzten Anfall gehabt und werde nun zweifellos 
völlig genesen. Diesen frohen Blick in die Zukunft finden wir 
nur selten bei hysterischen Persönlichkeiten. Darauf ist es auch 
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zurückzuführen, daß gar mancher Epileptiker ohne Rücksicht auf 
seine Krankheit, die er geradezu verheimlicht, sich nicht nur 
freiwillig zum Militärdienste meldet, sondern geradezu in die Front 
drängt. Mit Recht spricht daher Hauptmann von einer fast 
diagnostisch verwertbaren „Kriegsfreudigkeit“ der Epileptiker, 
die auch andern Autoren wie Steiner aufgefallen ist. Mancher 
Epileptiker möchte sich sogar für „überkriegsverwendungsfähig“ 
halten. Bei den hysterischen Soldaten finden wir eher das Gegen¬ 
teil. Sie melden sich kaum aus eigenem Antriebe zum strengen 
Dienste bei der Truppe, und die Aussicht, bald den ihnen lieb ge¬ 
wordenen Aufenthalt in der Heimat oder im Lazarott mit dem 
Dienste vertauschen zu müssen, zeitigt nur neue Anfälle. Ich 
werde unten auf diesen JPunkt noch eingehen. 

Wiederholt ist von vielen Seiten auf die Verschiedenheit 
des Äußeren hingewiesen, das Kranke mit epileptischen oder mit 
hysterischen Anfällen aufweisen. In der Tat gelingt es dem Fach¬ 
manne nicht selten, auf Anhieb eine richtige Vermutungsdiagnose 
in dem einen oder anderen Sinne zu stellen, unabhängig von den 
Anfällen, lediglich mit Rücksicht auf das Äußere des Kranken. 
Oppenheim bemerkt, daß er gelegentlich eines Durchgangs 
durch die Krampfabteilung der Charite mit überwiegender Häufig¬ 
keit so richtig Epilepsie oder Hysterie diagnostizierte. Dort der 
stumpfe, leere Gesichtsausdruck des Epileptikers, oft mit einem 
Zug ins Brutale, der viereckige Schädel; und dann bei dem 
Hysterischen das rege Mienenspiel, die geistige Beweglichkeit, 
die lebhafte Anteilnahme, die er den Ereignissen seiner Umgebung 
und nicht zuletzt seinem eigenen Ich und seinem Leiden ent¬ 
gegenbringt. H e 11 p a c h hat vor kurzem gelegentlich eines 
Vortrags das Äußere der Hysteriker eingehend analysiert und be¬ 
zeichnet als ihre kennzeichnenden Merkmale den Feminismus, die 
Boopie (die großen, schmachtenden, ein wenig vorstehenden 
Augen) und ein fades, süßliches Lächeln. Nicht selten drängt sich 
dem erfahrenen Fachmanne die Entscheidung unbewußt auf, und 
erst eine nachträgliche Analyse der einzelnen Eindrücke er¬ 
möglicht ihm eine Begründung seines Urteils. 

Narben, die von Zungenverletzungen oder Wunden der 
Kopfhaut oder Verbrennungen herrühren, Keloide, die in 
parallelen Linien einen Arm betrafen, wie ich sie un¬ 
längst sah, werden natürlich den Verdacht auf Epilepsie 
wecken; mit der gebotenen Vorsicht können auch Zahndefekte 
oder Kopfnarben, die der Kranke selber als Anfallsfolgen an¬ 
spricht, verwertet werden. Doch sei bemerkt, daß bei Kranken 
mit häufigeren und schweren epileptischen Anfällen selten Narben 
in der Kopfhaut fehlen, wenn es auch nicht immer zu einem 
sogenannten „Landkartenschädel“ kommt. 

Häufige epileptische Anfälle können auch, ohne daß sie 
schwer zu sein brauchen, zu einer erheblichen Einbuße in geisti¬ 
ger Beziehung führen. Freilich ist es nicht immer möglich, zu 
ermitteln, warum in dem einen Falle die Einbuße eintritt, in dem 
anderen ausbleibt. Erfolgt aber ein Zerfall der Persönlichkeit, 
so kann auch dieser, sofern die Unterscheidung nur zwischen 
Hysterie und Epilepsie schwankt, diagnostisch verwertet werden. 
Denn Hysterie führt niemals zu einer dauernden psychischen 
Einbuße.' Die epileptische Charakterdegeneration (bis zu brutaler 
Rücksichtslosigkeit gesteigerte Reizbarkeit, maßloser Egoismus, 
Selbstzufriedenheit, kriechende Freundlichkeit, Vorliebe für 
„keuschen Erotismus“, Unduldsamkeit, mangelnde Wahrheits¬ 
liebe) auf der einen Seite, auf der anderen Seite die epileptische 
Demenz oder Borniertheit (Abnahme der Merkfähigkeit, Versagen 
bei leichten Anforderungen, die weitschweifige und umständ¬ 
liche Ausdrucksweise, die Vorliebe für Sprichwörter, Bibelzitate 
und Sentenzen, die Wort- und Gedankenarmut) sind die beiden, 
freilich nicht immer gleich scharf voneinander zu trennenden, oft 
vielmehr gleichzeitig vorhandenen Folgen, in denen sich die 
(lauernde Schädigung kundgibt. Sie sind ungemein charak¬ 
teristisch, so kennzeichnend, daß aus ihnen, auch ohne daß ein 
Anfall beobachtet wird, ohne daß sogar die Vorgeschichte be¬ 
kannt ist, die Diagnose auf Epilepsie mit leidlicher Sicherheit ge¬ 
stellt werden kann. Daß der Militärarzt nur selten in die Lage 
kommt, von diesem rein psychiatrischen Hilfsmittel, den Dauer¬ 
symptomen überhaupt Gebrauch zu machen, liegt auf der Hand. 

Der epileptische und hysterische Anfall ist mit Absicht an 
erster Stelle und so eingehend berücksichtigt worden, weil seine 
unmittelbare ärztliche Beobachtung das entscheidende Wort zu 
sprechen hat, und vor allem, soweit es nur möglich ist, gerade 
bei der militärärztlichen Untersuchung sprechen soll. 

Darüber darf aber nicht die Anamnese des Krampf¬ 


verdächtigen vernachlässigt werden, die für den vorliegenden 
Fall sich im wesentlichen auf den Nachweis früherer Anfälle, so¬ 
wie die Ermittlung der Ursachen der Erkrankung erstreckt 

Hinsichtlich dieses letzten Punktes muß man unterscheiden 
die tiefer liegende Ursache des Grundleidens und die den ein¬ 
zelnen Krampfanfall auslösenden Ursachen. 

Trotz der zahlreichen Arbeiten über das Wesen der genuinen 
Epilepsie sind unsere Kenntnisse über ihre Ursache bei weitem 
noch nicht derart, daß sie zu eindeutigen Schlüssen verwertet 
werden können. Gewiß findet sich oft genug bei der genuinen 
Epilepsie erbliche, namentlich konvergierende Belastung, ins¬ 
besondere mit Epilepsie oder Trunksucht; der Migräne, deren 
nahe Beziehung zur Epilepsie mir doch recht fraglich erscheint, 
messe ich keine Bedeutung bei. Aber der sichere Nachweis einer 
Belastung berechtigt höchstens zu der Vermutung, nicht zu dem 
sicheren Schluß, daß der zur Beobachtung Eingewiesene Anfälle 
haben kann, und diese sind zutreffendenfalls eher als epileptische 
denn als hysterische aufzufassen. Ich würde Bedenken tragen, 
eine erbliche Belastung, auch eine gleichartige, differentialdiagno¬ 
stisch werter zu venverten. Um so größere Vorsicht ist hierbei ge¬ 
boten, da bei den oft genug nicht nachprüfbaren Angaben Neben¬ 
absichten mitspielen. Sehr eigenartig Tvar in der Beziehung ein 
Fall, den ich für ein Oberkriegsgericht zu begutachten hatte. 
Nach Angabe seiner Angehörigen sollte der Angeklagte schwer 
belastet sein und von jeher an Krampfanfällen leiden. Derselbe 
Soldat führte aber sein Leiden auf eine Dienstbeschädigung zu¬ 
rück, und für diesen Zweck bekundeten dieselben Verwandten, 
ihr Angehöriger sei früher bis zum Eintritt beim Militär völlig 
gesund gewesen und sei auch heute der erste, der einzige Fall 
von Nervenkrankheit in der Familie. Die Absicht, die den sich 
widersprechenden Angaben zugrunde liegt, ist offenkundig 
genug; das Bestreben, eine schon seit langem bestehende Un¬ 
zurechnungsfähigkeit wahrscheinlich zu machen, und dann, eine 
Rente herauszuschlagen. 

Interessant ist zweifellos die Feststellung, daß bei den 
Epileptikern und in deren Familie, also auch bei den nicht 
epileptischen Angehörigen, Linkshändigkeit sehr viel häufiger 
vorkommt als sonst. 

In der Vorgeschichte der Epileptiker begegnen wir häufig 
der Bekundung, daß sie auf der Schule versagt haben. Ebenso 
wird oft Bettnässen erwähnt, eine Erfahrung, die vor allem dann 
Beachtung zu verdienen scheint, wenn es nur zeitweilig, dann 
aber gehäuft, also in mehreren Nächten hintereinander auf tritt. 
Nicht selten hat der Kranke in seiner Jugend eine Encephalitis 
tiberstanden. Die danach später auftretenden epileptischen 
Krämpfe brauchen durchaus nicht auf eine Körperhälfte be¬ 
schränkt zu sein oder von einer bestimmten Stelle des Körpers 
auszugehen; sie können den typischen Anfällen einer genuinen 
Epilepsie durchaus gleichen. Vielleicht ist aber eine Körperhälfte 
im Vergleich zur anderen im Wachstume zurückgeblieben. 

Die ursächliche Bedeutung schwerer Schädelverletzungen 
für die Epilepsie ist heute auch den Laien bekannt. Sie wird 
vielfach, und nicht nur in den Kreisen der Laien, überschätzt. 
Schon ein unerheblicher Stoß gegen den Kopf, also ein 
fast alltägliches Ereignis, wird als Urheber der Epilepsie an¬ 
geschuldigt. Gar zu oft wird eine Gehirnerschütterung ange¬ 
nommen, sei es auf Rechnung einer Verlegenheitsdiagnose des be¬ 
handelnden Arztes, sei es in der Einbildung des Verletzten. Die 
Verletzung muß immerhin schon eine gewisse Erheblichkeit 
haben, soll man ihr mit Wahrscheinlichkeit Epilepsie zuschreiben. 
Aber umgekehrt geht es auch nicht an, Krampfanfälle, die im 
Anschluß an eine schwere Schädelverletzung auftreten, ohne 
weiteres deshalb allein als epileptisch anzusprechen. 

Sehr lehrreich war in der Beziehung folgender Fall: 

Ein Soldat war durch eine Schrapnellverletzung an der 
Schläfe verwundet. Einige Monate später traten Kopfschmerzen 
und Krampfanfälle auf, deren Häufung eine Operation veran- 
laßte. Einer dieser Anfälle wird wörtlich folgendermaßen ge¬ 
schildert: „Der Kranke verspürt zuerst ein immer stärker wer¬ 
dendes Brennen, das von der Wunde ausgehend über das ganze 
Gehirn zieht. Er wird von Unruhe ergriffen, die ihn dauernd 
hin- und herzulaufen nötigt. Dieser Zustand dauert bis zu einef 
halben Stunde. Gleichzeitig treten Gesichtszuckungen auf. Ge¬ 
hör- und Gesichtswahrnehmungen werden undeutlich, es „ver¬ 
schwimmt alles vor den Augen“ und ein fernes Brausen ver¬ 
stärkt sich immer mehr. Dann verliert er das Bewußtsein und 
stürzt, falls er sich nicht vorher hinlegt, zu Boden. Der Anfall 
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beginnt mit Gesichtszuckungen. Der Kopf wird hin- und her¬ 
geworfen, die Arme schlagen um sich, dann die Beine; letztere 
geraten in solch schnelle Bewegung, daß man an Trommelwirbel 
erinnert wird. Zuweilen wurde durch gleichzeitiges Einwirken 
von Armen und Beinen der Körper bis zu einem halben Meter 
hoch emporgeschleudert. Damit ist gewöhnlich der Höhepunkt er¬ 
reicht; es erfolgen dann Zuckungen des ganzen Rumpfes, 
schlangenartige Bewegungen und stoßweises Atmen. Nur einmal 
wurde leichtes Stöhnen beobachtet. Niemals Schaum vor dem 
Munde, niemals Zungenbiß, niemals Verletzungen anderer Art. 
Es hatte den Anschein, als ob nicht nur die rechte Gesichts¬ 
hälfte, sondern auch die rechte Extremität stärkere Konvul¬ 
sionen zeigten. Kein typischer Jackson. Die Verletzung ist 
an der rechten Schläfe.“ 

Der Schädel wurde bei der Operation geöffnet, und die Dura, 
da das Gehirn nicht pulsierte, angeschnitten; klarer gelblicher 
Liquor entleerte sich in größeren Mengen. Die Kopfschmerzen 
und Anfälle verschwanden; der Erfolg der Operation war gut. 
So der Bericht des Chirurgen. Aber alle diese Störungen kamen 
später wieder. 

Daß die Anfälle hysterisch sind, ist schon nach ihrer Be¬ 
schreibung fast mit Sicherheit anzunehmen; auch die Eigenart 
der ganzen Persönlichkeit spricht dafür. Der Chirurge muß aber 
doch, wenn er auch keine bestimmte Diagnose stellte oder wenig¬ 
stens in das Krankenblatt eintragen ließ, die Anfälle für epilep¬ 
tische gehalten haben — ich kann nicht annehmen, daß er auf die 
Diagnose einer Hysterie hin einen so erheblichen Eingriff vor¬ 
genommen haben würde. Derartige Vorkommnisse machen 
natürlich den Neurologen skeptisch gegenüber dem Optimismus 
bei den Heilerfolgen traumatischer Epilepsie. 

Später hatte ich denselben Soldaten auf seine Zurechnungs¬ 
fähigkeit zu untersuchen. Mit Nachdruck wies er darauf hin, daß 
bei der Operation eine größere Menge Eiter entleert sei — einen 
schlagenderen Beweis für seine Unzurechnungsfähigkeit glaubte 
er nicht beibringen zu können. 

Des genaueren gehe ich auf die traumatische Epilepsie hier 
nicht ein, da ich im wesentlichen die Unterscheidung hysterischer 
und epileptischer Krämpfe besprechen will. 

Da aber hier die Ursache der Epilepsie in ihrer diagnosti¬ 
schen Verwertbarkeit besprochen wird, mag noch in Kürze die 
sogenannte Reflexepilepsie erwähnt werden. 

Ihre Annahme läßt die epileptischen Krämpfe durch die 
Reizung peripherer Nerven, insbesondere der Hautnerven, durch 
Verletzungen, Geschwülste usw. entstehen; die Anfälle der Reflex¬ 
epilepsie sind dadurch ausgezeichnet, daß die sie einleitende Aura 
von dem verletzten Körperteil ausgeht und durch dessen Reizung 
die Anfälle willkürlich hervorgerufen werden können (epilepto- 
gene Zone). Man kann der Lehre der Reflexepilepsie nicht vor¬ 
sichtig genug gegenüber treten. Gibt es doch heute kein Organ, 
das nicht als Ausgangspunkt angesprochen und meist auch chirur¬ 
gisch in Angriff genommen ist; dadurch ist es gekommen, daß 
wohl alle Fachärzte der Reihe nach der Reflexepilepsie ihr Inter¬ 
esse zugewandt haben. 

In den Fällen von Reflexepilepsie, die ich kennen gelernt 
habe, handelt es sich immer um diagnostische Irrtümer. Ich will 
hier nur zwei erwähnen. 

In einem Falle glaubte ein Chirurg, die erst seit 
kurzer Zeit bestehenden epileptischen Anfälle durch eine 
Blinddarmoperation beseitigt zu haben. Noch bevor der 
Chirurg darüber berichtete — die Mitteilungen über die 
erfolgreiche operative Behandlung der Epilepsie erfolgen 
auch heute noch meist viel zu frühzeitig —, war derselbe Kranke 
in meine Behandlung wegen zahlreicher Krampfanfälle gekommen, 
die das Symptom einer typischen progressiven Paralyse waren. 
Es wäre doch mehr als gezwungen, wollte man die epileptischen 
und durch die Blinddarmoperation geheilten Anfälle den von mir 
festgestellten paralytischen Anfällen gegenüberstellen. Natürlich 
muß die Möglichkeit zugegeben werden, daß auch einmal ein Epi¬ 
leptiker paralytisch werden kann. Viel natürlicher ist aber die 
Deutung jener Anfälle vor der Operation als paralytische, zumal 
gleichzeitig auftretende Störungen nachträglich zwanglos als 
Frtihsymptome der Paralyse gedeutet werden konnten. Nicht die 
Operation war es, die die paralytischen Anfälle vorübergehend 
zum Schwinden brachte, sondern die durch sie bedingte längere 
Bettruhe 1 ). 

* ‘) Berger berichtete ebenfalls über „epileptische Krämpfe 

infolge Appenaicitis“. Der Fall ist aber durchaus nicht einwandfrei, 


. In einem anderen Falle wurde mir ein Soldat vorgeführt, 
der im Anschluß an ausgedehnte und nur schwerheilende eiternde 
Schußverletzungen an den Beinen an Reflexepilepsie leiden sollte. 
Von einem großen Aufgebote von Pflegerinnen, die mehr als ängst¬ 
lich um ihren Schützling besorgt waren, wurde der Kranke mir 
zugeführt. Schon gleich bei meinem Anblicke setzten krampfhafte 
Zuckungen ein, die um so stärker und mannigfaltiger wurden, 
je mehr der Verband gelöst wurde. Das ganze Verhalten machte 
einen so ausgesprochen hysterischen Eindruck, daß ich sofort 
eine Pflegerin nach der anderen entfernte, mit dem Soldaten unter 
vier Augen sprach und ihn bei seiner Ehre packte. Von Stund 
ab waren die Anfälle verschwunden. 

Strümpell betonte noch unlängst, daß viele, seines Er¬ 
achtens sogar alle Anfälle von sogenannter Reflexepilepsie nichts 
anderes als durch das Hinlenken der Aufmerksamkeit auf den 
ursprünglichen Krankheitsanlaß künstlich psychogen ausgelöste 
hysterische Krampfanfälle sind. (Schluß folgt.) 


Aus dem Georg-Speyer-Hause, Frankfurt a. M. 

(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. W. Kolle). 

Ober die Beziehungen des Bacillus Weil-Felix X 19 
zum Fleckfieber. 

Von 

Dr. H. Schloßberger. 

ln einer früheren Arbeit über serologische Untersuchungen 
bei Fleckfieber konnten Geheimrat Kolle und ich l ) von dem 
zum erstenmal gelungenen Nachweis komplementbindender und 
bakteriolytischer Stoffe gegenüber dem Weil-Felixschen Bacillus X19 
im Serum von Fleckfieberkranken und Rekonvaleszenten berichten. 
Trotz dieses überraschenden Befundes haben wir aber schon da¬ 
mals die naheliegende Annahme, daß flieser Proteusstamm als 
Erreger des Fleckfiebers in Betracht kommen könne, von der Hand 
gewiesen. Abgesehen davon, daß dieser Bacillus trotz seiner 
leichten Züchtbarkeit nur verhältnismäßig selten im Blut und in 
den Organen von Fleckfieberpatienten beziehungsweise Leichen 
und in Fleckfieberläusen gefunden wurde, war für uns die Tat¬ 
sache ausschlaggebend, daß es nicht gelang, mit X-19-Bacillem bei 
Meerschweinchen dem Fleckfieber ähnliche Krankheitsbilder und 
entsprechend pathologisch-anatomische Veränderungen hervorzu¬ 
rufen. Ferner sprach auch noch das Fehlen von X-19-Agglutininen 
im Serum fleckfieberkranker Meerschweinchen gegen die Erreger¬ 
natur des Weil-Felixschen Bacillus. Die Behauptungen Fried- 
bergers*), daß sich bei Meerschweinchen durch parenterale 
Zufuhr von X-19-Bacillen ähnliche Krankheitserscheinungen wie 
durch Verimpfen von Fleckfieberpatientenblut hervorrufen lassen 
und daß die zwischen dem experimentellen Fleckfieber und der 
X-19-Infektion bei Meerschweinchen bisher beobachteten Differenzen 
lediglich auf quantitative Unterschiede der dabei zur Wirkung 
gelangenden Fleckfiebererreger zurückzuführen seien, waren schon 
aus diesen Gründe«, die uns veranlaßt hatten, die ätiologischen 
Beziehungen des Bacillus X-19 zum Fleckfieber abzulehnen, sehr 
unwahrscheinlich. Durch die Untersuchungen von Rit z 3 ), Lanfi¬ 
steln er und Hausmann 4 ), sowie Dörr und Pick 5 ) 
wurden in Übereinstimmung mit den Angaben früherer Autoren 
neuerdings weitere Beweise dafür erbracht, daß die Temperatur¬ 
steigerung, die bei Meerschweinchen als Folge einer Verimpfung 
von Fleckfiebervirus (Blut von Fleckfieberkranken) nach Ablauf 
eines Inkubationsstadiums von 8 bis 14 Tagen in einem hohen 
Prozentsatz zu beobachten ist, das Symptom einer scharf abgrenz- 
baren, auf normale Tiere weiter übertragbaren Erkrankung dar¬ 
stellt, deren Verlauf und deren pathologisch-anatomische Ver¬ 
änderungen mit denen des menschlichen Fleckfiebers überein¬ 
stimmen und die, wie beim Menschen, nach ihrem Abklingen eine 


Ich kann W e v e r t, der diese Arbeit in der D. militärärztl. Zschr. 
bespricht, nur' beipflichten, wenn er betont, es sei nicht sicher 
nachgewiesen, daß nicht schon vorher Epilepsie bestanden habe 
und daß bei Epileptikern Anfälle durch Magendarinstörungen aus¬ 
gelöst werden, sei allbekannt; der Kranke habe so viele hysteris« he 
Stigmata geboten, daß hysterische Krämpfe ernstlich in Betracht 
kämen. „Der Nachweis, daß durch eine Appendicitis eine Epilepsie 
hervorgerufen werde, erscheint mir nicht geführt“, schließt W e y e r t. 

DM. Kl. 1917, Nr. 10. — *) D.m.W. 1917, Nr.42 bis44. — *) D. m.W. 
1918, Nr. 21. — *) M. Kl. 1918, Nr. 21. — 5 ) W. kl. W. 1918, Nr. 30. 
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specifische, eben gegen da# Fleckfiebervirus gerichtete Immunität 
hinterläßt. Die Identität der beim Meerschweinchen erzeugten 
Krankheit mit dem menschlichen Fleckfieber darf demnach als 
absolut sicher festgestellt angesehen werden. 

Im Anschluß an unsere eingangs erwähnten Versuche 
und zu deren Ergänzung habe ich im Winter 1916/17, einer 
Anregung des Herrn Geheimrat K o 11 e folgend, eine Anzahl 
weiterer Untersuchungen angestellt, die die Beziehungen des 
Bacillus X19 zum Fleckfieber zum Gegenstand hatten. Einen 
Teil der Resultate hat bereits Ritz in seiner vor kurzem er¬ 
schienenen Arbeit erwähnt; in der Absicht, weiteres Material .bei¬ 
zubringen, war die Veröffentlichung der gesamten Ergebnisse bis¬ 
her unterblieben. Da jedoch aus äußeren Gründen eine Fort¬ 
setzung der Untersuchungen in absehbarer Zeit nicht möglich ist, 
seien im folgenden die Tatsachen, die sich aus meinen Versuchen 
ergeben haben, in Kürze mitgeteilt. Sie stellen zwar in der 
Hauptsache nur eine Bestätigung der in neueren Arbeiten ver¬ 
schiedener Autoren (Landsteiner und Hausmann, Dörr 
und Pick und Andere) bereits niedcrgelegten Angaben dar, 
haben aber vielleicht trotzdem gerade jetzt, wo besonders von 
Friedberger die ätiologische Bedeutung des Bacillus X19 
füf das Fleckfieber stark vertreten wird, ein gewisses Interesse. 

Zur Verfügung standen mir zwei durch Meerschweinchen¬ 
passagen fortgezüchtete Fleckfieberstämme. Sie waren durch 
intraperitoneale Injektion von je 3 ccm defibrinierten Blutes von 
zwei Fleckfieberpatienten (vierter beziehungsweise sechster Krank¬ 
heitstag) erhalten und durch Weiterverimpfung von defibriniertem 
Blut von auf der Höhe der Fieberreaktion entbluteten Meer¬ 
schweinchen auf normale Tiere weitergeführt worden. Beide 
Stamme zeigten ein durchaus typisches Verhalten; die Inkubations¬ 
zeit betrug in der Regel 10 bis 14 Tage, die dann einsetzende 
Fieberperiode dauerte im Mittel acht Tage lang. Der eine Stamm 
riß nach der sechsten Passage wegen Mischinfektion mit Stallseuche 
ab, der andere wurde noch längere Zeit hindurch erhalten, und 
später von Ritz zum Teil zu seinen Untersuchungen benutzt. 
Prof. M. Löhlein hatte in liebenswürdigerweise die histologische 
Untersuchung einer Anzahl Versuchstiere übernommen; der Nach¬ 
weis der typischen periarteriellen Zellanhäufungen im Gehirn 
konnte bei den gegen Ende der Fleckfieberperiode (vom sechten 
Fiebertage ab) und nach der Entfieberung entbluteten Tieren regel¬ 
mäßig geführt werden. Bei Meerschweinchen, die in den ersten 
Tagen nach dem Temperaturanstieg getötet worden waren, konnten 
keine pathologisch-anatomisch nachweisbaren Veränderungen fest¬ 
gestellt werden, dagegen war ihr Blut für andere Meerschweinchen 
mehr infektiös als dasjenige der gegen Schluß der Fieberreaktion 
getöteten Tiere; pathologisch-anatomische Veränderungen und In¬ 
fektiosität des Blutes gehen also durchaus nicht parallel. Etwa 
der fünfte Teil der Tiere ließ, wie dies auch von anderen Autoren 
berichtet wird, die typische Reaktion nach Verimpfung von in¬ 
fektiösem Blut vermissen. Hervorgehoben sei noch, daß sowohl aus 
dem Blut als auch aus den Organen der erkrankten Tiere in 
keinem einzigen Fall Bakterien gezüchtet werden konnten, eben¬ 
sowenig enthielt das Serum Agglutinine oder andere gegen X 19 
gerichtete Antikörper. 

Der von mir zu meinen Versuchen benutzte Stamm des Ba¬ 
cillus X19 war uns vom Institut für Infektionskrankheiten in 
Berlin überlassen worden. Durch eine Öse einer 24 stündigen 
Agarkultur, intraperitoneal verimpft, wurden Meerschweinchen 
innerhalb 20 bis 21 Stunden getötet; eine halbe Öse wirkte nur 
krankmachend, die Tiere blieben am Leben. 

Bei gleichzeitiger intraperitonealer Injektion von virulentem 
Fleckfieberblut und einer halben Öse einer 24 stündigen Agar¬ 
kultur des Weil-Felixschen Bacillus machten die Tiere zwei ge¬ 
trennte Krankheiten durch: zunächst unmittelbar anschließend an 
die Einspritzung, also ohne längeres Inkubationsstadium, eine durch 
die Bacillen hervorgerufene mehrtägige Temperatursteigerung und 
dann in analoger Weise wie die nur mit Fleckfieberblut infizierten 
Konfrontiere eine zehn bis zwölf Tage nach der Verimpfung ein¬ 
setzende, für das Meerschweinchenfleckfieber charakteristische, zirka 
acht Tage lang dauernde Fieberperiode. Im Serum von diesen 
mit Blut und Bacillen behandelten Tieren waren, wie bei den nur 
mit X 19 infizierten Meerschweinchen, nach etwa zehn Tagen X-19- 
Agglutinine feststellbar. 

Meerschweinchen, welche nach intraperitonealer Verimpfung 
von Fleckfiebervirus eine typische Erkrankung überstanden hatten 
und nach Ablauf der Krankheit gegenüber einer Reinfektion mit 
Fleckfieberblut refraktär geworden waren, starben auf eine intra¬ 


peritoneale Einspritzung von einer Öse 24 ständiger Agarkultur des 
Bacillus X 19 innerhalb 20 bis 24 Stunden, ebenso wie die nor¬ 
malen Konfrontiere, während die mit einer untertödlichen Dosis 
X19 vorbehandelten Tiere die Infektion glatt überwanden. In 
Analogie hiermit fiel der Pfeiffersche Versuch mit X-19-Ba- 
cillen bei den fleckfieberimmunen Tieren stets negativ aus. 

Umgekehrt zeigten Meerschweinchen, die mit nichttödlichen 
Mengen des Bacillus X 19 injiziert und in deren Serum nach etwa 
zehn Tagen X-19-Agglutinine in größerer Menge nachweisbar waren, 
keine Immunität gegenüber dem Fleckfiebervirus; die Fieberreak¬ 
tion trat bei diesen X-19-immunen Tieren nach Injektion von Fleck¬ 
fieberblut in derselben Weise wie bei normalen Konfrontieren auf. 
Eine Reihe von Meerschweinchen, die mit dem Plotzschen Bacillus 
vorbehandelt waren, war ebenfalls nicht resistent gegenüber einer 
Injektion von infektiösem Fleckfieberblut. 

Auch durch passive Immunisierungsversuche ließ sich ein 
deutlicher Unterschied zwischen der Fleckfieber- und der X-19-In- 
fektion bei Meerschweinchen nachweisen. Während ein mit leben¬ 
den X-19-Bacillen bei Kaninchen hergestelltes Immunserum Meer¬ 
schweinchen gegen eine X-19-Infektion zu schützen .imstande war, 
hatte es gegenüber dem Fleckfiebervirus weder prophylaktisch noch 
therapeutisch irgendwelchen Effekt. 

Aus meinen Versuchen geht also in Übereinstimmung mit 
den Angaben von Ritz, Landsteiner und Hausmann, 
Dörr und Pick und Anderen hervor, daß für eine 
Identifizierung des Bacillus X 19 mit dem 
Fleckfiebervirus, wie sie besonders von Fried¬ 
berger vertreten wird, alle Anhaltspunkte 
fehlen. Beide Infektionen hinterlassen bei 
Meerschweinchen Immunität, die aber streng 
specifisch und nicht wechselseitig ist. 


Aus dem Reservelazarett Vallendar, Abteilung für Geschlechts 

kranke (Chefarzt: Oberstabsarzt Dr. Glasmacher). 

Reinfektion mit Syphilis. 

Von 

Dr. Hans Hoffstetter, Stabsarzt d. H. 

Im folgenden sei kurz über einen Fall von Reinfektion mit 
Syphilis berichtet. 

Der angeblich früher nie geschlechtskranke Landsturmrekrut E. 
kam zum erstenmal am 23. Dezember 1916 ins Lazarett. 

Befund bei der Aufnahme: Kleiner Mann in 
schlechtem Kräfte- und Ernähiungszustande. Die Haut ißt stark 
pigmentiert. Die sichtbaren Schleimhäute sind schlecht durchblutet 
An den inneren Organen der Brust- und Bauchhöhle sind krank¬ 
hafte Veränderungen nachweisbarer Art nicht vorhanden. Nerven¬ 
system ohne Besonderheiten. 

Urin: frei von A. und S.; im Sediment keine Formbestandteile. 

Auf der äußeren Haut des Gliedes, nahe der Wurzel, sieht 
man ein zweipfennigstückgroßes, ovales Geschwür mit Schinken- 
farbenem, wenig Flüssigkeit secernierendem Grunde. Ein zweites, 
etwa gleich großes Geschwür mit glattem, nicht unterminiertem 
Rande befindet sich im Angulus penoscrotalis. Der Grund dieses 
Geschwüres zeigt schmierig-eitrigen Belag. Beide Geschwüre fühlen 
sich hart an. Im Reizsekret werden zahlreiche Spirochaetae paflidae 
einwandfrei nachgewiesen. Die regionären Lymphdrüsen sind beider¬ 
seits mäßig geschwollen, einzeln abzutasten und nicht druckschmerz¬ 
haft. Die Wasscrinannreaktion im Blute ist positiv. 

Es wurde sogleich eine kombinierte Quccksilber-Salvarsan-Kur 
eingeleitet. E. erhielt fünf intravenöse Neosalvarsaneinspritzungen (zu¬ 
sammen 3,30 g) und zwölf intramuskuläre Hg-saJicyL-Ein6pritzungen 
(zusammen 1,6 g). Der Befund beim Abgang am 9. Februar 1917 war 
folgender: 

Beide Geschwüre sind unter Hinterlassung einer bläulichrot 
verfärbten Narbe gut verheilt Die DrüsenschweUung hat sich voll* 
ständig zurückgebildet Auf Brust und Rücken deutlich ausgeprägtes 
Leukoderm. 

Da E. frei ist von äußerlich sichtbaren syphilitischen Er¬ 
scheinungen und die Wassermannreaktion negativ ausfällt, wird er 
„k. v.“ zu seinem Ersatztruppenteil entlassen. 

Am 26. April 1917 wurde E. wieder in9 Lazarett eingeliefert 
Der Befund bei der Aufnahme lautete: 

Auf der äußeren Haut des Gliedes, recht» neben der Mittel¬ 
linie, nahe der Wurzel, sieht man eine nahezu pfennigstückgroöe, 
weiße, .strahligo Narbe, die sich deutlich aus der im übrigen stark 
pigmentierten Haut hervorhebt. Sie stellt genau den Sitz des einen 
damaligen Primäraffektes dar, der auf der diesseitigen Station zur 
Beobachtung und Behandlung kam. Das Präputium ist ödematös 
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geschwollen. In der Dorsallinie und rechts daneben sind im Sulcus 
coronarius zwei scharf geschnittene, seröse Flüssigkeit absondemde, 
mit etwas Eiter und Blut bedeckte Ulccrationen, die sich hart an- 
ftihlen. Im Dunkelfeldpräparat werden massenhaft einwandfrei Spiro- 
chaetae pallidae festgestellt. 

Aus dem geschwollenen und entzündlich geröteten Orificiunt 
urethrae entleert sich dicker rahmiger Eiter mit zahlreichen Gono¬ 
kokken. Die Leistendrüsen sind beiderseits indolent geschwollen. 
Die Wassermannreaktion ist negativ (28. April 1917). 

8. Mai 1917: Die Schwellung der Vorhaut hat zugcnonunen, 
sodaß diesolbe sich nicht zurückschieben läßt. Das Allgemeinbefinden 
ist sehr gestört. Erste Embarinspritze. 

5. Mai 1917: Zweite Embarinspritze. Die Schwellung der Vor¬ 
haut hat noch zugenommen. Es bestehen Kopfschmerzen. Das 
Allgemeinbefinden ist noch sehr gestört. 

7. Mai 1917: Dritte Embarinspritze. 

9. Mai 1917: Vierte Embarinspritze. 

10. Mai 1917: Erste Neosalvarsanspritze 0.45. Beginnendes 
Exanthem. 

12. Mai 1917: Fünfte Embarinspritze. 

14. Mai 1917: Sechste Embarinspritze. Typische*» «licht¬ 
stehendes maculopapulöses Exanthem. 

17. Mai 1917: Siebente Embarinspritze. 

19. Mai 1917: Achte Embarinspritze. 

20. Mai 1917: Zweite Neosalvarsanspritze 0,6. Die Schwellung 
der Vorhaut hat sich vollständig zurückgebildet, sodaß dieselbe nun¬ 
mehr vollständig zurückgezogen werden kann. Das Geschwür rechts 
neben der Dorsallinie im Sulcus coronarius ist vollständig verheilt, 
während das Geschwür in der Dorsallinie sich gut gereinigt hat und 
gutes Heilungsbestreben zeigt. Das Allgemeinbefinden hat sich be¬ 
deutend gebessert. 

Im weiteren Verlauf erhielt E. noch zwölf Embarin- und drei 
Neosalvarsanspritzen, im ganzen noch 2,25 g Salvarsan. 

13. Juni 1917: Das Geschwür rechts von der Dorsallinie ist- 
unter Hinterlassung einer glatten Narbe vollständig verheilt. Das Ge¬ 
schwür in der Dorsallinie hat einen etwa pfennigstückgroßen Defekt 
hinterlassen; die Narbe ist bläulichrot verfärbt und fühlt sich knorpel- 
hart an. Das Exanthem ist vollständig abgeblaßt. Die Wassermann¬ 
reaktion fällt negativ aus. 

Wegen seines Trippers wurde E. noch bis zum 24. Juli 1917 
auf der Station behandelt und dann, frei von syphilitischen Erschei¬ 
nungen, „k. v. u zu seinem Ersatztruppenteil entlassen. 

Wir sehen hier bei einem vorher sicher an Syphilis er¬ 
krankten Soldaten nach einem Geschlechtsverkehr nicht ganz drei 
Mcnate nach Abschluß der ersten Behandlung an einer von dem 
ersten Primäreffekt entfernt gelegenen Stelle zwei neue Ulcera- 
fcionen auftreten. Die Geschwüre fühlen sich hart an, haben scharf 
umschnittene Ränder und speckigen Belag. Im Reizsekret werden 
massenhaft Spirochäten nachgevviesen; kurz, sie genügen ganz 
den Anforderungen neuer Primärefflorescenzen. Die Wassermann¬ 
reaktion ist bei der Aufnahme am 28. April 1917 negativ. Dann 
tritt etwa 14 Tage später unter den charakteristischen Allgemein¬ 
erscheinungen ein typisches maeulopapulöses Exanthem auf, das 
nicht den Charakter eines Rezidivexanthems hat. 

Da die beiden neuen Ulcerationen an einer vom ersten 
Primäraffckt entfernt gelegenen Stelle aufgetreten sind, ist wohl 
eine Reinduration ausgeschlossen. Differentialdiagnostisch 
kommen also drei Möglichkeiten in Frage, und zwar: 

1. kann es sich um Solitärpapeln handeln; 

2. es liegt eine Superinfektion vor; 

3. es handelt sich um eine Reinfektion. 

Die Solitär- oder chankriformen Papeln denkt man sich so 
entstanden, daß durch die gegen die Spirochäten gebildeten 
Antitoxine, namentlich aber durch eine früh eingeleitete energische 
Behandlung der Organismus im allgemeinen spirochätenfrei wird, 
sodaß nur in einzelnen abgekapselten Depots noch Spirochäten¬ 
nester vorhanden sind, und daß es nur eines Reizes bedarf, diese 
Spirochätennester zum Aufflackern zu bringen. Die so ent¬ 
standenen Hautefflorescenzen können einer exulcerierten Sklerose 
täuschend ähnlich sehen. Im allgemeinen entstehen sie mehrere 
Monate, selten einige Jahre nach der Infektion; sie lokalisieren 
sich anscheinend wahllos überall auf der Haut und den Schleim¬ 
häuten. Die Zahl der Spirochäten ist in der Regel nicht so groß 
wie beim frischen Primäraffekt. Die regionäre Drüsenschwellung 
ist weniger konstant. Meist sind die Sekundärerscheinungen 
gleichzeitig vorhanden, sie können aber auch mehrere Wochen 
später auftreten. 

Unter Superinfektion verstehen wir eine Überinfektion, das 
heißt eine frische Ansteckung mit syphilitischem Gift bei noch 
bestehender aktiver Syphilis, 


Für den Begriff der Reinfektion hat nun neuerdings Hell 
folgende Bedingungen aufgestellt: 

1. Die erste Lues muß sicher feststehen; 

2. die Möglichkeit einer neuen Infektion muß bestanden 
haben; 

3. nach der üblichen Latenzzeit muß ein klinisch einwand¬ 
freier Primäraffekt auftreten, und zwar an einer anderen 
Stelle als der erste Primäraffekt, weil sich sonst die Mög¬ 
lichkeit einer Verwechslung mit einer Verhärtung des 
alten Primäriffekts (Reinduration) nicht ausschließen 
läßt; 

4. innerhalb der üblichen Zeit Anschwellung der regionären 
Drüsen in typischer Form; 

5. innerhalb der normalen Latenz Umschlagen der vorher 
negativen in die positive Wassermannreaktion; 

6. Auftreten eines typischen Erstlingsexanthems. 

Wenn auch die kurze Zeit zwischen erster und zweiter An¬ 
steckung auffallend ist, so läßt sich doch nach den obigen Aus¬ 
führungen annehmen, daß es sich im vorliegenden Fall um eine 
Reinfektion handelt. Die Möglichkeit einer Neuinfektion ist durch 
das Vorhandensein der Gonorrhöe bewiesen; der Primäraffekt 
sitzt an einer anderen Stelle; die Wassermannreaktion ist um¬ 
geschlagen und ein typisches Erstlingsexanthem zur Beobachtung 
gekommen. Die Hell sehen Forderungen sind also erfüllt. Boi 
der Seltenheit der einwandfreien einschlägigen Fälle erscheint es 
gerechtfertigt, denselben zu veröffentlichen. 

Literatur: Hell. Arch. f. Demi., Bd. 124, H. 3. — Handbuch der 
Geschlechtskrankheiten von Finger. Jadassohn, Ehr mann. G r o 11. 
— Friboes. Derm. Zschr.. Bd. 18. H. 6. — Thal mann, M. m. W. 1917, 
Nr. 13. 

Aus der Malariastation Nr. 1 des Malariainspektorates Nord (Malaria¬ 
inspektor: Oberarzt Dr. R. Thoma) der Salubritätskommission Nr. f> 
der Isonzoarmee (Präses: Stabsarzt Dozent Dr. V. R u s s). 

Studien über die Malariaepidemiologie. 

Von 

Oberarzt i. d. Res. Dr. Franz Alexander. 

Die Malarialehre kennt drei Erfahrungen, eine klinische und 
zwei epidemiologische, welche auf den ersten Blick miteinander 
nichts zu tun zu haben scheinen, ursächlich jedoch eng zusammen¬ 
gehören. 

1. Es gibt Fälle mit vielen Plasmodien im Blut und mäßigen 
Krankheitserscheinungen, und umgekehrt solche, bei welchen da?* 
Blut nur wenig infiziert erscheint und dennoch schwere Symptome 
beobachtet werden. 

2. Man findet Gegenden mit auffallend leichter Malaria und 
wieder solche mit schwerer bei demselben Typus des Erregers. 
(Z. B. die leichte Malaria tertiana in Wolhynien oder in Ungarn 
und die schwere in Albanien.) 

3. Es kommen Fälle von Malaria vor, welche anscheinend 
Neuinfektionen sind, bei genauerer Erhebung sich aber als Ma¬ 
lariaerkrankungen mit besonders langem Latenzstadium erweisen. 
Diese Erfahrung wurde vor allem durch Z i e m a n n und durch 
Schittenhelm und Schlecht im Kriege gemacht. 

Ziemann beobachtete Fälle von Erkrankungen an der 
Westfront, welche keine Neuinfektionen, aber im klinischen Sinne 
auch keine Rezidiven waren. Soldaten, die früher nicht Malaria 
hatten, erkrankten infolge einer in Rußland erworbenen Infektion an 
der lothringischen Front nach einem Latenzstadium von mehreren 
Monaten. Das soll nach Ziemann meistens nach ungenügender 
Chininprophylaxe Vorkommen. 

Schittenhelm und Schlecht haben ähnliche Erfahrungen 
gemacht, doch fehlen hier Angaben, ob eine Chininprophylaxe voraus¬ 
gegangen ist oder nicht. 

Laut einer mündlichen Mitteilung von Thoma beobachtete 
auch er mehrere ähnliche Fälle an Chininprophylaktikern. Es handelte 
sich um zirka 100 Fälle, von denen die Hälfte an Rezidiven, die 
andere Hälfte an Ersterkrankungen nach einem Latenzstadium von 
8—10 Monaten an einem typischen Anfall erkrankten. 

Bevor ich auf meine Beobachtungen, welche diese letzte 
epidemiologische Kriegserfahrung an einer relativ großen Anzahl 
von Nichtprophylaktikern bestätigten, übergehe, möchte ich den 
wahrscheinlichen Zusammenhang der drei erwähnten Erschei¬ 
nungen andeuten, 
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Die erste — klinische — Erfahrung läßt zwei Erklärungen 
zu: Entweder gibt es einzelne Parasitenstämme mit besonders 
hoher Virulenz (starke Toxinbildung?), die schon in kleiner An¬ 
zahl schwere Krankheitserscheinungen hervorrufen, und wieder 
andere mit relativ niedriger Virulenz (schwache Toxinbildung?). 
Die andere Annahme mag dahin gehen, daß die Resistenz der 
einzelnen menschlichen Organismen gegen die Malariaparasiten 
(respektive Toxine?) eine verschiedene sei. Möglicherweise können 
auch beide Umstände gemeinschaftlich eine Rolle spielen. 

Die zweite — epidemiologische — Erfahrung spricht schon 
eindeutiger und zeigt, daß in gewissen Gegenden, wo eine leichte 
Malaria herrscht, die Ursache dieser Leichtigkeit der Fälle nicht 
in einer angeborenen Resistenz oder erworbenen Immunität der 
Einwohner zu suchen ist, sondern in der relativ niedrigen Viru¬ 
lenz (Toxizität?) des Erregers, da auch Fremde in diesen Gegen¬ 
den nur an leichten Malariasymptomen hauptsächlich erkranken. 
Das Umgekehrte gilt für Gebiete mit schwerer Malaria, wo die 
Schwere des Krankheitsverlaufs durch die hohe Virulenz des Er¬ 
regers bedingt sein mag, wenn auch in solchen Gegenden — 
tropische Gebiete mit schwerer endemischer Malaria — eine 
relative Immunität der Einwohner zu beobachten ist. 

Wenn also auch der verschiedenen Resistenz des einzelnen 
für die Schwere der Erkrankung eine Bedeutung zukommen mag 
und sicher auch zukommt, geht aus den beiden erwähnten Er¬ 
fahrungen hervor, daß unter Plasmodien desselben 
Typus verschieden virulente Stämme Vor¬ 
kommen. 

Die an dritter Stelle erwähnte neue Kriegserfahrung ist ge¬ 
eignet, diese ganze Frage zu klären: Wie erwähnt, gibt es Indi¬ 
viduen, welche ohne Prophylaxe nach der Infektion nicht er¬ 
kranken, sondern die Plasmodien in sich monatelang beherbergen, 
um plötzlich scheinbar bei einer Gelegenheitsursache — körper¬ 
liche Anstrengung, Erkältung, Klimawechsel — einen typischen 
Malariaanfall zu bekommen. Dies könnte den Eindruck erwecken, 
als ob hier in erster Linie doch in der Resistenz des Organismus 
die Erklärung dieser merkwürdigen Erscheinung zu suchen wäre, 
da die Krankheit angeblich bei der Verminderung dieser Resistenz 
(Gelegenheitsursache) ausbricht, wie das oft auch bei der ge¬ 
wöhnlichen Malariarezidive der Fall ist. Meine Erfahrungen je¬ 
doch, welche ich an einer relativ großen Anzahl von wolhynischen 
und ungarischen Infektionen gemacht habe, werden zeigen, daß 
diese Erklärungsweise nicht ganz zuzutreffen scheint. Bevor ich 
aber an der Hand meines Untersuchungsmaterials eine Beweis¬ 
führung anzutreten versuche, möchte ich auf eines der merk¬ 
würdigsten und am wenigsten erklärten Rätsel der Malarialehre 
hinweisen, welches mit dieser Frage eng zusammenhängt und die 
ei wähnte Erklärung mit der Resistenz verminderung des Organis¬ 
mus schon im voraus zu entkräften geeignet scheint E s 
ist diesdie Erscheinung des Ansteigens der Re* 
zidivenkurve im Frühjahr und das Auftreten 
von Ersterkrankungen nach langem Latenz¬ 
stadium um dieselbe Zeit. 

Zeigt sich die Resistenzverminderung des menschlichen 
Organismus gegen Infektionen im allgemeinen oder speziell gegen 
die Malariaplasmodien im Frühjahre x )? 

Eine solche Annahme wäre wohl sehr unwahrscheinlich oder 
wenigstens zu allgemein. Die Gelegenheitsursachen für den 
Ausbruch der Rezidiven werden nach meiner Meinung im all¬ 
gemeinen in ihrer Bedeutung stark überschätzt. Vielmehr weist 
das jahreszeitliche Auftreten der Rezidiven und das frühjährliche 
Floridwerden der Krankheit bei bisher gesunden Plasmodien¬ 
trägem auf eine in der Biologie der Plasmodien zu suchende 
Ursache hin, wobei der auslösenden Wirkung der Gelegenheits¬ 
ursache eine an Bedeutung nur zweite, für das Zustandekommen 
der Rezidive nicht unbedingt notwendige Rolle beizumessen ist. 
Hier scheint doch die Virulenz, und zwar diesmal ein früh jährliches 
Ansteigen derselben der im Körper verborgenen Plasmodien das 
ursächliche Moment zu sein, und zwar jener Plasmodien, welche 
im Falle dieser Ersterkrankungen von Plasmodienträgern bei der 
lange zurückliegenden Infektion eine so kleine Virulenz besaßen, 
daß sie damals keine Krankheitserscheinungen hervorrufen 
konnten. Wir werden sehen, inwieweit diese Annahme mit 
unseren statistischen Untersuchungen einerseits und mit der 


1 ) Die Kurve der jährlichen Todesfälle zeigt zwei Acmen: eine 
Im Winter und eine im Sommer (nach Flügge, Grundriß der 
Hygiene, VIII, AufL, 1915), 


Theorie der Rezidiven andererseits in Einklang gebracht werden 
könnte. 

Unsere Beobachtungen haben zuerst zu dem auffallenden 
Ergebnisse geführt, daß die von Z i e m a n n besonders nach un¬ 
genügender Chininprophylaxe beobachtete Tatsache des monate¬ 
langen Latenzstadiums eine auch bei Nichtprophylak- 
tikern recht verbreitete Erscheinung ist, ja 
daß sie sogar für gewisse Infektionsgebiete 
geradezu als charakteristisch gelten kann und 
an Zahl die gewöhnlichen Rezidiven überwiegt. 


Tabelle I. 
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Galizien, Wolhynien 

71 

1 
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59 
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Serbien. 

45 

10 

22 

9 

23 

48 
f >6 

52 

44 

Rumänien. 
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Italien, Küstenland . . 

10 

13 

3 

81 

19 

Albanien, Mazedonien 

19 

19 

0 

100 



Die Tabelle I zeigt unter 71 Soldaten, die alle zwischen 
Ende März und 15. Juni 1918 an Malaria tertiana erkrankten und 
bei denen eine Neuinfektion sicher ausgeschlossen war und die 
ferner alle die Tertianainfektion im vorigen Sommer in Wolhy¬ 
nien und in Galizien sich zugezogen haben, nur 30 Rezidiven, da¬ 
gegen 41 Ersterkrankungen, also solche, welche nach der Infektion 
eine so lange Zeit überhaupt keine Erscheinungen 
gehabt haben. 

Bei der Aufnahme der anamnestischen Daten sind wir von fol¬ 
gendem Gesichtspunkte ausgegangen: Die schwierigste Frage ist das 
Ausschließen von Neuinfektionen, da ja unsere „Ersterkrankungen“ 
anamnestisch ganz als Neuinfektionen erscheinen. Die Kranken be¬ 
haupten alle, daß sie noch nie eine ähnliche Krankheit gehabt haben, 
ja sogar, daß sie in den vergangenen zwei Sommern überhaupt nicht 
gefiebert haben, nie krank waren, nie auf Marodenvisite erschienen 
sind usw. Obzwar diese Fälle bezüglich des Blutbefundes immer, be¬ 
züglich des Milzbefundes öfters wie Rezidiven sich verhalten, also 
schon am klinischen Anfänge der Krankheit im Blute immer viele 
Gameten, oft eine vergrößerte harte Milz zeigen, ist bekanntlich auf 
diesem Wege ein sicheres Unterscheiden von alten und neuen Infek¬ 
tionen nicht möglich. In unserem Falle war jedoch das Aus¬ 
schließen von Neuinfektionen mit einer fast ab¬ 
soluten Sicherheit möglich, da erstens alle Erkran¬ 
kungen bei Soldaten eines großen Truppenverbandes in einer Gegend 
von Norditalien vorkamen, wo weder im Frieden noch im Kriege 
Malaria endemisch ist, zweitens die größte Anzahl der Erkrankungen 
in die Monate März, April und Mai fällt, in welchen bei den dies¬ 
jährigen Witterungsverhältnissen in einer sonst sicher malariafreien 
Gegend Neuinfektionen so gut wie völlig ausgeschlossen werden 
können. Die Statistik erstreckt sich nur bis zum 15. Juni, um die 
Sicherheit der Daten durch eventuelle tatsächliche Neuinfektionen — 
Anophelen gab es ja auch in diesem Gebiete — nicht zu gefährden. 

Leichter ist das Unterscheiden von Rezidiven. - Als Ersterkran¬ 
kungen nach langem Latenzstadium wurden nur solche Fälle ange¬ 
sehen, welche den vorigen Sommer in einer Malariagegend ver¬ 
brachten und welche bei der Anamnese absolut alles, ja sogar öfters 
gehabten Kopfschmerz negieren. Als Rezidiven nehmen wir diejenigen 
an, welche sich schon auf solche leichte Symptome sicher zurück¬ 
erinnern können, selbstverständlich auch alle, die eine fieberhafte 
Krankheit in den vorigen Sommermonaten durchgemacht haben, 
wobei keine andere sichere Diagnose gestellt worden war. Bei vielen 
konnte mit Sicherheit erhoben werden, daß sie im vorigen Sommer 
unter typischen Erscheinungen der Malaria krank gewesen sind. Die 
Ersterkrankungen der Plasmodienträger unterscheiden sich eigentlich 
nur graduell von jenen wohlbekannten Rezidiven, wo die erste Er¬ 
krankung nach der Infektion nur in Form von mäßigem Fieber, 
welches der Kranke kaum bemerkt hat, in regelmäßig wieder¬ 
kehrenden Kopfschmerzen, kurz in ganz leichten Erscheinungen ana¬ 
mnestisch entdeckt werden konnte. Als Ersterkrankungen mit langem 
Latenzstadium betrachten wir jedoch nur solche Fälle, welche nach 
der seinerzeitigen Infektion überhaupt keine 
subjektiven Krankheitserscheinungen gehabt 
hatten. . 


Aus Tabelle I geht ferner hervor, daß die Häufigkeit der 
Ersterkrankungen mit langem Latenzstadium im Verhältnis zu 
den Rezidiven je nach den Infektionsorten eine verschiedene ist, 
und zwar bekommen wir nach der Häufigkeit die folgende 
Reihenfolge: 1. Wolhynien und Galizien, 2. Ungarn, 3. Serbien, 
4. Rumänien, 5. Italien, Küstenland, 6. Albanien, Mazedonien« 
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Am häufigsten scheint es sich also in Wolhynien zu er¬ 
eignen, daß trotz stattgehabter Infektion die Krankheit nicht zum 
Ausbruche kommt und am seltensten in Albanien, trotzdem 
in letzteren Gebieten Chininprophylaxe, in ersteren jedoch nach 
anamnestischen Erhebungen keine Prophylaxe betrieben wurde. 
Ungarn, Serbien und Rumänien verhalten sich ziemlich gleich, in 
Italien ist aber das Vorkommen derartiger Fälle selten 1 ). Die 
Reihenfolge, welche geographisch von Norden nach Süden gehend 
sich zeigt, entspricht, wie man am ersten Blicke sieht, der zu¬ 
nehmenden Schwere der endemischen Malaria an den entsprechen¬ 
den Orten. In Wolhynien ist eine ganz leichte Form von Malaria 
tertiana bekannt, auch die in Ungarn vorkommenden Fälle sind 
bekanntlich von leichtem Verlauf. Erst in Italien, besonders aber 
in Albanien kommen die schweren Tertianafälle vor. Erst- 
erkrankungen mit langem Latenzstadium bei 
Nichtprophylaktikern we-rden also i.n erster 
Linie in Gegenden beobachtet, wo endemisch 
eine leichte Malaria herrscht, und scheinen ge¬ 
radezu charakteristisch für Infektionen, die 
aus Wolhynien stammen. Nach dem oben Gesagten 
könnte als Erklärung dafür dienen, daß die Virulenz der Erreger 
in diesen Gegenden so klein ist, daß es nach der Infektion oft zu 
keinen Krankheitserscheinungen kommt: es werden viel 
mehr Leute infiziert, als tatsächlich darauf¬ 
hin erkranken. 

Warum erkranken aber dann diese Parasitenträger in dem 
nächsten Frühjahr nach einem sechs- bis zehnmonatigen La¬ 
tenzstadium? Und eine ähnliche Frage gilt auch für die gewöhn¬ 
lichen Frühjahrsrezidiven. Daß hier Gelegenheitsursachen eine aus¬ 
lösende Rolle spielen können, ist fraglos. Klimawechsel und Kriegs¬ 
strapazen dürften wohl eine Resistenzverminderung des Organis¬ 
mus bewirken und das Gleichgewicht zwischen Plasmodienviru¬ 
lenz und Resistenz des Organismus zugunsten der Parasiten ver¬ 
schieben und w r ohl so zum Krankheitsausbruche führen. Es fragt 
sich nun, warum dies in erster Linie im Frühjahre sich ereignet, 
da die Gelegenheitsursachen auch im Winter vorhanden sind und 
doch selten zu einer Rezidive führen. 

Nachstehende Ausführungen mögen diese Verhältnisse näher 
l (.'leuchten: 

Die statistischen Erhebungen hinsichtlich der Malariarezi¬ 
diven bei einer Division, welche durch zwei Sommer (1916/17) in 
Wolhynien Sumpfstellungen innehatte, legten mir die Annahme 
nahe, daß die Gelegenheitsursachen weder bei den gewöhnlichen 
Rezidiven, noch bei unseren Ersterkrankungen nach langem La¬ 
tenzstadium eine bedeutende Rolle spielen. Die Division wurde 
Ende März 1918 aus Wolhynien auf den italienischen Kriegsschau¬ 
platz verlegt und blieb bis Mitte Juni in Reserve in einem völlig 
m a 1 a r i a f r e i e n Gebiete von Norditalien. Im Monat März 
traten schon die ersten Rezidiven bei dieser Formation auf. 


Tabelle II. 

Erkrankungen bei einem mit Malaria infizierten 
Regiment. 


Zahl der Erkrankungen in [ Zahl der Erkrankungen ln 
Wolhynien Norditalien 

Im Jahre 1917 im Jahre 1918 


Mürz 
April 
Mai . 

Juni . 

Juli . 
August 
September 
Oktober . 


Summe 


to 

19 

2K 

r. 


2 

9T> 


17 (bis |.\ Juni) 


Aus der Tabelle II ist zuerst sichtbar, daß bei einem Regi¬ 
ment der erwähnten Division (bei dem am meisten durchseuchten) 
während des ganzen Sommers 1917 in Wolhynien viel weniger 
Malariaerkrankungen vorgekommen sind, als in den zwei Monaten 
April und Mai 1918 in Norditalien. Wenn wir jetzt hinzunehmen, 
daß von dem Regiment alle Soldaten, welche früher eine nach- 


*) Von Serbien, Rumänien und Italien haben wir zu wenig Fälle, 
um ein endgültiges Bild bekommen zu können. Der Umstand jedoch, 
daß italienische Forscher die Erscheinung des langen Latenzstadiums 
nicht zu kennen scheinen, läßt an sich annehmen, daß sie in Italien 
selten vorkommt. Interessant ist, daß Flensburg ähnliche Fälle in 
Schweden -beobachtet hat (Z i e m a n n , Handb. f. Tropenkr., Bd. 5, 
II. Aufl., S. 117). 


gewiesene Malariainfektion mitgemacht hatten — also die Mehr¬ 
zahl der Anwärter auf Rezidiven —, bei der Verlegung nach 
Italien aus dem Regimentsverband entfernt worden waren, so 
sehen wir, daß das Auftreten von so vielen Erkrankungen — da 
Neuinfektionen im April noch ganz sicher, aber auch noch im 
Mai in einer sonst malariafreien Gegend mit der größten Wahr¬ 
scheinlichkeit auszuschließen waren — nur durch die Annahme 
von Ersterkrankungen nach langem Latenzstadium zu erklären 
ist. Ein Teil dieser in Italien erkrankten Soldaten haben viel¬ 
leicht ganz leichte Erscheinungen nach der Infektion in Wolhy¬ 
nien gehabt und wurden so seinerzeit als Malariaker übersehen, 
ein Teil jedoch hat wahrscheinlich ähnlich den von uns beobach¬ 
teten Fällen überhaupt keine Erscheinungen gehabt. Dies ist 
jedoch nur ein gradueller Unterschied, der das Wesen der Sache 
nicht berührt. Die Tabelle zeigt klar, daß viel mehr Soldaten in 
Wolhynien infiziert wurden, als tatsächlich mit ausgesprochenen 
Malariaerscheinungen gleich nach der Infektion erkrankten: alle 
106 Erkrankungen im Jahre 1918 sind doch bei Soldaten auf¬ 
getreten, die im vorigen Sommer Malaria auch mit nur halbwegs 
ausgesprochenen klinischen Symptomen nicht durchgemacht haben 
und deshalb bei dem Regiment belassen w r urden. Die wichtigste 
Tatsache jedoch, die bei dieser Division festgestellt werden 
konnte, ist diejenige, daß das Auftreten der Erkrankungen, 
welches im März anfängt, gar keinen nachweisbaren Zusammen¬ 
hang mit GelegenheitsuTsachen hat Das Regiment war in Re¬ 
serve, hatte also keine schweren körperlichen Anstrengungen mit¬ 
zumachen. Auch der Klimawechsel konnte als auslösendes Mo¬ 
ment keine wesentliche Rolle spielen, da die Erkrankungen z. B. 
im Mai schon nach einem Aufenthalt von zwei Monaten im 
Retablierungsort auf traten. 

Aus allem dem geht hervor, daß das Floridwerden der 
Krankheit bei Plasmodienträgern eine jahreszeitliche 
Erscheinung ist und scheinbar in erster Linie nicht in der 
Resistenzverminderung des Zwischenwirtsorganismus (Mensch), 
sondern in der Biologie des Erregers seine Begründung haben 
dürfte. Wenn die Ursache der Nichterkrankung nach der Infek¬ 
tion die kleine Virulenz der Plasmodien war — wir sahen, daß 
dies am häufigsten in Gegenden mit leichter Malaria vorkommt —, 
so dürfte die Ursache der späteren Erkrankung das Steigen der 
Virulenz der im Körper verborgenen Plasmodien sein. Die Mög¬ 
lichkeit einer solchen Virulenzerhöhung ist leicht zu verstehen, 
wenn man annimmt, daß im Frühjahre neue Parasitengenerationen 
im Zwischenwirtsorganismus (Mensch) entstehen, eine Annahme, 
welche mit der Theorie über die parthenogenetische Teilung der 
Gameten tatsächlich übereinstimmt. Beide Erscheinungen, sowohl 
das häufige Vorkommen des monatelangen Latenzstadiums bei 
leichten Infektionen und das Floridwerden der Krankheit im 
nächsten Frühjahr als auch das frühjährliche Auftreten der Rezi¬ 
diven, lassen sich ungezwungen durch die Annahme erklären, daß 
im Frühjahr eine parthenogenetische Teilung deF Gameten 
im menschlichen Organismus auftritt und daß die aus dieser Tei¬ 
lung hervorgehende frische Schizontengeneration als nicht mehr 
direkter Nachkomme der einst eingeimpften Parasiten eine höhere 
Virulenz als diese ursprüngliche avirulente Plasmodiengeneration 
besitzt 1 ). Diese Annahme ist natürlich keineswegs zu verall¬ 
gemeinern, wohl aber scheint sie eine specifische Er¬ 
scheinung der Gegenden mit leichter Malaria 
zu sein. Die geringe oder vielleicht ganz fehlende Virulenz der 
di * Primärinfektion verursachenden Parasiten könnte durch die 
ungünstigen äußeren Verhältnisse für die Entwicklung im Mücken¬ 
körper erklärt werden. Daß diese Erscheinung besonders in 
Gegenden vorkommt, welche die letzten Ausläufer der Malaria 
nach Norden darstellen, spricht für diese Annahme. Die unter 
ungünstigen Verhältnissen im Mückenkörper sich entwickelnden 
Parasiten vermögen keine oder nur leichte Erscheinungen im 
menschlichen Organismus hervorzurufen, die durch Parthenogenese 
entstandene frische Parasitengeneration erlangt jedoch durch 
diese Art „Menschenpassage“ eine erhöhte Virulenz und ruft die 
ersten Krankheitserscheinungen hervor. In Gegenden, wo Ma¬ 
laria wirklich endemisch ist, wo die Verhältnisse für die Ent¬ 
wicklung der Parasiten in der Mücke besonders günstig sind, 
liegen wohl die Virulenzverhältnisse umgekehrt. Dort ist die von 
der Mücke in den menschlichen Körper frisch eingedrungene 
Parasitengeneration die virulentere und verlaufen hier auch die 


J ) Dasselbe mag auch gelten, wenn man nach B i e d 1 eine Be¬ 
fruchtung der Gameten innerhalb des menschlichen Organismus an- 
nimmt. _ , 
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Rezidiven meistens leichter als die Primärerkrankungen. Der 
Satz, daß die Rezidiven im allgemeinen leichtere Symptome im 
Gefolge haben als die Neuerkrankungen, wäre also nur cum 
grano salis zu nehmen und trifft bei den wolhynischen und unga¬ 
rischen Infektionen nicht zu, wo wir so oft beobachten, daß die 
Primärerkrankung nur rudimentär oder überhaupt nicht auftritt. 
Kurz, in Gegenden, wo eine schwere endemische Malaria zu 
Hause ist und wo günstige Verhältnisse für die Entwicklung in 
der Mücke vorhanden sind, bildet die letztere den günstigeren 
Nährboden, in Gegenden mit leichter Malaria findet der Parasit 
im menschlichen Organismus, welcher im großen und ganzen 
überall dieselben Bedingungen bietet, die relativ günstigeren Ver¬ 
hältnisse. 

Die hohe epidemiologische Bedeutung dieser Erscheinung 
liegt auf der Hand. Bei einer Bekämpfung der Malaria, welche 
«las Hauptgewicht auf das Entfernen der menschlichen Infektions¬ 
quellen legen muß, spielen diese Plasmodienträger, die ihre Infek¬ 
tiosität monatelang durch keine Erscheinungen verraten, eine 
unheilbringende Rolle. Die Plasmodienträger durch mikrosko¬ 
pische Durchuntersuchung der verdächtigen Formationen heraus- 
zufindon, ähnlich wie das bei den Bacillen trägem geschieht, 
verspricht bekanntlich auch keinen vollständigen Erfolg. Schein¬ 
bar halten sich die Plasmodien bei diesen Malariakranken in. den 
inneren Organen auf und kommen nur zeitweise in die Circu- 
lation. Wenn auch ein Teil der Infektionsquellen auf diese Weise 
entdeckt wird, so bleiben sicher viele verborgen. Völlig wirksam 
wäre nur das Entfernen der ganzen verdächtigen Formationen 
aus einem malariagefährdeten Gebiet, und als verdächtig muß nach 
dem Gesagten jede Formation gelten, welche den vorigen Sommer 
in einer Malariagegend verbracht hatte, auch wenn sie damals 
Chininprophylaxe betrieben hat (siehe oben). Die gefährlichsten 
Plasmodienträgerfonnationen wären jedoch nach unseren Aus¬ 
führungen gerade diejenigen, die keine Prophylaxe betrieben 
haben und in Wolhynien infiziert wurden, weil bei diesen die 
beschriebene Erscheinung w'ohl am häufigsten vorkommt. 

Unsere Beobachtungen glaube ich in folgende Punkte zu¬ 
sammenfassen zu können: 

1. Das frtihjährliehe Auftreten von Tertianaersterkran- 
kungen, welche von einer alten Infektion stammen und meistens 
nach einem Lätenzstadium von sechs bis zehn Monaten auftreten, 
ist eine verbreitete Erscheinung und scheint für Gegenden charak¬ 
teristisch, wö eine leichte Form von Tertiana endemisch ist. Es 
wird vorgeschlagen, diese Fälle als verspätete Ersterkrankungen 
zu bezeichnen. 

2. Die verspäteten Ersterkrankungen zeigen ähnlich wie 
die Rezidiven ein jahreszeitliches (frühjährliches Auftreten) und 
hängen nur in zweiter Linie mit Gelegenheitsursachen zusammen. 

3. Die Annahme einer besonders früh jährlich 
auftretenden Parthenogenese (eventuell Be¬ 
fruchtung) der Gameten im menschlichen Organismus er¬ 
klärt ungezwungen beide Erscheinungen und ist auch mit der 
Forderung vereinbar, daß für das Zustandekommen von verspäte¬ 
ten Erstorkrankungen eine Vierulenzerhöhung der 
imKörper verborgenenPlasmodicnanzunehmen 
i s t. Die scheinbar paradoxe Auffassung, daß die verspätete 
Ersterkrankung durch eine virulentere Plasmodiengeneration her¬ 
vorgerufen wird, als jene, welche seinerzeit von der Mücke ein¬ 
geimpft worden war, läßt sich als eine specifische Erscheinung der 
Gegenden mit leichter Malaria, erklären. Hier-sind die äußeren 
Verhältnisse für die Parasitenentwicklung in der Mücke un¬ 
günstig, sodaß in derselben nur eine schwache, avirulente Gene¬ 
ration entstehen kann. Erst im menschlichen Organismus gehen 
aus den Gameten im nächsten Frühjahre virulentere Schizonten 
hervor, welche dann die ersten Krankheitserscheinungen bedingen. 

Warum die Parthenogenese (event. Befruchtung) der Gameten im 
menschlichen Körper gerade im Frühjahr auftreten soll, bleibt eine 
offene Frage. Die Bemerkung Ziemanns für die Erklärung des 
frühjährlichen Ansteigens der Rezidivenkurve: „Es ist wohl keine 
Frage, daß der Frühling wie in der ganzen Tier- und Pflanzenwelt 
auch beim chronisch malariainfizierten Menschen eine Umstimmung 
des Organismus bedingt“, läßt sich auch auf unsere Annahme ange¬ 
paßt anwenden, wenn man sie folgendermaßen fassen würde: „Es ist 
wohl keine Frage, daß der Frühling wie in der ganzen Tier- und 
Pflanzenwelt auch beim Malariaparasiten eine Umstimmung seines 
Organismus bedingt.“ 

Es wird auch die größere Lichtfülle (Sonnenbestrahlung) im 
Frühling als auslösendes Moment angenommen. Durch die Unter¬ 
suchungen von Reinhard gewinnt diese Annahme viel an Wahr¬ 


scheinlichkeit. Er konnte mit künstlicher Höhensonne Rezidiven pro¬ 
vozieren. Den Frühling könnte man nach dem als eine kosmische Ge¬ 
legenheitsursache auffassen. Eine einheitliche Erklärung für die Wir¬ 
kungsweise aller Momente, die zur Auslösung der Rezidiven führen, 
bekommen wir, wenn wir alle diese ('Erkältung, körperliche Anstren¬ 
gung; natürliche Sonnenbestrahlung, Lichtbestrahlung, Milch-, Serum- 
Adrenalininjektionen usw.) als indirekte oder vielleicht teilweise auch 
direkte Reize auf die im Körper verborgenen Gameten ansehen, welche 
diese zur Teilung (event. Befruchtung nach B i e.d 1) .anregen. Die 
Annahme einer besonderen Resistenz Verminderung ist nicht, notwendig, 
wenn auch dieser Umstand mitunter mitspielen kann. Die^ Gameten 
können ja — wie wir es oben dargelegt haben -— unter Umständen 
virulentere Schizonten hervorbringen, als es die ursprünglich em_ 
geimpften waren. Man muß jetzt wohl viel eher noch annehmen, daß 
die an und für sich resistenteren Gameten eine Schizontengeneration 
erzeugen, welche virulenter und vielleicht auch resistenter ist, als jene 
ursprünglichen durch Chinin- und Immunkörperwirkung geschwächten 
ungeschlechtlichen Formen, die nach der klinischen Heilung der Pn- 
märerkrankung keine Krankheitserscheinnngen mehr hervorgerufen 
haben. Diese Virulenzverhältnisse im Vereine mit der Verminderung 
der Zahl der Schizonten. das heißt deren sukzessivem Zugrundegehen 
während einer eventuellen Selbstheilung oder erfolgreichen Chininkur 
erklärt das Ausbleiben der Fieberanfälle und das, Wiederauftreten 
derselben bei der Rezidive. Ohne jede Resistenzverminderung des 
Körpers kann also ein Gametenteilung hervorrufender, von außen 
kommender Reiz die Krankheit wieder florid machen. 

Beobachtungen von T h o m a bestätigen meine Untersuchungen 
über verspätete Ersterkrankungen bei wolhynischen Infektionen. 
Er fand, daß unter 190 aus Wolhynien stammenden Erkrankungen 
an einem sicher von endemischer Malaria freien Orte Oberitaliens 
112 verspätete Ersterkrankungen (= 64 %) und nur 78 Rezidiven 
(- 36 %) waren. 

(Für die freundliche Überlassung dieser Daten bin ich Herrn 
Oberarzt T li o m a zu großem Danke verpflichtet.) 

Literatur: Reinhard. M. Kl. 1918, Nr. 25. — Schltfcenhelni 
und S c h 1 e c h t. D. m W. 1918. Nr. 12. ^ Z i e m a n n . Handb. f. Tropenkrkh 
Bd. 5. 2. Auflage. 

Funktionelle oder organische Magenleiden? 

Von 

Sanitätsrat Dr. Disqu6, Potsdam, 

Kreisarzt a L>.. Spezialarzt für Magen-, Darm- und Nervenkrankheiten. 

Mehr als drei Viertel sämtlicher Patienten mit Magen¬ 
beschwerden, welche zum Arzt und Magenspezialisten kommen, 
haben funktionelle Magenstörungen. In den Krankenhäusern 
handelt es sich mehr um organische Magenleiden, da die funktio¬ 
neilen meistens ambulant behandelt werden. Die funktionellen 
Störungen haben oft eine nervöse Ursache und können moto¬ 
rischer, sekretorischer und sensibler Natur sein. Die Kranken 
klagen über Druck in der Magengegend, Aufstoßen, Appetitlosig¬ 
keit, oft über Heißhunger, manchmal über Erbrechen und oft 
über Magenschmerzen, ohne daß eine organische Er¬ 
krankung der Magenschleimhaut wie bei Magenkatarrh, Ulcus 
oder Carcinom vorhanden ist. 

Es ist nun sehr wichtig für den Arzt, festzustellen, ob es sich 
um ein funktionelles oder organisches Magenleiden bandelt, da die 
Behandlung beider Leiden gerade die entgegengesetzte ist; in dem 
ersten Fall eine reichliche Kost, eine Art Mastkur, im letzteren 
eine Entziehungsdiät, eine strenge Auswahl der Speisen. 

Die Anamnese und der allgemeine Eindruck geben dem Arzt 
wesentliche, in ihrer Bedeutung noch nicht genügend gewürdigte 
Hilfsmittel, um ein Magen- oder Nervenleiden festzustellen. 
Schwächliche, nervöse Eltern werden sehr häufig nervöse und 
schwächliche Kinder haben. Eine schwächliche Patientin mit 
langer schmaler Brust, enteroptotischem Habitus und fluktuieren¬ 
der zehnter Rippe, welche an Magenbeschwerden leidet und sonst 
noch nervös ist, ist für ein funktionelles Magenleiden verdächtig. 
Dazu kommen noch die Klagen und der Untersuchungsbefund. 
Kopfschmerzen, Schmerzen an anderen Körperteilen, wechselnde 
Stimmung, schlechter Schlaf und Angstgefühle lassen an ein 
nervöses Magenleiden denken. 

Der Untersuchungsbefund: Druckpunkte zwischen den 
Rippen, Nachröten der Haut, erhöhte Reflexe und erregte Herz¬ 
tätigkeit bestärken diese Vermutung. 

Magenbeschwerden vor dem Essen, auch während des 
Essens, oder nach leicht verdaulichen Speisen und Suppen, Ver¬ 
schlimmerung der Magenbeschwerden nach nervösen Erregungen, 
dazwischen wieder Wohlbefinden auch nach schwer verdaulichen 
Speisen, sind für ein nervöses Magenleiden verdächtig. 
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Selbstverständlich muß der Mageninhalt auf freie Salzsäure 
und Gesamtsäure, mikroskopisch auf Leukocyten, der Stuhl und 
Mageninhalt auf okkultes Blut untersucht werden, da sich ein 
funktionelles Magenleiden mit einem organischen kombinieren 
kann. 

Bei der lokalen Untersuchung ist Schmerz bei Druck an der 
ganzen Magengegend oder Regio epigastrica mehr für eine 
Magenneurose, ein lokaler Schmerz an einer circumseripten Stelle 
des Magens und links hinten an der Wirbelsäule am 11. Dornfort¬ 
satze (Boas scher Druckpunkt) mehr für ein Magengeschwür ver¬ 
dächtig. Das Auftreten der Schmerzen mehr nach dem Essen, 
mehr nach schwer verdaulichen Speisen, das Ergebnis von über¬ 
schüssiger Salzsäure, von Hypersekretion des Mageninhalts, von 
okkultem Blut im Mageninhalt oder im Stuhle, Motilitätsstörungen 
des Magens und Speisereste im Magen nüchtern nach einem Probe¬ 
abendessen sprechen für ein Magengeschwür. 

Der Röntgenbefund zeigt beim Ulcus durch einen nervösen 
Reiz, durch Spasmen der Muscularis mucosae und Ischämie der 
Magenschleimhaut [neurotisch spasmogene Ätiologie des Ulcus Ul 
eine Störung der Motilität des Magens, als Folge des Ulcus 1 2 3 ). 
Bald nach Einnahme des Barium-sulf.-Breies sind bei Ulcus 
manchmal als Folge der Motilität eine besonders starke Füllung 
des Bulbusschattens (am Ausgang des Magens), drei bis fünf Stun¬ 
den nachher eine teilweise ^Füllung des Magens nachzuweisen. Die 
Ausbeulung des Magens meistens an der kleinen Kurvatur nach 
außen, eine Nische nach außen mit Luft gefüllt (Ulcus eallosum 
oder penetrans), ein Sanduhrmagen (scharfes Einziehen meistens 
der großen Kurvatur), sodaß der Magen in zwei Teile geteilt ist, 
lassen auf ein Magengeschwür schließen. Beim funktionellen 
(spastischen) Sanduhrmagen verschwinden diese Einschnürungen 
und unregelmäßige Formen des Magens im Röntgenbilde nach Ein¬ 
nahme von Atropin oder 0,04 Papaverin. 

Die Atonie und Gastroptose *), welche durch das Plätscher¬ 
geräusch, durch Aufblähen des Magens mit Natr. bicarb., oder 
durch eine Röntgendurchleuchtung nach dem Probefrühstück fest¬ 
gestellt werden können, machen manchmal die heftigsten Be¬ 
schwerden durch Völle und Schmerzen in der Magengegend. 

Der Appetit ist bej funktionellen Magenbeschwerden oft 
wechselnd, beim Magengeschwür gewöhnlich gut. Beim Magen- 
earcinom ist der Appetit meistens schlecht. Es besteht Wider¬ 
willen gegen Fleisch und Patient ist sehr kachektisch. Im Stuhle 
findet man nach Boas 4 ) in 94,5 % dauernd okkultes Blut, 
während dies beim Magengeschwür, bei verschiedenen Unter¬ 
suchungen nicht immer der Fall zu sein braucht, da das Ulcus oft 
latent, nicht manifest ist, während trotzdem die Schmerzen be¬ 
sonders nach dem Essen vorhanden sein können. Beim Magen¬ 
careinom ist im Mageninhalt außer der fehlenden oder verminder¬ 
ten Salzsäure manchmal Milchsäure nachzuweisen; besonders 
wenn das Carcinom am Ausgange des Magens sitzt und derselbe 
sich nicht gut entleert. Milchsäure ist im Mageninhalte nur bei 
fehlender Salzsäure nachzuweisen. Morgens nüchtern sind nach 
Probeabendessen dann oft im Magen Speisevorräte vorhanden. 
Bei der Röntgenaufnahme finden wir öfter eine Aussparung des 
Röntgenschattens in unregelmäßiger Form. 

Die Perigastritis, welche häufig auch infolge von Ulcus vor¬ 
kommt, zeigt eine diffuse Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die 
Magengegend. Beim Abziehen der Haut am linken Thoraxrande 
sind manchmal Schmerzen vorhanden, auch bei starken Bewegun¬ 
gen. Zum Unterschiede von Magenneurose fehlen oft nervöse 
Druckpunkte zwischen den Rippen und andere nervöse Anzeigen. 
Im Röntgenbilde sieht man hier und da Verzerrungen und Lage- 
voiänderungen des Magens, besonders bei Verwachsungen mit der 
Leber und dem Pankreas. Operativ kann durch Lösung der Ver¬ 
wachsungen etwas erreicht werden. 

Bei den funktionellen Magenbeschwerden, bei den Magen¬ 
neurosen, bei der nervösen Dyspepsie ist, wie schon erwähnt, sehr 
häufig nicht nur die sensible, sondern auch die motorische und 
sekietorische Funktion des Magens gestört. Es gibt auch funktio¬ 
neile Achylien 6 ). Die nervösen Magenleiden unterscheiden sich 


1 1 v. Bergmann, M. m. W. 1913, Nr. 14. 

2 ) Schwarz, Röntgenologische Beitr. z. Lehre v. Ulcus. 
D. in. W. 1918, Nr. 22. 

3 ) Disquß, Atonie und Gastroptose. M. Kl. 1913. Nr. 5. 

4 ) Boas, Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. Lehrb. 
6. Aufl., 8. 551. 

5 ) Disque, Organische u. funktionelle Aehvlia gastrica. Arch. 

f. Verdauungskr. 1914, ßd. 21, H. 3, 


aber von der Gastritis und dem Carcinom außer den angegebenen 
ätiologischen und anamnestischen Unterschieden dadurch, daß 
ebenso wie die Beschwerden auch die Salzsäurebefunde häufig 
wechseln, also die Menge der Salzsäure bei verschiedenen Unter¬ 
suchungen, zum Unterschiede von Gastritis und Carcinom oft ver¬ 
schieden ist, während sie bei den beiden letzteren Erkrankungen 
fast immer gleich und vermindert ist, auch das Körpergewicht 
dabei viel mehr abnimmt. Schleim und Leukocyten 
sind im Mageninhalt nach Probefrühstück bei Magen- 
katarrh viel reichlicher vorhanden als bei funk¬ 
tioneilen und nervösen Magenerkrankungen. 
Die gastrogene Diarrhöe, bei der die Salzsäure im Magen 
fehlt, ist nach Ad. Schmidt 6 ) auch funktioneller Natur. 

Die Prognose der erworbenen funktionellen Magenbesehwer- 
den ist eine bessere als die der angeborenen, wie dies ebenso bei 
der erworbenen im Gegensatz zu der angeborenen Neurasthenie 
der Fall ist. 

Die Behandlung der funktionellen Magenleiden ist für den 
Arzt eine sehr dankbare. Zunächst muß das Gewicht festgestellt 
und durch eine zweckentsprechende, möglichst fettreiche Kost, die 
keine Schonungsdiät zu sein braucht und nach dem Geschmacke 
des Patienten die größte Abwechslung bieten soll, eine Gewichts¬ 
zunahme erreicht werden. Sobald der Patient sieht, daß er bei 
wiederholtem Wiegen zugenommen hat, sobald er sieht, daß man 
sich mit ihm beschäftigt, wird er wieder Vertrauen zu sich selbst 
und keine Angst mehr vor schwerer verdaulichen Speisen haben: 
die psychische Behandlung spielt hier eine große Rolle. Durch 
die Suggestion, das Zureden, die Wachsuggestion, suggestive elek¬ 
trische Behandlung, durch Suggestion in der Hypnose wird in 
hartnäckigen Fällen von funktionellen Magenbeschwerden und 
von Appetitlosigkeit manchmal etwas erreicht. Die Eßlust habe 
ich in einem Falle nach Hypnose sofort wieder kommen sehen 
und die Patientin hat in vier Wochen 20 Pfund an Gewicht zuge¬ 
nommen. Bei Magenschmerzen wird man die Galvanisation, 
Anode mit großer Platte auf den Leib, die Kathode auf den 
Rücken, oft mit Erfolg anwenden. Heiße Kompressen und Prieß- 
nitzumschläge auf den Leib, Blaulichtbestrahlungen und die Dia¬ 
thermie wirken oft günstig. Die letztere habe ich 1913 auf dem 
Kongreß für Verdauungskrankheiten zu Homburg bei Colitis ul¬ 
cerosa empfohlen 7 ), da es die einzige Wärmeanwendung i&t, welche 
in die Tiefe wirkt. Sie ist darum auch bei Ulcus ventriculi und 
funktionellen Magenbeschwerden mit Erfolg anzuwenden. Neuer¬ 
dings empfahl Grube 8 ) dieselbe auch bei Cholecystitis. 

Der faradische Strom belebt sicher bei den zahllosen Fällen 
von Gastroptose und Atonie die motorische Funktion. In der¬ 
selben Weise wirkt die Massage. Auch Magen Wechselspülungen. 
Eingießen und Abfließenlassen, abwechselnd von Wasser 45 0 und 
20° Celsius habe ich bei organischer und funktioneller Achylie, 
bei Atonie und Gastroptose empfohlen 8 ) 5 ); es kann auch Salz¬ 
wasser, ein Kaffeelöffel Salz auf ein Liter Wasser dazu ver¬ 
wendet werden. 

Was die Diät anlangt, so ist eine möglichste Abwechslung 
der Speisen, eine möglichst fettreiche Kost angezeigt, Milch mit 
Sahne, reichlich Butter, oder jetzt in der Kriegszeit, wo diese nicht 
aufzutreiben sind, Olivenöl, Lebertran oder Lebertranemulsion je 
nach Geschmack der Patienten. Reichlich Kohlehydrate, Kar¬ 
toffelbrei, Kartoffelklöße, Kartoffelpuffer, Kartoffelsuppen, Breie 
von Grieß und Reis, Haferflocken, Mehl und Milchsuppen, Mehl 
und Eierspeisen in irgendeiner Fonn sind gewiß geeignet, das 
Gewicht der Patienten in die Höhe zu bringen. 

Kohlensäurehaltige W’ässer müssen bei Gastroptose und 
Atonie vermieden werden. Badeorte mit Trinkkuren sind bei 
funktionellen Magenbeschwerden nicht zu empfehlen; auch Karls¬ 
bad, Kissingen und Homburg nicht. Am besten ist noch der 
Aufenthalt in einem Sanatorium, wo der Patient psychisch be¬ 
einflußt wird, oder in einem Luftkurort, wo eine reichliche Kost 
vorhanden ist; das Entfernen der Patienten aus den häuslichen 
Verhältnissen, möglichste Ruhe, besonders bei Frauen, die von 
der Wirtschaft losgelöst werden, ist oft von großem Nutzen. 

Von Medikamenten spielen vor allem die Brom- und Bal¬ 
drianpräparate eine Rolle. Bei fehlender oder verminderter Salz- 


6 ) A. Schmidt und I. Straßburger, Arch. f. klin. Med. 
1901, 69, 570, und A. S c h m i d t, Zschr. f. ärztl. Fortbild. 1912, Nr. 15. 

7 ) Verh. über Verdauungs-Stoffwechsel-Krankheiten. Arch. f. 
Verdauungskr. 1916, B. 21, S. 83. 

») M. Kl. 1918, Nr. 17. 
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säure, bei funktioneller Achvlie und gastrogener Diarrhöe ist die 
.Salzsäure dringend angezeigt. 

Die funktionellen Magenbeschwerden brauchen nicht vom 
Magen selbst auszugehen. Bei Neurasthenie und Anämie sind die¬ 
selben häufig vorhanden. Die Hydrotherapie in milder Form, die 
psychische, auch Luft- und Sonnen-Behandlung sind gewiß neben 
diätetischen Maßnahmen (eisenhaltigem Gemüse, Kohlrabi, Spinat), 
auch medikamentösen Eisenpräparaten, von großer Bedeutung. — 
Magenbeschwerden kommen auch vor bei Gicht; hier ist das Blut 
auf Harnsäure zu untersuchen. Diätetisch, hydrotherapeutisch 
und medikamentös muß zweckentsprechend verfahren werden. — 
Bei Arterioklerose treten oft Magenschmerzen auf. Der Blutdruck 
ist zu bestimmen, die Rigidität der Arterien festzustellen, auf An¬ 
gina pectoris zu achten, Jodpräparate, eventuell Narkotica und 
diätetische Maßnahmen sind anzuwenden. — Reflektorisch kommen 
Magenbeschwerden oft ausgelöst durch Unterleibsleiden der 
Frauen, Erkrankung der Tuben, Ovarien, Verlagerung und Er¬ 
krankung des Uterus und anderer Organe zustande. Dies alles 
ist festzustellen und die Ursachen sind zu beseitigen. 

Bei Magenschmerzen und Erbrechen muß man oft an 
gastrische Krisen, infolge von Tabes, denken. Die Pupillen und 
Sehnenrellexe sind genau zu untersuchen, Sensibilitätsstörungen 
festzustellen, eventuell eine Wassermann sehe Blutunter 
suchung vorzunehmen. — Sehr oft werden Magenschmerzen mit 
Cholecystitis oder Cholelithiasis verwechselt oder gehen von der 
Gallenblase reflektorisch aus. Diese sind dann bei Erkrankung 
der Gallenblase aber mehr krampfartig, sind nicht wie z. B. bei 
Ulcus gleich nach den einzelnen Mahlzeiten vorhanden, treten ge¬ 
wöhnlich auch nicht wie bei nervösen Magenschmerzen besonders 
nach Aufregungen ein. Die Lebergegend ist bei Druck schmerz¬ 
haft, die Leber manchmal vergrößert. Die Magenschmerzen und 
das Erbrechen bei Cholecystitis entstehen durch nervöse Reiz¬ 
zustände. Das Nervengebiet ist in Erregung gesetzt und cs 
kommt ein Pyloruskrampf zustande"). Ebenso kann dies bei 
Appendicitis der Fall sein. 

Auch Nierenkoliken, besonders nach Nierensteinen, können 
zu Verwechslungen mit Magenschmerzen führen, da bei denselben 


häufig Appetitlosigkeit und Erbrechen vorhanden ist. Dies kommt 
jedenfalls auch nur reflektorisch zustande. Der Urin ist dann 
auf Eiweiß, Konkremente und Blut zu untersuchen. — Para¬ 
siten des Darmes, wie Tänien, Ascariden und andere lassen oft 
reflektorische Magenschmerzen zustande kommen 10 ). — Hernien, 
besonders auch in der Linea alba (epigastrische Hernien), Bauch¬ 
brüche (Diastase der Recti) führen besonders nach Bewegungen 
und Überanstrengungen sehr häufig zu Magenschmerzen und funk¬ 
tioneilen Störungen des Magens sekretorischer und motorischer 
Natur, die sehr häufig ein wechselndes Ergebnis haben. Zweck¬ 
entsprechende Bandagen oder ein kleiner operativer Eingriff be¬ 
seitigen oft alle diese Beschwerden. 

Wenn wir alles zusammenfassen, so muß man bei der Fest¬ 
stellung funktioneller oder organischer Magenstörungen vor allem 
die Ätiologie, die Anamnese, den vorhandenen Kräftezustand und 
den Körperbau (enteroptotischen Habitus) in erster Linie berück¬ 
sichtigen; man muß das Nervensystem und alle Bauchorgane genau 
untersuchen, vor allem den Mageninhalt auf sekretorische und mo¬ 
torische Tätigkeit des Magens auf freie Salzsäure, Gesamtsäure 
und mikroskopisch auf Leukocyten wiederholt prüfen, den Stuhl 
und Mageninhalt auf okkultes Blut untersuchen und in zweifelhaften 
Fällen auch eine Röntgenaufnahme des Magens machen. Man 
wird dann feststellen können, ob die Magenbeschwerden funk¬ 
tioneller oder organischer Natur sind. Es ist bei den funktionellen 
Magenbeschwerden vor allem eine psychische, hydrotherapeu¬ 
tische, elektrische, eventuell auch medikamentöse Behandlung an¬ 
zuwenden. Durch eine reichliche, abwechselnde, besonders kohle- 
hydrat- und fetthaltige Diät, welche im Gegensatz zu vielen or¬ 
ganischen Magenleiden nicht eine strenge Schonungsdiät sein soll, 
wird man besonders bei funktionellen Magens törungeu, Magen¬ 
neurosen, Atonie und Gastroptose oft die schönsten Erfolge er¬ 
zielen. Bei d,er letzteren kommt, wie ich röntgenologisch nach¬ 
gewiesen habe, durch diese Behandlung der Magen oft fünf bis 
zehn Zentimeter höher zu stehen. Kohlensäure Wässer sollen 
bei Atonie und Gastroptose vermieden werden. Bei organischer 
und funktioneller Achylie sind Magenwechselspülungen mit Koch¬ 
salzlösung besonders zu empfehlen. 
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Geschwulst und Trauma. 

Zwei Beiträge 
von 

l)r. A. Wilde, Kiel. 

I. 

B. fiel am 26. Oktober 1916 auf dem Gute kopfüber von 
einem schrittfahrenden Fuhrwerk. Ein Vorderrad ging ihm dabei 
über beide Uuterschenkel. Nach den Zeugenaussagen hat B., der 
sich nach dem Unfälle gleich wieder aufrichten konnte, nur über 
Schmerzen in beiden Beinen geklagt. Er ist nicht besinnungslos 
oder benommen gewiesen, hat auch nicht über Kopfschmerzen ge¬ 
klagt. Ärztlich behandelt ist er nicht; er will etwa 5 Wochen zu 
Bett gelegen haben und hat nach Anweisung der Gemeinde¬ 
schwester Umschläge gemacht. Am 29. Mai 1917 ist er dann von 
Herrn Geh. Med.-Rat Dr. F. hinsichtlich der Unfallfolgen unter¬ 
sucht worden. Auch diesem gegenüber hat er nur über Schmerzen 
im linken Fuße geklagt. Dr. F. hat nachteilige Folgen des Unfalls 
vom 26. Oktober 1916 nicht finden können und die Gewährung 
einer Unfallrente abgelehnt. Der Gutachter weist mit Recht 
darauf hin, daß der Umstand, daß B. nach dem Unfälle keine ärzt¬ 
liche Behandlung benötigt hat, dafür spreche, daß es sich nur um 
eine einfache Quetschung gehandelt hat. 

Am 20. Januar 1918 ist der B. dann im Krankenhause an 
einer bösartigen Geschwulst im Gehirne gestorben. Die Witwe 
B. hat angenommen, daß diese bösartige Geschwulst im Schädel 
eine Folge des VA Jahre zurückliegenden Unfalls sei und be¬ 
antragt deshalb Hinterbliebenenrente. 

Aus dem Gutachten des Krankenhauses interessiert für die 
Beurteilung des Falles folgendes: B. wurde am 6. November 1917 
im Krankenhause aufgenommen. Er gab damals an, daß er seit 
dem Unfälle vom 26. Oktober 1916 schwerhörig sei und in letzter 
Zeit Kopfschmerzen bekommen habe. Drei Wochen vor der Auf- 

•) Wilms, Diagn. d. Cholecystitis. M. KJ. 1918, Nr. 28. 


nähme hätten sich auch Halsschmerzen und Schluckbeschwerden 
eingefunden. Nach Angabe der Angehörigen hatte die Leistungs¬ 
fähigkeit des Mannes seit dem Unfälle mehr und mehr abgenommen, 
wenn er auch seine Arbeit wieder aufgenommen hatte. Bei der 
Aufnahme im Krankenhause wurde fest gestellt, daß das linke Ohr 
taub war und daß mit dem rechten Ohre nur laute Umgangssprache 
dicht am Ohre verstanden wurde. An den Trommelfellen war 
nichts Besonderes zu finden. Nachweisbare Schwindelerscheinun¬ 
gen bestanden nicht. Der wuiche Gaumen war ödematös und un¬ 
beweglich, die unteren Nasenmuscheln waren polypös derart ver¬ 
größert, daß ein tieferer Einblick in die Nase nicht möglich war. 
Am 24. November 1917 wurde dAs vereiterte linke Siebbein aus- 
geräunit. Diese Operation brachte nur für einige Tage eine 
scheinbare Besserung. Vom 26. November 1917 an war das 
Gaumensegel völlig gelähmt. Infolgedessen verschluckte sich B. 
häutig und genossene Flüssigkeit kam durch die Nase zurück. B. 
lag meist im Halbschlafe. 

Zunächst blieb es zweifelhaft, ob es sich um Bulbärparalyse 
oder einen Tumor an der Schädelbasis handelte. Verabreichung 
von Jodkali hatte keinen Erfolg, sodaß Syphilis ausgeschlossen 
wurden konnte. x Am 4. Januar 1918 trat akute Mittelohreiterung 
links auf. Am 7. Januar 1918 wurde zum ersten Male go- 
schwüriger Zerfall der rechten Hälfte des weichen Gaumens fest- 
gestellt, einige Geschwulst zapfen konnten im Nasenrachenraume 
gesehen werden. Damit war die Diagnose „Geschwulst der 
Schädelbasis“ gesichert. Der geschweige Zerfall der Geschwulst 
machte jetzt rasche Fortschritte und am 20. Januar 1918 trat 
unter Entkräftung der Tod ein. Auf Grund des Befundes kommt 
der Gutachter zu folgender Beurteilung des Falles: Er nimmt 
an, daß durch den Unfall eine erhebliche Gewalteinwirkung auf 
den Kopf stattfand. Wahrscheinlich bestand die Schädigung in 
einem Bluterguß an der Schädelbasis, vielleicht auch in einem 
Schädelbasisbrüche. Der weitere Verlauf ist so zu denken, daß der 


10 ) 0 r t n e r, Klinische Symptomatologie innerer Krankheiten 
(Urban & Schwarzenberg. 1917), 3, 87. 
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Bluterguß nicht völlig wieder aufgesogen wurde und daß sich an 
der durch ihn geschädigten Stelle die bösartige Geschwulst ent¬ 
wickelte, die zunächst nur geringe Beschwerden machte, später 
aber den Tod des Mannes zur Folge hatte. Zusammenfassung: 
Wenn auch nicht mit Sicherheit nachzuweisen ist, daß die Todes¬ 
ursache, Geschwulst an der Schädelbasis, auf den Unfall zurück¬ 
zuführen ist, so ist doch ein solcher Zusammenhang im höchsten 
Grade wahrscheinlich. ' 

Diesem Gutachten des Arztes des Krankenhauses kann ich 
nicht beitreten. Nebensächlich sei zunächst erwähnt, daß ich die 
leicht ausführbare mikroskopische Untersuchung der Geschwulst 
vermisse. Wenn Geschwulstzapferi im Nasenrachenräume gesehen 
werden konnten, so konnten leicht Teile operativ entfernt und 
mikroskopisch untersucht werden. 

Daß bei dem Unfall eine erhebliche Gewalteinwirkung auf 
den Kopf stattfand, daß ein Bluterguß an der Schädelbasis die 
Folge des Unfalls war, ist nach der ganzen Sachlage absolut 
unwahrscheinlich. Der Verletzte ist gleich nach dem Unfall aus 
eigener Kraft wieder aufgestanden, er stand neben dem Wagen, 
als die ersten Zeugen des Unfalls hinzukamen. Er hat zunächst 
nie über Kopfschmerzen geklagt, ist nicht besinnungslos oder be¬ 
nommen gewesen, hat keine »Schwindelanfälle gehabt, hat nicht 
gebrochen, hat überhaupt keine ärztliche Hilfe nötig gehabt. Noch 
am 29. Mai 1917 hat er dem ihn untersuchenden Geh. Med.-Kat 
Dr. F. gegenüber nichts von Beschwerden im Kopf oder Ver¬ 
letzung des Kopfes erwähnt, er hat nur über Beschwerden im 
linken Fußgelenke geklagt. Es ist also hiernach nicht wahr¬ 
scheinlich, daß es sich bei dem Unfall um eine erhebliche Gewalt¬ 
einwirkung auf den Kopf gehandelt hat. 

Aber selbst wenn man, trotzdem alles dagegen spricht, an¬ 
nehmen wollte, daß der Unfall den Schädel erheblich betroffen 
habe, so kann man doch nach dem heutigen Stande der ärztlichen 
Kenntnis über die Entstehung der bösartigen Geschwülste nicht 
den Schluß zulassen, daß das einmalige Trauma des Schädels die 
Entstehung einer bösartigen Geschwulst an der Schädelbasis zur 
Folge gehabt hat. 

ln der Frage des kausalen Zusammenhangs zwischen Ge¬ 
schwulst und Unfall gilt wohl unbestritten heute der Geh. Med.- 
Rat Dr. Lubarsch in Berlin als größte Autorität. Er hat diese 
Frage auf dem Internationalen Kongreß für Unfallheilkunde in 
Düsseldorf eingehend beleuchtet. Er kommt in diesem Vortrage 
zu dem Ergebnis: „Ein sicherer wissenschaftlicher Beweis dafür, 
daß einmalige Gewalteinwirkungen die Entstehung von krank¬ 
haften Gewächsen direkt auszulösen vermögen, ist bisher nicht 
erbracht.“ M. E. muß dieses Ergebnis langer wissenschaftlicher 
Forschungen und Studien dieses unseres ersten Pathologen ge¬ 
nügen. um in diesem Falle den Zusammenhang zwischen Ge¬ 
schwulst und Schädeltrauma, das noch nebenbei höchst unwahr¬ 
scheinlich ist, glatt abzulehnen. Auch andere Forscher, die einen 
etwas abweichenden Standpunkt wie Lubarsch einnehmen und 
der Ansicht sind, daß sich bösartige Geschwülste infolge äußerer 
Reize entwickeln, ziehen bei dieser Reiztheorie im wesentlichen 
wiederholte und fortdauernde Reize in Betracht und nicht ein¬ 
malige Reize. Zahlreiche klinische und statistische Beobach¬ 
tungen, die einen entgegengesetzten Beweis zu liefern vermeinten, 
haben nach Lubarsch einer scharfen Kritik nicht stand¬ 
halten können. 

Auf Grund vorstehender Ausführungen komme ich daher 
zu folgendem Schlüsse: Der Tod des B. ist an einer bösartigen Ge¬ 
schwulst im Schädel erfolgt. Die Entstehung dieser Geschwulst 
ist nicht auf den Unfall vom 26. Oktober 1916 zu¬ 
rückzuführen. Eine etwaige Verschlimmerung oder ein be¬ 
schleunigtes Wachstum der Geschwulst infolge des Unfalls ist 
nicht erwiesen und nach der ganzen Sachlage im höchsen Grad 
unwahrscheinlich. Die Ansprüche der Witwe R. auf Hinter¬ 
bliebenenrente sind hiernach abzulehn£n. 

n. 

Am 20. August 1917 erklärte die Ehefrau des ajn 9. August 
1917 im Krankenhause verstorbenen Nieters K., ihr Mann sei 
infolge eines Betriebsunfalls gestorben. Da der verstorbene K. 
von einem Betriebsunfälle nichts gemeldet hatte, wurde fest¬ 
gestellt, daß K. am 29. Mai 1917 während der Nachtarbeit, mor¬ 
gens 3 Uhr, beim Bohren infolge Ausspringcns der Bohrmaschine 
vom Bohrwinkel einen plötzlichen Ruck im Körper da vongetragen 
hat. Er arbeitete aber die Nachtschicht zu Ende bis morgens 
Uhr und begab sich am 30. Mai 1917 in kassenärztliche Be¬ 


handlung. Der zuerst behandelnde Arzt Dr. W. hat den Pa¬ 
tienten am 31. Mai 1917 in seiner Wohnung besucht. K. hat auch 
ihm angegeben, daß er beim Arbeiten mit der Bohrmaschine einen 
Ruck im Rücken bekommen habe. Der Arzt stellte die Diagnose 
„Hexenschuß“. Da die »Schmerzen im Rücken trotz dauernder 
Bettruhe nicht abnahmen, wurde der Patient am 23. Juni 1917 
in das Städtische Krankenhaus verlegt. Dort wurde folgender 
Befund erhoben: Blasser Mann in dürftigem Ernährungszustände. 
Das Sitzen im Bett ist nur in nach vorn gebeugter »Stellung ver¬ 
mittels Stützen der Hände auf dem Bettrande möglich. Bei Be¬ 
trachtung der Wirbelsäule fällt sofort eine spitzwinklige Ab¬ 
knickung der Wirbelsäule in Höhe des fünften Brustwirbels auf. 
. . . Die linke Niere ist vergrößert und bei Betastung schmerz¬ 
haft. . . . Nach ein paar Wochen traten bereits allmähliche 
Zeichen einer Kompression des Rückenmarks mit Kribbeln in den 
Beinen und Reflexstörungen ein. Im weiteren Verlauf trat dann 
eine Lähmung des rechten Beins, später auch eine Schwache 
des linken ein. Die Zusammendrüngung des Rückenmarks durch 
die winklige Abknickung führte im weiteren Verlauf zu Blasen- 
uml Mastdarmstörungon. Der Urin mußte dreimal täglich durch 
Katheter entleert werden. Im Urin werden stets viele rote und 
weiße Blutkörper nachgewiesen. Die Schmerzhaftigkeit der 
linken Nierengegend nahm auch ständig zu. In der letzten Krank¬ 
hutswoche kam es ferner noch zu Druckbrand am Kreuzbein. 
Die Hinfälligkeit nahm weiterhin zu, infolgedessen traten ent¬ 
zündliche Herde in der Lunge auf. Am 9. August 1918 trat der 
Tod ein. 

Die im Krankenhause vorgenominene Sektion ergab folgen¬ 
den Befund: Am Rücken sieht man im Bereiche der Wirbelsäule, 
und zwar etwa in Höhe des fünften Brustwirbels eine starke Vor¬ 
wölbung des Wirbelkörpers.' Die linke Niere ist in einen fast 
zw’eifaustgroßen Tumor umgewandelt. Die Kapsel läßt sich gut 
abziehen, ist zum Teil stark verdickt und enthält bis pflaumen¬ 
große, derbe, weißliehe, knotige Einlagerungen. Die Niere selbst 
zeigt auf ihrer Oberfläche zahlreiche hirsekorn- bis kirschgroße 
knotige gelbe Tumorknoten. Fast die ganze Niere ist in knotige 
höckerige Tumormassen umgewandelt. Auch die rechte Niere 
ist vergrößert und von Tumormassen durchsetzt. Auf der linken 
Lunge sind am Unterlappen einzelne erbsengroße Geschw'ulst- 
knötehen vorhanden. Der fünfte Brustwirbel ist fast vollständig 
durch die Geschwulstbildung eingeschmolzen und besteht nur 
noch aus einer häutigen Lamelle. An der vorderen und unteren 
Wand sicht man graurötliche bis bohnengroße Tumorknoten, von 
denen der hintere Knoten auf das Rückenmark drückt. Im Be- 
3eiche dieses fünften Brustwirbels ist die Wirbelsäule spitzwinklig 
nach hinten abgeknickt. 

Das Krankenhausprotokoli kommt zu folgenden Schlüssen: 
Die Ursache des Zerfalls des fünften Brustwirbels liegt nicht in 
dem erlittenen Unfälle, sondern in der geschwulstigen Verände¬ 
rung des Wirbelkörpers. Letztere ist als eine Tochtergeschwulst 
des Nierentumors aufzufassen. Die Nierengeschw^ulst ist sicher¬ 
lich das Ursprüngliche, denn nach dem Krankenblatt ist' K. bereits 
im August 1916 w r egen einer Nierenblutung im Krankenhause 
behandelt, und die linke Niere w urde damals schon vergrößert ge¬ 
funden. Im Verlaufe von fast einem Jahre hat dann eine Aussaat 
von Tochtergeschwülsten stattgefunden, von denen eine sich im 
fünften Brustwirbel festgesetzt und entwickelt hat. 

Das Gutachten des Krankenhauses kommt dann zu folgen¬ 
dem Schlüsse: „Der Tod ist sowohl durch die Geschwulst mit ihrer 
Wirkung auf den Gesamtorganismus bedingt, als auch infolge des 
Zusammenbruchs der Wirbelsäule und Quetschung des Rücken¬ 
marks, die zu einer mangelhaften Bewegungsfähigkeit, ja fast 
völligen Bew^egungsunmöglichkeit mit ihren weiteren Schäden 
(mangelhafte Lungendurehlüftung und dadurch bedingte Lungen¬ 
entzündung) führte. Der Tod wäre auch ohne den Unfall in ab¬ 
sehbarer Zeit eingetreten. Der Unfall jedoch kann höchstens 
etwas beschleunigend gewirkt haben.“ Nachträglich hat daun 
Professor H. hinzugefügt, daß K. ohne den erlittenen Unfall mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit länger gelebt haben w'ürde. 
Auf diese durchaus unbestimmte, durch nichts zu beweisende oder 
bewiesene Annahme hin hat dann das Oberversicherungsamt »S. 
der Witwe K. die Hinterbliebenenrente zuerkannt. 

M. E. ist diese Entscheidung sehr anfechtbar. Es hat sich, 
wie feststellt, um einen Mann gehandelt, der schon seit August 
1916 an einer bösartigen Nierengeschwulst, wahrscheinlich Sar¬ 
kom, litt. Die Geschwulst ist schon August 1916 im Städtischen 
Krankenhause zu Kiel festgestellt worden. Erfahrungsgemäß 
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führen derartige bösartige Geschwülste in 1—1 1 / 2 Jahren sicher 
zum Tode. Die im fünften Brustwirbel vorhandene Tochter¬ 
geschwulst ist sicher zur Zeit des angeblichen Unfalls (29. Mai 
1917) schon sehr vorgeschritten gewesen, denn sonst könnte nicht 
die Sektion am 9. August 1917 eine derartige Zerstörung des 
Wirbelkörpers vorgefundui haben. Auch Professor H. ist dieser 
Ansicht, denn er spricht sich ausdrücklich in diesem Sinne aus. 

Daß der an und für sich leichte Unfall, einfacher Ruck durch 
den Körper beim Abgleiten einer Bohrmaschine, das Wachstum 
der Geschwulst wesentlich beschleunigt hat, ist gänzlich von der 
Hand zu weisen. Viele Autoren behaupten zwar noch, trotzdem 
sie alle den Beweis dafür schuldig bleiben müssen, daß das 
Trauma das Wachstum der bösartigen Geschwülste erheblich be¬ 
schleunigen könne. Sie verlangen dann aber, wenn diese An¬ 
nahme für die Rechtsprechung Gewicht haben soll, daß das 
Trauma die Geschwulst direkt und mit erheblicher Gewalt be¬ 
troffen habe. Hier ist aber dieses nicht der Fall, es ist infolge des 
Unfalls ein Ruck durch den Körper gegangen. 

Nun hat aber Lubarsch durch eine große Reihe von 
monatelang fortgesetzten Versuchen einwandfrei nachgewiesen, 
daß die bisher vielfach geäußerte Annahme von der Möglichkeit 
der Verschlimmerung einer bösartigen Geschwulst durch ein 
Trauma auf sehr schwachen Füßen otelit, ja einfach nicht mehr 
zu halten ist. Lubarsch sagt in seinem Vortrag auf dem 
IIJ. internationalen medizinischen Unfallkongreß in Düsseldorf 
1912 wörtlich: „Ich habe die Geschwülste (Krebs und Sarkom) 
minutenlang mit dem Perkussionshammer geklopft, sie geknetet 
und gequetscht, gleichartiges und fremdartiges Blut in sie ein- 
gespritzt, ich habe alle diese Manipulationen zum Teil durch 
Wochen und Monate fortgesetzt, ohne jemals eine deutliche 
Wachstumsbeschleunigung zu finden. ... Ich komme deswegen 


zu folgendem Ergebnis: Experimentelle Untersuchungen an Tier 
gewachsen poxvk Erfahrungen über den Einfluß selbst wiederholter 
Reizungen an menschlichen Gewächsen sprechen zum mindesten 
nicht für einen wachstumsbeschleunigenden Einfluß einmaliger 
Unfälle.“ 

Ich meine, vor diesem positiven Ergebnis längerer Forschung 
dieser ersten Autorität auf dem Gebiete der Geschwülste- muß end¬ 
lich mal die außerordentlich große Neigung vieler Ärzte, in fast 
jedem Falle, wo ein Unfall nachgewiesen und später ein Gewächs 
entstanden ist, einen Kausalzusammenhang anzuerkennen oder 
doch wenigstens eine eingetretene wesentliche Verschlimmerung 
durch den Unfall anzunehmen, eingedäinmt werden. 

Im Falle K. darf man m. E. dem belanglosen Unfälle keinen 
beschleunigenden Einfluß auf das Wachstum der Geschwulst und 
auf den früheren Eintritt des Todes zugestehen. Die Sektion hat 
einwandfrei ergeben, daß das Zerstörungswerk der Geschwulst 
zur Zeit des Unfalls schon derartig weit vorgeschritten war, daß 
auch ohne den belanglosen Unfall Bettlägerigkeit und die mit der 
Kompression des Rückenmarks einhergehenden Krankheiten und 
Beschwerden eingetreten wären. Infolge des ständigen Zubett- 
liegens, das, wie gesagt, durch den belanglosen Unfall nicht früher 
nötig wurde, sondern lediglich durch das vorgeschrittene Zer- 
störungswerk des Sarkoms bedingt wurde, ist es dann bei un¬ 
genügender Durchlüftung der Lungen zu einer Lungenentzündung 
gekommen, welcher der Patient am 9. August 1917 erlag. 

Ich komme also zu dem Schlüsse: Der geringfügige Unfall 
vom 29. Mai 1917 hat den Tod des p. K. weder verursacht noch 
beschleunigt. Der Tod ist vielmehr durch eine schon im August 
1916 im Städtischen Krankenhause zu Kiel erkannte Geschwulst 
der Niere (Sarkom), welche in der Wirbelsäule Tochtergeschwülste 
gebildet batte, eingetreten. 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberen* Dr. Wetter Weift Beriia. 


SammelreferaL 

Anatomie und Physiologie der Haut. 

Von Prof. Dr. Felix Pinkus. 

Unna (7) macht auf die Unterschiede aufmerksam, die 
Gewebsstücke nach der Loslösung vom lebenden Körper und vor 
dem völligen Gewebstode färberisch darbieten. Der Gewebstod 
tritt vielfach erst tagelang nach dem Tode des Individuums ein, 
und seine Organe gestatten postvitale Färbungen noch lange Zeit 
und an kompliziert vorbereiteten Präparaten (Gefrierschnitten). 

K r e i b i c h (3) hat auf 1 % igem Peptonagar mit Blut- und 
Serumzusatz in aufgelegten Hautläppchen nach drei Tagen bei 
37* Bilder gefunden, die ein Weiterwachsen sowohl der Epithel¬ 
zellen wie der Cutiselemente zu beweisen schienen. 

Der Schweiß ist anfangs sauer, je länger der Schweißaus¬ 
bruch dauert, desto mehr nimmt die saure Reaktion ab und geht 
schließlich in alkalische über. Kittsteiner (2) fand den 
Schweiß am sauersten am Arm, dann im Gesicht, dann (fast immer 
schon neutral) an Unterschenkel und Fuß. Der saure Schweiß ist 
geruchlos. Bei längerer Aufbewahrung des sauren Schweißes im 
Brutschrank wird er alkalisch, eigentümlich ammoniakalisch rie¬ 
chend wie bei Leuten mit Schweißfüßen. Da der Schweiß der 
Füße fast stets neutral ist, geht er erklärlicherweise am leich¬ 
testen in ammoniakalische Zersetzung über. Je stärker der 
sohwitzende Hautteil erwärmt wird, desto saurer ist der Schweiß: 
beim Schwitzen auf 13 bis 19° abgekühlter Armhaut erfordert der 
Schweiß 0,2 Vioo Normal -NäOH auf 1 ccm, beim Schwitzen auf 
auf 50° erhitzter Armhaut 2,0 Vioo Normal-NaOH, also zehnmal 
soviel. Die Menge der festen Bestandteile fand Kittsteiner 
zu etwa 8°/oo» meist anorganischer Natur ( 8 /<), mehr als die Hälfte 
Kochsalz, A im Mittel —0,3, specifisches Gewicht 1001 bis 1010. 
Der NaCl-Gehalt nimmt mit der Absonderungsgeschwindigkeit zu. 
Am salzreichsten ist der Schweiß des Gesichts, dann folgt der 
Arm, dann der Unterschenkel. Der Schweiß des Arms entspricht 
fast vollkommen dem Gesamtschweiß in seiner Zusammensetzung. 
Erhitzung der Haut erzeugt salzreicheren Schweiß (0,39 # /o)> Ab¬ 
kühlung salzarmeren (0,03 °/ 0 ); ebenso ist es mit dem Stickstoff¬ 
gehalt (0,27 bis 0,04 °/o). H 2 SO 4 0,005 bis 0,01 % bei Vermeidung 
der Verdunstung, die den Schweiß zehnfach eindicken kann. 
C: Phosphaten (Ca-Phosphat und Mg-Phosphaten): Sulfaten verhält 


sich wie 1:0,0015 :0,009 (im Harn 1: 0,132 : 0,397). Ein Viertel 
der Trockensubstanz ist organisch. N =»0,03 bis 0,07%» bei zu¬ 
nehmender Absonderungsschnelligkeit des Schweißes nimmt der 
N-Gehalt ab. Bei Versagen der Niere nimmt der Harnstoffgehalt 
des Schweißes zu (Krystalle auf der Haut bei Anurie und Urämie). 
Fette, Cholesterin und Fettsäuren kommen vermutlich aus beige¬ 
mischtem Hauttalg. Eiweiß wurde bei Kittsteiners gesunden 
Versuchspersonen nie gefunden. Normaler Schweiß ist geruchlos, 
der Geruch stammt von Zersetzungen, normaler Schweiß ist, wenn er 
tadellos steril ist, nicht toxisch für Tiere (subcutane Einspritzung). 

Kreibich (5) erzeugte durch Brennnesselreizung am Ka¬ 
ninchenohr ein ödem und untersuchte es nach Carnoy-Ge- 
huchten oder Sublimathärtung in Paraffinschnitten. Diese wur¬ 
den ohne Entfernung des Paraffins auf warmem Wasser schwimmen 
gelassen, dem Wasser wurden die Farblösungen zugesetzt und die 
Schnitte so untersucht. Entfernung des Paraffins vor der Färbung 
läßt die frischen Markzellengranula nicht erkennen, da diese aus¬ 
gewaschen werden. In den im urticariellen ödem des Kaninchen- 
ohres gemästeten Mastzellen sieht man, daß die Mastzellenkömung 
aus dem Kern auswandert. 

Kreibich ( 6 ) leitet die Schweißdrüsenkörnchen, die U n n a 
und später Tsc hlenoff beschrieben haben, von den Kernen 
der Schweißdrüsensekretionszellen ab. Ihre Färbung spricht für 
die Ableitung von Nucleolen. Man sieht zuweilen den Zusammen¬ 
hang der Körnchen, die bereits im Zellprotoplasma liegen, mit 
dem Kern durch Übergangsfäden. 

Kreibich (4) weist an seinen histologischen Präparaten 
aus spitzen Kondylomen, Carcinomen und kultivierter Haut nach 
daß die Keratohyalinentstehung durch Ausstoßung von Kern¬ 
körperchen aus dem Kern eingeleitet wird. Die ausgestoßenen 
Tropfen bestehen aus Chromatin und Nucleolin gemischt und 
ändern sich unter dem Einfluß des Zellsaftes. Vielleicht stellt 
diese Ausstoßung von Kernbestandteilen aus dem Kern, die an 
Menge viel größer sind, als der Kern vorher enthalten haben konnte 
einen mißglückten Versuch der Zellteilung dar, bei dem der Kem 
zu zerfallen versucht, während das Zellprotoplasma nicht mehr 
zerfallen kann. Formalinhärtung und Pyroninmethylgrünfärbung 
bewährten sich für diese Untersuchungen am besten. 

Herxheimer und Nathan (1) sahen dieselben Bilder 
von Ausstoßung der Kembestandteile in das Protoplasma bei der 
Keratohyalinentstehung in einem Falle von Pemphigus vegetans. 
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Formalinhärtung, Kresylechtviolettfärbung und Färbung mit Pyrouin- 
Methylgrün gaben deutliche Bilder. Es werden Tropfen aus dem 
Kern in das Protoplasma des Zellkörpers abgegeben, die anfangs 
deutlich mit dem Kernnetz durch Fäden im Zusammenhang stehen. 
Sie bestehen, wie ihre Rotfärbung bei Pyroninmethylgriinfärbung 
beweist, aus Nucleolin und nicht aus Chromatin. Der Vorgang 
der Keratohyalinbildung wird als Degeneration aufgefaßt. 

Die Deutungen der Körncheneutstehung aus dem Kern und 
die Deutung aller feinhistologischen Vorgänge aus Betrachtungen 
fixierter Präparate bezweifelt, wie hier erwähnt werden muß, 
Schaffer (Wien) in seiner Arbeit „Veränderungen an Gewebe¬ 
elementen durch einseitige Wirkung der Fixierungsflüssigkeit und 


allgemeines über Fixierung 11 ). Die Fixierungsflüssigkeiten ver¬ 
schieben gerade die feinsten Zellelemente in so heftiger Art, daß 
Schlüsse aus den gesehenen Bildern nur mit allergrößter Zurück¬ 
haltung gezogen werden dürfen. 

Literatur: 1. K Herxheinier und B. Nathan, Über Herkunft und Ent- 
stehungsart des Keratohyalins. (Arch. f. Derra. 1916, Bd. 123, S. 399 bis 408.) 
— 2. C. Kittsteiner, Physiologische Chemie des Schweißes. (Derm. Wschr. 
1916, Bd. 62, S. 553 bis 558.) — 3. K. Kreibich, Kultur erwachsener Haut auf 
festem Nährboden. (Arch. f. Derm. 19i4, Bd. 120, S. 168 bis 176.) — 4. Der¬ 
selbe, Keratohyalin. (Ebenda 1916, Bd. 121, S. 312 bis 318.) — 5. Derselbe, 
Über die Granula der fixen Mastzellen. (Ebenda 1916, Bd. 123, S. 450 bis 
452.) — 6. Kreibich (Prag), Zur Kenntnis der Schweißdrüsenkörperchen. 
(Ebenda 1918, S. 668 bis 670.) — 7. P. Q. Unna (Hamburg), Vergleichende 
Tod-Lebend-Färbung. (Derm. Wschr. 1918, Bd. 67, S. 703 bis 707.) 


Aas den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische NotUeen.) 


Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 48. 

Czerny (Berlin): Die Serumbehandlang der Diphtherie. Durch 
Bingel hat die Forschung neue Anregung erhalten. Ehe sie weitere 
Aufklärung bringt, liegt keine Veranlassung vor, an der Diphtherie¬ 
behandlung eine andere Änderung elntreten zu lassen, als darauf zu 
achten, daß nicht nur genügende Antitoxinmengen, sondern auch ge¬ 
nügende Serummengen verwendet werden. Verfasser halt die mög¬ 
lichst frühzeitige Anwendung des Serums für geboten. 

Rosenfeld (Breslau): Kriegskost und Körperkrafi Die Kriegs¬ 
kost hat die Widerstandsfähigkeit des Volkes weder gegen die über¬ 
wiegende Mehrzahl der Krankheiten — siehe die günstigen Sterbe¬ 
statistiken —, noch gegen Erkrankungen — wie man wohl aus den 
Krankenkassenzablen schließen darf —, noch gegen Anstrengungen — 
siehe die geringe Zahl von Albuminurien — in irgendeinem erkenn¬ 
baren Maße herabgesetzt. 

Schittenhelm und Schlecht (Kiel): Odemkrankheit mit 
hypotonischer Bradykardie. Die Ödeme stehen bei den schweren Fällen 
in engstem Zusammenhang mit den Erscheinungen am Circulations- 
apparat. Hierfür sprechen Lokalisation, ihr rasches Abfließen Jaei ein¬ 
facher Bettruhe, der ihre Ausscheidung begünstigende Einfluß von 
Herzmitteln, die in schweren Fällen zunächst beobachtete Ausscheidung 
eines verminderten und hochgestellten Urins, die erst nach ein- oder 
mehrtägiger Bettruhe der Polyurie Platz macht. Die funktionelle 
Schwäche des Circulationsapparats ist aber sicherlich nicht die alleinige 
Ursache der Ödeme. Verfasser konnten durch eingehende Unter¬ 
suchungen eine erhebliche Verlangsamung der Kochsalzausscheidung 
feetateilen, und auch die laug dauernde Ausscheidung großer Kochsalz¬ 
mengen bei kochsalzarmer Kost spricht für ein Zurückhalten relativ 
großer Kochsalzmengen im Organismus des ödemkranken. 

Beitzke (Lausanne): Übertragbarkeit des Gasbrandes. Es er¬ 
gibt sich aus dem Mitgeteilten die Forderung, Gasbrandkranke und 
Gasbrandverdächtige von den übrigen Verwundeten räumlich zu trennen, 
um mit Sicherheit zu vermeiden, daß diese unheilvolle Infektion im 
Lazarett weiterverbreitet wird. 

Seeliger: Bakteriologische Blutuntersuchung auf Typhus« 
badllen. Es empfiehlt sich, nicht nur in den ersten Wochen, sondern 
auch im späteren Krankheitsverlauf des Typhus die bakteriologische 
Untersuchung des Krankenbluts zur Diagnosenstellung heranzuziehen. 
Da sich eine Reihe von diagnostisch ungeklärten Krankheitsbildem 
durch die empfohlene Methode als atypische Typhen präsentiert, die 
heute weit häufiger als vordem äufzutreten scheinen, zeigt sich als 
praktische Konsequenz die Notwendigkeit der bakteriologischen ßlut- 
untersuchung auch bei weitgehend von dem gewöhnlichen Schema ab¬ 
weichenden diagnostisch unklaren infektiösen Erkrankungen. Die Unter¬ 
suchung von Punktaten verschiedener Organe (Pleuraexsudate, Lumbal¬ 
ergüsse, Knochen- und Weichteilabscesse, Leberabscesse usw.) auf 
Typhusbacillen nach der gleichen Methode wie bei der Blutunter¬ 
suchung ist in höherem Maß als bisher zur Diagnosenstellung zu ver¬ 
werten. Es muß hier dem Kliniker überlassen bleiben, an Hand der 
Fieberkurve und der klinischen Symptome den richtigen Zeitpunkt für 
die Blutentnahme genauer festzulegen. 

Scholz (Eppendorf): Die Formen der durch Tuberkelbacillen 
verursachten Sepsis: Sepsis tuberculosa acutissima (Typhobacillose 
Landouzy) and Miliartuberkulose. Als klinisch erschöpfenden Haupt¬ 
begriff für alle durch periodische oder dauernde Invasion von Tuberkel¬ 
bacillen auf dem Blutwege hervorgerufenen Krankheitszustände schlägt 
Verfasser die Bezeichnung Sepsis durch Tuberkelbacillen vor. Wir 
werden dann weiter zwischen der „Sepsis acutissima“, bei der die 
Sektion dem unbewaffneten Auge nur Organveränderungen enthüllt, 
wie wir sie bei jeder foudroyant verlaufenden schweren septischen Er¬ 


krankung finden, und der metastasierenden Sepsis durch Tuberkel¬ 
bacillen. der Miliartuberkulose, unterscheiden können, dürfen dabei je¬ 
doch nicht außer acht lassen, daß sich zwischen beiden Formen zur 
einen oder anderen neigende Übergänge finden. 

Marcus (Stockholm): Influenzaepidemie und das Nervensystem. 
Die Ursachen der Todesfälle kann man in zwei Gruppen einordnen. 
Erstens die, welche unter pneumonischen Erscheinungen, und zweitens 
solche, welche unter cerebralen Erscheinungen zum Exitus kamen. 
Eigentümlicherweise sind die cerebralen Erscheinungen eigentlich nur 
in der allerersten Zeit der Epidemie aufgetreten. Es scheint, als ob 
das Virus zu verschiedenen Zeiten und an verschiedenen Orten einen 
für das Nervensystem besonders gefährlichen Charakter annimmt. Diese 
Gehirne zeigen alle ein ganz typisches Bild, welches mit der von 
Strümpell gemachten Beschreibung von Encephalitis haemorrhagica 
acuta ganz übereinstimmt. 

Gutstein (Berlin): Der künstliche therapeutische Pneumo¬ 
thorax. Übersichtsreferat. R e c k z e h. 

Deutsche medizinische Wochenschrift 1918, Nr . 49. 

Leopold Freund (Wien): Eine neue Untersuchungsmethode 
des Magen- und Darmulcus. Die diagnostisch wertvolle radiologische 
Magendarmuntersuchung läßt bei wenig vorgeschrittenen Fällen von 
Ulcus oft da im Stich, wo die anatomischen Verhältnisse der kranken 
Organe ungünstig sind für die Ausbildung der Nische, der peri- 
gastrischen Zacke, des Sanduhrmagens und anderer für das Magenulcus 
charakteristischer Röntgensymptome. Von der Beobachtung ausgehend, 
daß man beim Leiten des faradischen Stromes durch das Wasser des 
Vierzellenbades, falls ein Epidermisdefekt der Hand vorliegt, 
daselbst einen intensiven stechenden Schmerz empfindet, hat 
der Verfasser dieses Ergebnis zu verwerten versucht für die Diagnose 
von Excoriationen und Geschwüren an den inneren Wan¬ 
dungen der Körperhöhle. Der Patient verzehrt den gewöhnlichen 
Bariumbrei: dieser leitet den elektrischen Strom vorzüglich. Sodann 
wird eine Schlauchelektrode vorsichtig in den Magen eingeführt. Jetzt 
wird der eine Pol des Schlitteninduktoriums mit der Klemmschraube 
des Schlauches, der andere mit einer Rollenelektrode verbunden und 
der Strom bei mittlerem Rollenabstande eingeschaltet, der Rumpf des 
Kranken in Magenhöhe wird von hinten mit der angefeuchteten Rollen¬ 
elektrode abgetastet und 4er Patient aufgefordert anzugeben, ob und 
wo er eine Schmerz empfindung habe und ob diese innerlich 
sei. Ist dies der Fall, dann wird die Stelle mit Bleistrichen und 
Pflastern markiert und dann ihre Lagebeziehung zum Magen mittels 
Röntgendurchleuchtung bestimmt. Da das freie Ende des Schlauches 
in den mit einem zähen und steifen Brei gefüllten Magen eindringt, ist 
die Gefahr einer Verletzung der Magenschleimhaut von einer Blutung 
nicht höher als bei den üblichen Ausheberungen zum Zwecke der 
chemischen Untersuchung des Magensaftes. Im übrigen setzt die einer 
jeden derartigen Untersuchung obligatorisch vorauszuschickende radio- 
skopische Untersuchung in den Stand, ungeeignete Fälle auszuschalten. 
Zu berücksichtigen ist natürlich, daß die Angaben des Kranken über 
subjektive Empfindungen nur mit größter Vorsicht zu verwerten sind. 

Paul Jungmann (Berlin): Untersuchungen über Schaffens- 
rickettsien (Rickettsia melophagi Möller). Die Rickettsia melophagi ist 
ein regelmäßiger Darmparasit der Schaflaus, sie wird auf die 
Brut durch Eiinfektion vererbt. Ihr Nachweis im Schaf bl ut gelang 
nicht. Der Parasit wird also nicht durch den Saugakt aus dem 
Schaf blut in den Darmkanal der Schaflaus aufgenommen. Das Schaf 
ist nicht die Quelle der Rickettsieninfektion, es ist auch unwahrschein- 

>) Anat. Anz. 1918, Bd. 51, S. 353 bis 308. 
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lieb, daß die Rickettsien überhaupt von den Scbafläusen auf das Schaf 
übertragen werden. 

W. Georgi (Frankfurt a. M.): Aus Praxis und Theorie der 
Wassermannschen Reaktion. Dem Bestreben, die Empfindlichkeit des 
Verfahrens zu steigern, steht die Gefahr gegenüber, durch eine 
übergroße Verfeinerung zu unspecifischen Reaktionen 
zu gelangen. Es sind daher bestimmte einheitliche Richtlinien 
für die Ausführung der Methode erforderlich. Dadurch können ge¬ 
legentliche Abweichungen der Versuchsergebnisse mehrerer Untersucher 
auf ein Mindestmaß eingeschränkt werden. 

Arthur Mahlo: Kritik der Mandelbaumschen Veränderung 
der Wassermannschen Reaktion. Die Mandelbaum sehe Änderung 
ist keine Verbesserung, Sie bietet keine sichere Gewähr des Ver¬ 
schwindens der störenden Eigenhemmung des Serums gegenüber dem 
Komplement. 

Hirschbruch und Hugo Thiem (Metz): Über Ruhrbacillen 
vom Typus Schmitz. Sie sind gut charakterisiert und als Erreger zu 
bezeichnen. Im Sommer 1918 kamen sie in Metz absolut und im Ver¬ 
sailles zu den übrigen Ruhrbacillen besonders häufig vor. 

Viktor Schilling: Die Lösung der Blutplättchenfrage und 
ihre Ergebnisse für Klinik und Pathologie. Die Blutplättchen sind Kern¬ 
chen einer Anzahl vermutlich jüngerer Erythrocyten des sonst kern¬ 
losen roten Blutes. Lediglich die freigewordenen „Plättchenkerne“ der 
Erythrocyten sind als „Blutplättchen“ zu bezeichnen. Bei anämi¬ 
schen Zuständen wurden allgemein besser färbbare und deutlicher 
strukturierte „Plättchenkeme“ gesehen und in einzelnen größeren 
Erythrocyten unzweifelhafte Mitosen dieser Kernchen beobachtet. Kli¬ 
nisch deutete die Zunahme und bessere Färbbarkeit der plättchen- 
kernhaltigen Erythrocyten sowie eventuell die Beobachtung von Mi¬ 
tosen auf Blutregeneration, Spärlichkeit der Blutplättchen auf 
stockende rote Blutbildung. Vermehrungen der Blutplättchen 
bedeuten also gesteigerte Erythrocytenbildung (Chlorose, leichte Blu¬ 
tungsanämien, Skorbut) wegen erhöhten Verbrauchs, mäßige Regene¬ 
ration (Rekonvaleszenz nach Infektionen usw.) oder dauernde Mehr¬ 
bildung (Polyglobulie). Verminderung bedeutet Schädigung der 
Erythropoese (Infektionen vor der Krise, Intoxikationen bei Darm¬ 
krankheiten, bei perniziöser Anämie) oder wirkliche Verdrängung der 
Erythropoese (Tumormetastasen, Leukämien). 

Sigismund Peiler (Wien): Zur Kenntnis des Abortus. 
Abortus und Geburtenrückgang sind nicht Symptome einer Degenera¬ 
tionserscheinung. Die meisten Frauen abortieren „kriminell“. Dafür 
spricht auch das ungemein rasche Umsichgreifen des Abortus. Eine 
derart rasche Zunahme des Infantilismus ist ausgeschlossen. Auch das 
Prävalieren der Fehlgeburten unter den Verheirateten spricht dafür, 
daß der Abortus eine auf Vernunftsgründen aufgebaute Erscheinung 
ist. Nur zum geringen Teil ist die Fehlgeburt auf Mißbildung, Infan¬ 
tilismus, entzündliche Prozesse, Gonorrhöe, Lues usw. zurückzuführen. 

Fr. Prinzing.CUlm): Der Frauenüberschuß nach dem Kriege, 
/^f 100 weibliche Personen im Alter von 18 bis 45 Jahren dürften nach 
dem Kriege nur 94,3 Männer des gleichen Alters kommen. Von diesen 
ist aber ein großer Teil infolge von Verwundung schwer beschädigt. 
Die Behauptung Ve r t i n g s, nach dem Kriege sei ein erhebliches 
Weniger an Knaben unter den Geborenen zu erwarten, ist durch 
nichts begründet. Seine Forderung, daß daher jetzt die Volksvermeh¬ 
rung nicht künstlich gefördert werden dürfe, ist damit von selbst hin¬ 
fällig und ist wegen der Gefährlichkeit für das allgemeine Wohl zurück¬ 
zuweisen. * 

Rott (Berlin-Charlottenburg): Richtlinien für die Einrichtung 
und den Betrieb eine* Säuglingsfürsorgestelle. Ausführliche Darlegung 
des Gegenstandes in Form eines umfangreichen Merkblattes. 

F. Bruck. 
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Karl Peter: Über die Funktion des menschlichen Wurmfort¬ 
satzes. Vortrag, gehalten im Medizinischen Verein zu Greifswald. 

Gerhard Katsch (Marburg): Eine Alkaptonurikerfamilie. 
Drei Kinder waren dauernd, eines vorübergehend alkaptonurisch. Die 
Eltern zeigten keine Alkaptonurie. Der Alkaptonharn übt übrigens 
eine starke Anziehungskraft auf Fliegen aus. Seine chemische Eigen¬ 
tümlichkeit verleiht ihm also auch eine besondere Geruchsqualität. Die 
schwarzen Flecke in der Wäsche kann man leicht mit Wasserstoff¬ 
superoxyd bleichen. 

E. Friedberger (Greifswald): Über Verhütung der Über- 
empfindllchkeitserscheinungen bei parenteraler Zufuhr artfremden Ei* 
weißes. (Beschreibung einer besonderen Spritze für parenterale Eiweiß¬ 
einspritzungen.) Vorgetragen im Greifswalder Medizinischen Verein 
am 8. November 1918. 


Basler (Tübingen): Über den Blutdruck In den Capillaren der 
menschlichen Haut. Mit dem vom Verfasser angegebenen Capillar- 
tonometer kann man gleichzeitig die Hautcapillaren sehen, man 
kann also den Druck in den Capillaren im anatomischen Sinne messen. 
Der Finger, an dem die Beobachtung ausgeführt werden soll, wird so 
unter den Tubus eines Mikroskops mit schwachem Objektiv gebracht, 
daß gerade das Gebiet proximal vom Nagelfalz sichtbar ist und von 
der Seite her durch eine Osram-Azolampe von 150 Kerzenlichtstarke 
unter Dazwischenschaltung eines Kondensorsystems beleuchtet wird. 
(Die Haut etwas proximalwärts von den Fingernägeln eignet sich am 
besten zur Beobachtung, weil dort die Cutispapillen nagelwärts ge¬ 
richtet sind und somit durch das Mikroskop von der Seite gesehen 
werden. Deshalb sieht man die darin liegenden Capiliarschlingen in 
ihrer ganzen Ausdehnung.) Man beobachtet nun im mikroskopischen 
Bilde die Capiliarschlingen, während gleichzeitig der Druck im Apparat 
erhöht wird. Bei einem bestimmten Druck, der um ein kleines größer 
sein muß, als der im Innern der Gefäße herrschende, werden dann die 
Capiliarschlingen unsichtbar 

Max Borst: Pathologisch-anatomische Beobachtungen zur 
„Spanischen Grippe“ 1918. Die Erkrankung der zufübrenden Luftwege 
und im Anschluß daran der Lungen steht so im Vordergründe, daß es 
naheliegt, die Atemwege auch als die Eingangspforte des Virus an¬ 
zusehen. Dieses Virus schafft eine besondere Disposition zu Sekun¬ 
därinfektionen, speziell mit Strepto- und Staphylokokken, auch 
Pneumokokken. (Septikopyämie mit metastatischen Erkrankungen, 
embolischen Prozessen, eitriger Meningitis usw.) Der Tod bei den 
Grippekranken erfolgt durch Herzlähmung (infolge von toxischer Myo- 
degeneratio), durch Erstickung, besonders bei sehr ausgedehnter 
Lungen- und Pleuraerkrankung und bei Glottisödem (dabei starke 
emphysematose Blähung der noch wegsaraen Lungenabschnitte und 
typische Suffokationsblutungen) und nicht selten durch toxische Ein¬ 
wirkungen auf das Gefäßcentrum (man findet häufig unregelmäßige 
Blutverteilungen im Körper, z. B. Überfüllung der Splanchnicusgefäße). 
Der Tod bei Grippe ist oft weniger ein Herztod im gewöhnlichen Sinne, 
als ein Tod infolge Versagehs der Vasomotoren. 

Bettmann (Heidelberg): Über Schädigungen der Haut durch 
Ersatzöle und -salben. Im Anschluß an eine Demonstration im Heidel¬ 
berger Naturhistorisch-medizinischen Verein. 

W. Gaehtgens (Hamburg): Ober ein Paratyphys-A-fthnliches 
Bacterium. Ein Bacterium, das die morphologischen und kulturellen 
Merkmale des Paratyphus-A-Bacillus aufweist, vom Paratyphus-A-Serum 
aber nur wenig beeinflußt wird, darf man nicht ohne weiteres als 
echten Paratyphus A ansprechen. Erst die genauere, vor allem die 
serologische Prüfung mit Einschluß des Absättigungs- und Immuni¬ 
sierungsversuchs ermöglicht in zweifelhaften Fällen ein sicheres Urteil 
über die Natur des fraglichen Stammes. 

Georg Hohmann (München): Die Indikation zur Sehuen- 
verpflanzung nnd ihre Anwendung bei Schußlähmung peripherer Nerven« 
Teilweise vorgetragen in def Aussprache nach dem ärztlichen Fort- 
bildungsvortrage am 27. April 1918 in München. 

M. Böhm (Berlin): Der Musculus triceps als Kraftquelle. Der 
bei der Tricepscontraction vorspringende Wulst des langen Triceps- 
kopfes kann für den Oberarmstumpf als Kraftquelle am Kunstarm ver¬ 
wendet werden. In der Rotation des Oberarms um die eigene Längs¬ 
achse bietet der Oberarmstumpf weiter eine Kraftquelle, die sich vor¬ 
züglich zur Herbeiführung der Pro- und gleichzeitig Supinations¬ 
bewegungen der Kunsthand eignet. Die zur Ausnutzung der Muskel¬ 
kraft bestimmten technischen Vorrichtungen werden genauer beschrieben. 

Reh: Die Braunsche Schiene im Felde. Sie ist für die offene 
Wundbehandlung an den unteren Extremitäten sehr vorteilhaft, aber 
sie kann nicht wie die Cramer- oder Volkmannschiene beim Transport 
ineinandergeschachtelt werden. Diesem Mangel hat der Verfasser, wie 
er darlegt, abgeholfen. 

Friedrich Loeffler (Halle a. S.): Eine neue, die Außen- 
rotation des Beines ermöglichende Lagerungsschiene für die Behandlung 
hoher Oberschenkelfrakturen. Bei den geheilten hohen Oberschenkel^ 
brüchen findet man oft eine Heilung in fehlerhafter Rotations¬ 
stellung, das heißt das periphere Fragment ist in nicht ge¬ 
nügender Außenrotation verheilt. Für die Funktion des 
Beines ist aber ein, wenn auch noch so geringer Grad der Ein¬ 
wärtsrotation viel störender als eine vielleicht etwas zu 
starke Außenrotation. Es ist also stets der größte Wert darauf zu 
legen, daß auch im Gipsverband das Bein in guter Außen¬ 
rotation stellt. Die fehlerhafte Rotationsstellung beider Fragmente 
beruht aber darauf, daß die zwaxiglättfige Außenrolationsbkwe<runo> bei 
starker Abduction des Beines nicht berücksichtigt werden kann infolge 
I des falschen Baues unserer Lagerungsschienen, die eine Lagerung 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rri 

UNIVERSITY OF IOWA 





22. Dezember. 


1918 — MEDIZINISCHE KLINIK 


Nr. 51. 


1 


des Beines in Außenrotation nicht zulassen. Eine die Außenrotation 
ermöglichende Semiflexionslagerungsschiene dar! daher nicht in einer 
Ebene wie die bis jetzt üblichen Schienen gebaut sein, ihr Unter¬ 
schenkelteil muß vielmehr w r inklig nach innen gebogen sein. 

Thöle: Abänderung der Braunschen Beinschiene ffir den Feld¬ 
gebrauch. Sie ist zusammenlegbar und dadurch leicht transportabel 
gemacht. 

Kummer (Ingweiler): Über ein neues Modell einer „zusammen¬ 
klappbaren Braunschen Schiene“. Die Schiene ist nicht auseinander¬ 
zunehmen, aber in einer Ebene zusammcnzuklappen. F. Bruck. 

Zentralblatt für innere Medizin 1918 , Nr . 48. 

Ad. Schmidt: Altes und Neues aus der Magenpathologie. E i n e 

Ursache des selbständigen chronischen Magenkatarrhs ist bisher nie¬ 
mals berücksichtigt worden, das ist das Hinunterschlucken der schleimi¬ 
gen Sekrete der oberen Luftwege. Weist man Kranke mit chronischer 
Pharyngitis und Gastritis an. ihre Entzündungsprodukte auszuspucken, 
statt sie hinunterzuschlucken, so verliert sich der Katarrh allmählich. 
Motorische Störungen erheblicheren Grades finden sich beim chronischen 
Katarrh selten, sie zeigen sich dann als periodisch äuftretemie 
Magenerschlaffungen. Therapeutisch sind Spülungen mit 2 \ <> "/oo iger 
Salicyllösung zu empfehlen, in schwereren oder stets rezidivierenden 
Fällen ist die Gastroenterostomie nicht von der Hand zu weisen. Ulcus- 
ähnliche Magenschmerzen können durch in dem Bandapparat der Leber 
und in den Bauchdecken entstehende Schmerzen vorgetäuscht werden, 
auch durch Hemia epigastrica sowie durch kleine Leistenbrüche. 

W. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918 , Nr. 48. 

liruQzel: Eia weiterer Fall von subcutanem Totalabriß des 
Darmes an der Flexura duodenojejunalis. Infolge Zusammenprallens 
mit einer Deichselstange schwerer Verfall und Bauchdeckenspannung. 
Bei der nach zweistündiger Beobachtung vorgenommenen Laparotomie 
zeigte sich das v Jenunum am Zwölffingerdarm ganz durchgerissen. 
30 cm tiefer fanden sich zwei weitere circuläre Einrisse. Nach aus¬ 
gedehnter Resektion der verletzten Darmteile Vereinigung der Enden 
und Heilung. 

Schemmel: Beitrag zur Behandluhg der Verletzungen der 
Arteria vertebralis. Während der Freilegung einer Granatsplitterver- 
letzung der linken Halsseite starke Blutung aus der Arteria vertebralis, 
daher Unterbindung im dritten Abschnitt im Atlasbogen. Infolge da¬ 
von steht die Blutung; offenbar hatte sich während der Operation ein 
fester Thrombus gebildet, der das Loch dauernd verschlossen hielt 
und die Unterbindung central von der Verletzung unnötig machte. ' 

B r u n z e 1: Zur Frage der Rezidive nach Leistenbruchoperatiönen. 
Für die radikale Beseitigung liegt besonders ungünstig der Fall von 
G le i t b r ü c h e n , bei denen nur die möglichste Verkleinerung des 
Bruchsackes durch Naht übrigbleibt. K. B g. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr. 48. 

M ayer: Zur modernen Abortusfrage. Es wird eine Aussprache 
darüber angeregt, daß sämtliche Aborte, spontane und künstliche, nach¬ 
träglich beim Standesamt angezeigt werden, wie das bei den Geburten 
auch ist, und daß künstliche Aborte außerdem dem Amtsarzt angezeigt 
werden, ähnlich wie am Ende jeden Jahres über die operativen Ent¬ 
bindungen berichtet wird. Die Abhaltung eines Konziliums zur ge¬ 
setzliehen Pflicht zu erheben, wird abgelehnt; die ärztlichen Standes¬ 
ordnungen sollen es als standesunwürdig hinstellen, wenn ein einzelner 
Arzt ohne die dringendste Not eine Schwangerschaftsunterbrechung 
allein auf sich nimmt. 

Oehlecker: Promontoriifixur bei schweren Uterusprolapsen. 
Nach Beiseitedrängung der Flexura sigmoidea nach links Freilegung 
des Promontorium, Spaltung des Peritoneum, Beiseitestreifung des 
Bindegewebes mit .Unterbindung der Sacralis media. Mit kräftiger 
Nadel werden zwei dicke SeidenFäden quer durch den hinteren Teil 
der Cervix und den Zwischen knorpel gelegt. Nach der hinteren 
Fixation liegt der Uterus in Anteflexion. Besonderes Augenmerk ist 
darauf zu richten, daß das Rectum nicht eingeengt wird. Frauen im 
gebärfähigen Alter werden kastriert. Die Promontoriifixur ist den 
ventrifixierenden Methoden bei Totalprolapsen überlegen, weil sie das 
prolabierte Organ am unteren Teile fixiert und auf das Scheidenrohr 
einen kräftigen Zug ausüben. Nach Beobachtung in 20 Fällen ist nie 
eine Schädigung des Knorpels oder sonst eine Schädigung eingetreten. 

K. Bg. 


' Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 
Bd. 31, H. 1 u. 2. 

Richard R. v. U’iesner: Ober Polymyositis acuta. Gleich¬ 
zeitig ein Beitrag zur Kenntnis der Infektion uiit Streptococcus plco- 
morphus. Mitteilung eines Falles von Myositis, bei welchem aus dem 
erkrankten Muskelgewebe ein besonderer Streptokokkus, der äußerst 
schwer zu züchten ist. und nur sehr spärlich im Infektionsherde vor 
handen ist, gezüchtet wurde. Derselbe Streptococcus pleomorphus soll 
auch das Bild der hämorrhagischen Diathesc und der Encephalitis 
lethargica hervorrufen. 

H. Eppinger und G. Hofer: Regeneration und Schild¬ 
drüsenfunktion. Verfasser suchten die Frage zu lösen, ob die Schild¬ 
drüse, die doch auf das Wachstum so großen Einfluß hat. auch Rege¬ 
neration begünstigt durch Auflegen von wäßrigem Schilddrüsenextrakt 
und Schilddrüsensalbe auf torpide Wunden. Die Wunden mit mangel¬ 
hafter Heilungstendenz zeigten unter dem Einfluß auf getrau feiten Schild¬ 
drüsenextraktes eine vermehrte Regeneration und Epithclproliferation. 
Schilddrüsenlose Kaninchen vertragen die teilweise Exstirpation der 
Leber nicht, die von normalen Tieren meist gut überstanden wird. 
In praxi empfiehlt es sich, lokal auf torpide Geschwüre Schilddrüsen- 
saft zu träufeln, da dieser die gleiche gute Wirkung ausübt wie z. B. 
Pellidolsalbe. 

W. F a 11 a: Über Indikationsstellung und Diät bei chirurgischen 
Eingriffen an Diabeteskranken. In bezug auf die Indikationsstellung 
soll zwischen nichtarteriosklerotischem und arteriosklerotischem Dia¬ 
betes unterschieden werden. Bei letzterem und besonders bei der dia¬ 
betischen Gangrän soll nicht operiert werden. Hinsichtlich der Diät 
empfiehlt sich nur bei leichten Fällen Anwendung des „antidiabeti¬ 
schen'* Regimes; vor und während der Operation schlägt er vor Amy- 
laceenkost zu verabreichen, die die beste Garantie gegen eine gefahr¬ 
drohende Entwicklung der Acidose ist: dieselbe besteht in fünf bis 
sechs Portionen Amylaceen. gegeben in Form von zwei Suppenportionen, 
einer Weißbrotportion (40 g), einer Risotto- oder Nudelportion (30 g), 
einer Kartoffelportion (100 g). 

W. Neumann (Wien): Zur Symptomatologie der Spondylitis 
dorsalis. Das paravertebrale Dämpfungsdreieck als Symptom eines retro- 
pleuralen Senkungsabscesses. Bei drei Fällen von Spondylitis tubercu- 
losa konnte N e u m a n n die Diagnose auf einen Senkungsabsceß aus 
einer vertebralen Dämpfung stellen, die ganz ähnlich in der Form war, 
wie wir sie bei Pleuritis der anderen Seite finden ( G r o c c o , Rauch 
fuß). In einem Falle war neben dem Senkungsabsceß noch leichte 
seröse Pleuritis vorhanden, aber die Form der Dämpfung .ließ einen 
paravertebralen Absceß vermuten, was durch eine zweite Punktion er¬ 
härtet wurde. 

O. Marburg: Zur differentiellen Diagnose lokalisierter spinaler 
Prozesse. Die Unterscheidung zwischen multipler Sklerose und spi¬ 
nalen Tumoren ist oft äußerst schwierig, wie an der Hand mehrerer 
Krankengeschichten gezeigt wird, z. B. können Nystagmus, Fehlen der 
Bauchdeckenreflexe auch bei Rückenmarkstumoren auftreten und sich 
bei multipler Sklerose eine Kyphoskoliose ausbilden, die sonst mir bei 
Wirbeltumoren beobachtet wird. Der Liquor kann- bei multipler Skle¬ 
rose mit meningealen Veränderungen auch die Beschaffenheit annehmen, 
die er sonst nur bei Kompression des Rückenmarks zeigt, hohen Eiweiß¬ 
gehalt ohne Formelemente. Trotz dieser Schwierigkeiten in der Dia¬ 
gnose warnt Marburg vor der Probelaminektomie. Es ist besser in 
zweifelhaften Fällen länger abzuwarten, dann entwickeln sich oft noch 
unzweideutige Symptome, und mit dem Abwarten wird den Patienten 
kein Unrecht getan, da auch nach monatelangqr Kompression sich das 
Rückenmark wieder gut erholen kann. 

H. v, Neuinann: Zur Klinik und Therapie der otogenen Bulbus¬ 
thrombose der Vena jugularis. Genauere Beschreibung der Bulbusope¬ 
ration. Zum Referieren nicht geeignet, muß im Original nachgelesen 
werden. 

Adolf Partuler: Ein Beitrag zur Müllerschen Sehnerven¬ 
scheidentrepanation. Bei sieben Fällen von schweren Sehstörungen in¬ 
folge Hirndrucks durch Tumoren bedingt, wurde die Operation der 
Sehnervenscheidentrepanation ausgeführt. Die Stauungspapille ging in 
den meisten Fällen sowohl auf der operierten, wie auf der nichtope- 
rierten Seite zurück, doch trat nur in zwei Fällen eine Besserung des 
Sehvermögens ein, zwei Fälle erblindeten noch nach der Operation 
vollständig. 

P r a u t e r (Wien): Zur Kasuistik der Röntgenschädigung nach 
Tiefenbestrahlungen. Bei einer sehr nervösen Kranken, die wegen eines 
Myoms mit Röntgentiefenbestrahlung behandelt war, traten zwei Jahre 
nach Beendigung der Behandlung im Gebiete der bestrahlten Haut, die 
noch starke Pigmentierung zeigte, torpide Geschwüre auf. die sich in sechs 
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Monaten langsam vergrößerten. Pr auter nimmt an, daß die Geschwüre' 
primär im Fettgewebe entstanden, da zuerst sich eine leichte Infiltration 
im Fettgewebe ausbildete, und daß die Ursache für derartige Spät¬ 
geschwüre Gefäß Veränderungen mit Proliferation des Endothels bis zum 
vollkommenen Gefäßverschluß bilden. Da diese Spätgeschwüre sehr 
selten sind, nimmt er eine besondere Disposition, die z. B. auch durch 
die nervösen Apparate gesteigert werden könne, an. 

Hofstätter (Wien): Ober die Rolle der Hypophyse bei Morbus 
Basedowii. Einzelne Symptome, die bei Morbus Basedowii beobachtet 
werden, lassen sich ungezwungener durch eine Schädigung der Hypo¬ 
physe erklären, als durch eine Hyperaktivität der Schilddrüse. Dahin 
gehören die Labilität der Körpertemperatur, die Polyurie, Poiydypsie, 
einzelne trophische Störungen, die Fettverteilung, Schlaflosigkeit und 
das manchmal vermehrte Längenwachstum. Durch Darreichung von 
Hypophysenextrakt lassen sich einzelne Symptome des Morbus Base¬ 
dow bessern, was für eine Beteiligung der Hypophyse im Sinne einer 
Unterfunktion bei der Basedowschen Krankheit spricht. Die Kardinal¬ 
symptome der Basedowerkrankung werden durch Hypophysendarreichung 
nicht beeinflußt und sind auch nicht durch einen Ausfall dieser 
Drüse zu erklären. Vielmehr ist an einer Dysfunktion der Schild¬ 
drüse festzuhalten, nicht allein einer Hyperfunktion, weil Kombination 
mit Myxödem und Sklerodermie beobachtet werden. Die Veränderungen 
der Hypophyse, meist Atrophie, sind als Folgeerscheinung und Wirkung 
der erkrankten Thyreoidea anzusehen. 

V. Sacken (Wien): Zur primären Operation von Herzver- 
letzungen. Bericht über 13 Fälle von Herzverletzungen durch Stich 
und Schuß, die kurz nach der Verwundung operiert wurden. Die Mor¬ 
talität betrug 47% gegenüber früheren Statistiken, wo von nichtope- 
rierten Fällen 90% gestorben sind. Die Diagnose der Herzverletzung 
wird aus der Lage der Wunde, dem Shock, der zunehmenden Anämie, 
eventueller rhythmischer Blutung aus der Wunde und der zunehmen¬ 
den Herztamponade durch Bluterguß in den Herzbeutel gestellt. Die 
Operation wird möglichst unter Überdruckverfahren ausgeführt, da die 
Pleura meist mitverletzt ist, und die transpleurale Operation am ein¬ 
fachsten ausführbar erscheint und schnelle Übersicht schafft. Die Herz- 
wunde wird mit Knopfnähten geschlossen, nach Anlegung einer Naht 
jedesmal das Herz wieder schlagen gelassen. Tamponade und Drai¬ 
nage sind möglichst zu vermeiden und nach Schluß der Wunde muß 
immer nochmals gesucht werden, ob nicht eine zweite Verletzung am 
Herzen vorhanden ist. 

K au 1 herz (Wien): Die elektrische Erregbarkeit der Nerven 
und Muskeln bei totaler Querschnittslfision des Rückenmarks. Im all¬ 
gemeinen war- die Erregbarkeit der unterhalb der Querschnittsläsion 
gelegenen Muskeln und Nerven unverändert geblieben. Nur wenn zu¬ 
gleich Zerreißungen oder Zerrungen der austretenden Wurzeln erfolgt 
waren, trat in einzelnen Muskelgruppen und Nerven Entartungsreaktion 
auf. so z. B. bei Verletzungen der Uauda equlna. G. Dorne r. 

Monatsschrift für Ohrenheilkunde und Laryngo-Rhinologie 1918 , 

7 ^ 8 

IL Steiner: Die Tonsillektomie und ihre Bedeutung für die 
Behandlung von Allgemeinerkrankungen. Nur jene Tonsillen geben die 
Indikation zu radikaler Operation, die die Quelle fortwährender, teils 
lokaler, teils in anderen Organen auftretender Beschwerden sind. Hier¬ 
her gehören besonders die kleinen, versenkten, stark zerklüfteten Ton¬ 
sillen, die als Eingangspforte für die Infektionen des Körpers dienen. 
Auch durch rezidivierende Entzündungen verkleinerte, narbig ge¬ 
schrumpfte, chronisch kranke Gaumenmandeln sind der radikalen Ent¬ 
fernung zuzuführen. 

A. O n o d i: Ergebnisse der Abteilung für Hör-, Sprach-, Stimm¬ 
störungen und Tracheotomierte vom Kriegsschauplätze, mit einem rhino- 
laryngologischen Anhang. (Fortsetzung.) 0 n o d i befürwortet ein chir¬ 
urgisches Centrum für die Volkssanatorien Tuberkulosekranker. Der 
Wirkungskreis sollte umfassen solche tuberkulöse Erkrankungen der 
Nase, der Nebenhöhlen, des Nasen- und Mundrachenraumes, die chir¬ 
urgische Eingriffe erfordern. Ferner im Kehlkopf erforderliche Ope¬ 
rationen. Hierher gehören: Galvanokaustik, Curettage, Amputationen 
des Kehldeckels, Alkoholinjektionen im Gebiet des oberen Kehlkopf¬ 
nerven, Schwebelaryngoskopie, Tracheotomie, Laryngofissur, Kehlkopf¬ 
exstirpationen. Verfasser sah bei 78 Soldaten syphilitische Verände¬ 
rungen der oberen Luftwege und gibt eine zusammenfassende Über¬ 
sicht mit Abbildungen, geht dann zu den Nebenhöhleneiterungen über, 
wovon 70 Fälle in seiner Beobachtung standen. 

E. F r ö s c h e I s : Die sprachärztliche Therapie im Kriege. Es 
werden die organischen und funktionellen Dysarthrien der Sprache und 
der Stimme, die funktionelle traumatische Taubstummheit, die Mutismen 


und hysterischen Aphasien der Kriegsteilnehmer vom therapeutischen 
Gesicfitspunkt aus besprochen. Kurven, mit dem Gutzmannschen Gürtel 
aufgenommen, demonstrieren die pathologische Funktion teils der Sprech¬ 
atmung, teils einzelner Teile des engeren Sprechapparates (Kehlkopf, 
Ansatzrohr) bei einer Reihe von Fällen. Therapie: Faradisation. 
Artikulationsübungen; Behandlung des Sigmatismus durch Stentsplatte. 

S. B e 1 i n o f f: Eine neue Methode der klinischen Anwendung 
des auropalpebralen Reflexes (Bechterew). Der von Bechterew be¬ 
schriebene cochleopalpebrale Reflex stellt ein objektives Zeichen dar, 
welches über den Zustand des N. cochlear. die Möglichkeit, ein Urteil 
zu gewinnen, gibt. 2. Derselbe kann nur durch spezielle Instrumente 
klinische Verwendung finden. 3. Das Mikrotympanon hat sich für 
diesen Zweck als brauchbarstes Instrument bewährt. 4. Der cochleo¬ 
palpebrale Reflex hat nicht nur praktische, sondern auch theoretische 
Bedeutung und verdient in diesem Sinne weiter studiert zu werden. 

H a e n 1 e i n. 

Therapeutische Notizen. 


Bei der Grippepneumonie empfiehlt Ulrich Kriedemann 
das polyvalente Pneumo-Streptokokkenserum (Sächsisches Serumwerk). 
Er hat bei sechs Fällen den Eindruck gehabt, daß sie ohne die Serum- 
behandlung einen ungünstigen Ausgang genommen hätten. Es kam zu 
einem plötzlichen Temperatursturz, wobei sich die Patienten völlig wohl 
fühlten. Da nun dabei die bekannten Begleiterscheinungen der Krisis, 
Schweißausbruch mit kollapsartigen Zuständen, fehlten, da ferner die 
typische Grippepneumonie überhaupt nicht kritisch zu enden pflegt, 
dürfte es sich auch hier nicht um eine spontane Krisis gebandelt haben, 
übrigens liegen die Verhältnisse bei der Grippepneumonie insofern 
günstiger als bei der croupösen Pneumonie, als die Lungen bei der 
Grippepneumonie stets außerordentlich blutreich sind, während sie bei 
der croupösen Pneumonie im Stadium der grauen Hepatisation fast 
blutleer werden, wodurch das Eindringen der Schutzstoffe in den 
Krankheitsherd sehr erschwert wird. Es wurden stets an zwei auf¬ 
einanderfolgenden Tagen je 50 ccm Serum in die Muskulatur des (>ber- 
schenkels injiziert. (D. m. W. 1918, Nr. 47.) 

Bei der Influenzapneumonie hat sich die intravenöse Verab¬ 
reichung des kolloidalen Silberpräparats Fulmargin (R osenberg) 
nach Franz W a c li t e r (Frankfurt a. M.) bewährt. Daneben wird 
Digitalis gegeben und werden täglich zweimal 5,0 oder zweimal 10,0 
01. camphoratum forte intramuskulär in den Oberschenkel injiziert. 
Auch ausgiebige Aderlässe kommen in Betracht. (D. m. W. 1918, Nr. 47.) 

Das Friedmannsche Mittel ist nach K. Vogel (Dortmund) auf 
Grund einer Dauerbeobachtung von mehr als vier Jahren eine wirk¬ 
same Waffe gegen die chirurgische Tuberkulose und verdient ernste 
weitere Prüfung. “(M. m. W. 1918, Nr. 48.) F. Bruck. 


Bficherbesprechungen. 

0. Horn, Histologische Studien über den mensch¬ 
lichen Uterus. Mit 21 Abbildungen auf 11 Tafeln. Berlin 191«. 
Verlag Karger. * 158 Seiten. M. 8.—. 

Horn hat das Gewebe der menschlichen Gebärmutter im nicht- 
schwangereu, schwangeren und Wochenbettzustand mit besonde¬ 
rem Hinblick auf die Entstehung der Gebärmutter¬ 
zerreißung untersucht. Kr kommt zu dem Ergebnis, daß Miß¬ 
bildungen und unregelmäßige Formungen der Gebär¬ 
mutterhöhle, Bindegewebsbildung im Gebärmutter¬ 
halse. Veränderungen des elastischen Gewebes und 
der Gebärmuttergefäße die Ursache zur Gebärmutterzerreißung 

darstellen können. Nur die Gefäßveränderung läßt sich vorher _ an 

starker Krampfaderbildung und Kreislaufstörungen in der Schwanger¬ 
schaft — erkennen; durch entsprechende Behandlung läßt sich eine 
gewisse Verhütung solcher auf Gefäßveränderungen beruhender Gebär 
mutterzerreißungen durchführen. Die wertvolle Arbeit enthält sehr 
gute Lichtbilddarstellung von 21 mikroskopischen Schnitten. 

Kritzler (zurzeit Sewastopol). 

Anton, Aus der ärztlichen Seelenkunde. Berlin I9i8 
Verlag von Julius Springer. 

In der aus den früheren Vortragsserien Antons bekannten fein¬ 
geistigen und unaufdringlich klugen Art entwickelt er seine Gedanken 
über die Macht des Geistes über den Körper, über geistige Wechsel¬ 
wirkung beim menschlichen Zusammensein, Psychologie der Masse so¬ 
wie Volksvermehrung und Höherzüchtung. In letzterem Kapitel stört 
am Schluß ein falsches Goethezitat. Kurt Singer 
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Vereins* und Auswärtige Berichte. 


Berlin. 

Medizinische Gesellschaft. Sitzung vom 27. November 1918. 

Ulrich Fried e[m ann: Serotherapeutische Versuche bei der 
Grippelungenentzfindung. Die Ergebnisse sind an einem relativ kleinen 
Material erhoben worden. Das Mittel ist indessen unschädlich und 
unter Umständen lebensrettend, sodaß die Mitteilung gerechtfertigt er¬ 
scheint. Für das Schicksal der Erkrankten ist weniger der Influenza¬ 
bacillus als die Mischinfektion maßgebend. Streptokokken und Pneumo¬ 
kokken sind in großen Mengen vorhanden und auch im Herzblut ge¬ 
lang in vielen Fällen ihr Nachweis. Das von verschiedenen Seiten 
gegebene Optochin und das Vucin ist vielleicht von günstigem Ein¬ 
fluß, hat aber ebenso wie alle anderen bisher gegebenen Mittel keinen 
durchgreifenden'Erfolg. Daher wurde, wenn auch mit großer Skepsis 
an eine serotherapeutische Methode herangegangen, und zwar wurde 
das von den Sächsischen Serumwerken hergestellte Pneumostrepto- 
kokkenserum verwendet. Die Zweifel, mit denen F. heranging, 
wurden nicht gerechtfertigt, vielmehr erzielte er imponierende 
Erfolge. Hoffnungslos erscheinende Fälle heilten nach der Einspritzung, 
die Wirkung 'trat unmittelbar im Anschluß an die Einspritzung ein, 
das Fieber sank spätestens 48 Stunden danach, im Entstehen beziehungs¬ 
weise j im Fortschreiten begriffene Fälle sistierten, der Eindruck am 
Krankenbett war ein sehr günstiger. Die Kranken selbst fühlten sich 
besser, ihre Gesichtsfarbe wurde normal, C'yanose verschwand, Appetit 
stellte sich ein usw. Von den behandelten 30 Fällen muß man vier 
ausschalten, weil sie leichterer Art waren. Von lö ganz hoffnungs¬ 
losen Fällen sind sechs auszuscheiden, weil sie innerhalb 24 Stunden 
starben, also in einer Zeit, zu der das Serum nicht zur Wirkung 
kommen konnte. In drei Fällen war ein offenbarer Mißerfolg zu ver¬ 
zeichnen, in 'sechs weiteren Fällen trat Heilung unmittelbar im An¬ 
schluß* an die Einspritzung auf. Sieben Fälle waren schwer, aber 
aber nicht allerschwerste Fälle. Bei vier von ihnen traten Empyeme 
auf, die milde verliefen, was auf die Wirkung des Mittels bezogen 
werden kann. Nachprüfung des Verfahrens ist zu empfehlen. Theo¬ 
retisch läßt sich die Wirkung des Mittels bei der Influenzapneumonie 
dadurch erklären, daß bei dieser Krankheit nicht Hepatisation sondern 
meist Hyperämie der Lunge besteht. Es mag sein, daß an diese hyper- 
ämischen Herde das Serum leichter heran kann. Es wurden 50 ccm 
intramuskulär zweimal in 24 Stunden gegeben. Die mit normalem 
Pferdeserum angestellten Kontrollversuche sind nicht beweisend und 
nichts in genügend ''großer Zahl angestellt. Eine Nachprüfung, ob es 
sich um eine specifische WirkungTiandelt, ist noch erforderlich. 

Aussprache. Alfred Alexander: Als beratender Internist 
einer größeren Armeegruppe hatte er, nachdem die meisten Methoden, 
auch die serologischen, keine befriedigenden Resultate ergeben hatten, 
eine neue Methode ausgearbeitet, mit der es ihm gelang, die Sterblich¬ 
keit von 35 °o auf «S°/o herabzusetzen. Es wurden 112 Kranke so be¬ 
handelt, unter denen nur vier Empyeme vorkamen. Die Behandlung 
besteht darin, daß 0,3 g Salvarsan so früh als möglich intravenös ein¬ 
gespritzt werden. Wiederholung nach zwei bis drei Tagen. Daneben 
in den schwersten Fällen alle Hilfsmittel, wie Aderlaß, Ringersche 
Lösung usw. Drei bis vier Stunden nach der Einspritzung tritt zumeist 
Schüttelfrost mit hohen Temperaturen auf. Nach 12 bis 20 Stunden 
sinkt .die Temperatur, die am nächsten Tage definitiv abfällt. Die 
Krankheit cerläuft viel leichter. Neben Salvarsan wird Kalk gegeben 
im Hinblick auf die Blutveränderungen und die Neigung zu Hämorrhagien. 
Auch bei den Inüuenzabronchitiden ist 0,15 Salvarsan von guter Wir¬ 
kung. Bei septischen Formen, namentlich Durchfällen, kombinierte er 
mit Erfolg Salvarsan mit Kollargol. 

Stadelmann hat mit dem von Friedemann angewendeten 
Serum sieben Fälle behandelt, die ihn zu einer weiteren Anwendung 
des schwer zu beschaffenden und teuren Serums nichtjermutigt haben. 

Wolff-Eisner: Aus den'Statistiken kann man für die Be¬ 
handlungsmethoden bei der Grippe keine Rückschlüsse ziehen. Von 
Anfang an ist die Darreichung von Digitalis zu empfehlen. Die Ge¬ 
fahr der Pneumonie läßt sich einschränken durch Einatmen von ver¬ 
nebeltem Adrenalin. In einem von Friedemann mit Serum be¬ 
handelten Fall hat sich in einem Tage das ursprünglich als leicht be- 
zeichnete Krankheitsbild zu einem sehr schweren umgewandelt. 

Zuelz er warnt davor, eine specifische Wirkung des von 
Friedemann an gewendeten Serums anzunehmen. Bei der Be¬ 
handlung der Influenzakranken ist die Allgemeinbehandlung nicht zu 
vernachlässigen. Coffein und Campher sind ebenso wie Morphium aus¬ 
giebig und richtig zu gebrauchen. 

Friedemann: Schlußwort. 


Erich Lcschke berichtet, daß es ihm gelungen ist. bei 
Influenza im Sputum filtrierbare Elemente zu finden, 
die sich wahrscheinlich züchten lassen und als krankheitserregend an 
zusprechen sind, wie Selbstversuche beweisen. 

Sitzung vom 4. Dezember 1918. 

Vor der Tagesordnung stellte Esser drei Kranke vor, an denen 
plastische Gesichtsoperationen gemacht worden waren. 

Schütze: Kranker mit Infanteriegeschoß im Herzen. Das 
Geschoß hatte zuerst einen rechts von ihm gehenden Nebenmann an 
Wange und Nase verletzt. Es drang dann in die rechte Schulter des 
Kranken, der zunächst von seiner Verwundung keine rechte Vor¬ 
stellung hatte. Plötzlich wurde ihm schwindlig, er konnte nicht mehr 
sprechen und fiel um. Im Feldlazarett lag 'er einen Monat im Bett. 
Dann wurde er abfcranspoftiert. Auf dem Transport bekam er Stiche 
im linken Oberschenkel und in der linken Brustseite. Die große Zehe 
war weiß und schmerzhaft. Die ganze linke Seite war schwach, sodaß 
er aus dem Lazarettzug getragen werden mußte. Jetzt betreffen seine 
Klagen Schmerzempfindungen in der linken Hälfte des Oberkörpers 
und Schmerzen im linken Bein, Hustenreiz, innerliche Schmerzen, 
Schwindelanfälle, Gefühl, als ob etwas in der Speiseröhre stecken¬ 
bleibt. Das Infanteriegeschoß steckt im Herzen in der linken 
Rückenwand, und zwar mehr nach der Innenseite der linken Herz¬ 
kammer. 

Aussprache. Holländer berichtet über den von ihm 
früher vorgestellten Kranken mit einem Steckschuß am Übergang der 
linken und rechten Herzkammer. Er hat den Mann 3 A Jahr beob¬ 
achtet, der schließlich ohne wesentliche Beschwerden Lasten tragen 
konnte. Es geht ihm gut. 

Tagesordnung. Saul: Untersuchungen zur Ätiologie und 
Biologie der Tumoren. Es wird über folgende Geschwulstformen an der 
Hand von Präparaten berichtet. 1. Das Condyloma acuminatum 
ist ein Fibro-Epitheliom. Seinen wesentlichsten Teil nimmt das Stratum 
germinativum ein. Die äußere Furchung der Geschwulst beruht auf 
dem mehr oder weniger tiefen Herabsteigen des Stratum corneum in 
die Centren der Epithelleisten. Die Geschwulst hat die Fähigkeit, 
rapid zu wachsen ohne Neigung zur Infiltration und Metastasierung. 
Es rezidiviert leicht. Es hat gewisse Prädilectionsstellen. Am häufigsten 
findet man es im Sulcus coronarius des Mannes und im Vestibulum 
vaginae des Weibes. Niemals bildet es sich spontan zurück. In Aus¬ 
strichpräparaten der Geschwulst wurden regelmäßig Streptokokken ge¬ 
funden. In Schnittpräparaten sind diese Keime nicht zu identifizieren. 
Sie kommen auch als Erreger der Verruca vulgaris in Betracht, sodaß 
eine gemeinsame Ätiologie für beide Gescbwulstformen vorhanden ist. 
Beweisend hierfür sind auch experimentelle Versuche von W a e I s c h 
und F a u t e 1. Verschiedenheiten der biologischen Reaktion und nicht 
der Ätiologie bedingen den Gegensatz zwischen entzündlicher und 
blastomatöser Reizung. Demzufolge ist auch für die Genese des Con¬ 
dyloma acuminatum die lokale individuelle Disposition in den Vorder¬ 
grund zu setzen. 

2. Die Verruca vulgaris des Menschen ist ein Epitheliom 
im strengsten Sinne des Wortes, da sie sich lediglich aus Epithelien 
zusammensetzt. Die Epithelien dringen niemals tief in die inter- 
papillären Schichten der Cutis. Hat die Warze den Zustand der Reife 
überschritten, so ruht die Zellvermehrung des Stratum germinativum, 
während die Verhornung der Epithelien fortschreitet. Im Ausstrich¬ 
präparat der Warzen konnte S. regelmäßig Streptokokken nach weisen. 
Sie durchdringen das Berkefeldfilter. Mit dem Filtrat ist es auch ge¬ 
lungen, experimentell Warzen hervorzurufen. 

3. Das Cholesteatom der Paukenhöhle ist insofern 
den Cancroiden zuzurechnen, als es aus verhornenden Plattenepithelien 
zusammengesetzt ist und infiltrierend und rezidivierend wächst. Ver¬ 
schieden von ihnen ist es dadurch, daß es nicht metastasiert. Eigen¬ 
tümlich ist der Geschwulst der perlmutterfarbene Glanz, der auf der 
Transparenz der Cholesteatomepithelien beruht. Die Epithelien der 
Geschwulst werden durch Kittsubstanz miteinander verbunden. Die 
Geschwülste entstehen im Gefolge chronischer eitriger Mittelohrent¬ 
zündung. Es muß angenommen werden, daß die Gifte der betreffenden 
Entzündungserreger wachstumserregend auf die Epithelien des Gehör¬ 
organs wirken. Die Mutterzellen dieser Cholesteatome sind die Epi¬ 
thelien des äußeren Gehörgangs. Die Geschwulst kommt keineswegs 
regelmäßig bei Erkrankungen des Mittelohrs genannter Art vor, sodaß 
für ihre Entstehung die individuelle lokale Disposition in den Vorder¬ 
grund tritt. Die Entzündungserreger sind nicht zu differenzieren, 
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4. Das Cholesteatom a verum nimmt von der weichen 
Hirnhaut oder Rückenmarkhaut seinen Ursprung. Seine Mutterzellen 
sind Epidermiszellen, die während des embryonalen Lebens in das 
Centralnervensystem versprengt wurden. Äußere Ursachen, wie para¬ 
sitäre Gifte usw.. kommen für die Entstehung der Geschwulst nicht in 
Betracht. Man muß annehmen, daß es durch Stoffwechselgifte hervor¬ 
gerufen wird. Bei Neugeborenen ist es noch nie beobachtet worden, 
es entsteht erst im vierten Lebensjahrzehnt, in einem Alter, in welchem 
Stoffwechselkrankheiten häufiger beobachtet werden. 

5. Das Cholesteatom der cerebralen Aderge¬ 
flechte, das sogenannte Plexuscholesteatom, wird beim 
Menschen selten, bei Pferden häufig gefunden. Es setzt sich aus 
strukturlosen Septen zusammen. Seine Wandung bildet die Wandung 
eines verödeten Blutgefäßes oder Lymphgefäßes. Die Septen können 
als Blut- oder Lymphgerinnsel gedeutet werden. Zwischen ihnen liegen 
Cholesterinkrystalle. Auf den Septen findet man einzeln oder in kleinen 
Gruppen Zellen mit wandständigem oder central gelegenem Kern. Man 
nennt sie wegen der schaumigen Struktur ihres ZelJeibes Schaumzellen. 
Die Schaumstruktur wird durch Einlagerung von Cholesterinfettsäure¬ 
ester bedingt. Die geronnenen, strukturlosen Stränge, welche die Ge¬ 
schwulst zusammensetzen, können sich bindegewebig organisieren. In 
dieser Phase kann man sie als Granuloma cholesterinicum bezeichnen. 
S. fand in Ausstrichpräparaten der Geschwulst regelmäßig Strepto¬ 
kokken. Da die Geschwulst als Folge arteriitischer beziehungsweise 
phlebitischer oder lymphangitischer Erkrankungen des Plexusgewebes 
entsteht, so ist anzunehmen, daß diese Erkrankungen durch Strepto¬ 
kokkeninfektionen hervorgerufen w r erden. Bei den Pferden ist das 
Plexuscholesteatom als ein Residuum der Drusekrankheit aufzufassen. 

Aussprache. Blumenthal wendet sich gegen eine Be¬ 
hauptung von Saul, daß er seine Ansichten über die Entstehung 
'des Krebses innerhalb eines Jahres gewechselt habe. Die Bildung der 
Krebszelle erfolge durch Reize über ein präcarcinomatöses Stadium. 
Es kommen belebte und unbelebte Reize in Betracht. Auch Parasiten 
können Prozesse bedingen, die schließlich zum Krebs führen. In 
diesen Fällen handelt es sich um indirekte Übergänge. 

Saul: Schlußwort. F r i t z F 1 e i s c* h e r. 

Frankfurt a. M. 

Ärztlicher Verein.. Sitzung vom 18. November 1918. 

E c k e 11: Die Bedeutung der Strahlenempfindlichkeit der Ovarien 
für die gynäkologische Therapie. Die Strahlenkastration, ein heutzu¬ 
tage durchaus ungefährliches Verfahren, vermag in der Behandlung der 
essentiellen Blutungen voll und ganz die Operation zu ersetzen. Bei 
Anwendung kleinerer Dosen* gelingt es mitunter sogar, nur die patho¬ 
logischen Blutungen zu beseitigen, ohne daß die Menstruation aufge¬ 
hoben wird, eine Beobachtung, die besonders bei der Behandlung 
jugendlicher Patienten beachtet werden sollte. Die Ausfallserschei¬ 
nungen, die nach der Strahlenkastration auftreten können, besitzen 
nicht die große klinische Bedeutung, die ihnen vielfach zugeschrieben 
wird. Viele der unter diesem Namen zusammengefaßten Störungen 
begegnen uns oft auch unabhängig von diesem Eingriff. Die anderen 
damit in ätiologischem Zusammenhang stehenden beeinträchtigen in der 
Regel wenig oder gar nicht den Lebensgenuß und die Arbeitsfähigkeit. 
Wird die Kastration durch die sogenannte Röntgen - Schnell - Bestrah¬ 
lung. vorgenommen, so werden die Patienten ebenso rasch wieder 
arbeitsfähig, wie nach einer Operation. 

Auch die Strahlenbehandlung der Myome hat eine Heilungs¬ 
ziffer von 100°/o, wenn man davon ausnimmt: 

1. Myome mit Verdrängupgserscheinungen, die sofort beseitigt 
werden müssen. 

2. Myome, die wegen Wachstums in der Menopause oder kon¬ 
tinuierlicher Blutungen auf maligne Degeneration verdächtig sind. 

8. Infizierte Myome. 

Dagegen ist hochgradige Anämie keine Kontraindikation und 
ebensowenig Fieber, wenn andere für eine Infektion des Tumors spre¬ 
chende Symptome fehlen. Die Gefahr, daß bei der Strahlenbehandlung 
gleichzeitig vorhandene Carcinome oder Sarkome unbehandelt bleiben, 
ist bei der großen Seltenheit dieser Komplikation und genauer Beob¬ 
achtung der Patienten sehr gering. 

Auch die Osteomalacie wird durch die Strahlenkastration 
günstig beeinflußt. Vortragender sah unter fünf in dieser Weise be¬ 
handelten Fällen viermal eine deutliche Besserung danach eintreten. 

Ferner sollte bei chronischen Entzündungen am 
inneren Genitale, die unter dem Einfluß der Menstruation immer wieder 
rezidivieren, der Versuch gemacht werden, durch die Strahlenkastration 


eine Dauerheilung herbeizuführen, bevor man sich zu einem größeren 
operativen Eingriff entschließt. 

Schließlich verdient diese Methode noch als Mittel zur künst¬ 
lichen Sterilisierung angewandt zu werden, wenn die Einwilligung 
zur Operation nicht gegeben wird oder bei der Erkrankung, die die 
Sterilisierung notwendig macht, z. B. einer vorgeschrittenen Tuberku¬ 
lose oder einem dekompensierten Vitium cordis, ein operativer Eingriff 
als besonders gefahrvoll angesehen werden muß. 


Greifswald. 

Medizinischer Verein. Sitzung vom 8. Növember 1918. 

Friedberger: Weiteres zur Ätiologie der Grippe. Vortragen¬ 
der weist hin auf die absoluten Verschiedenheiten des bakteriologischen 
Bildes bei der diesjährigen Grippe gegenüber den Schilderungen 
R. Pfeiffers aus dem Jahre 1893 (Zschr. f. Hyg., Bd. 18). 

Während damals auch bei Sektionen im Lungengewebe die In¬ 
fluenzabacillen in „erstaunlichen Mengen“, „massenhaft und fast in Rein¬ 
kultur 4 *, in „kolossalen Mengen“ vorhanden waren, ist dieses Mal davon 
auch bei zahlreichen Sektionsfällen nach eigenen Untersuchungen 
mit Herrn Cand. med. Könitz er nichts zu merken. Die Worte 
Pfeiffers passen aber auch noch heute, wo man in seinen Schil¬ 
derungen statt „Influenzabacillus“ grampositiver Diplokokkus schreiben 
würde. Dieser beherrscht das mikroskopische Bild. 

Es wird betont, wie unklar noch immer die Ätiologie gleichwohl 
Ist. Inhalationsversuche an einer Reihe von Medizinern und Anderen 
mit filtriertem Sputum von jüngeren und älteren Patienten mit fil¬ 
triertem Lungensaft und Pleuraexsudat von verschiedenen Fällen batten 
durchgehend ein negatives Ergebnis. (Erscheint ausführlich an anderer 
Stelle.) 

Diskussion: Morawitz weist darauf hin, daß die Befunde 
B i n g e 1 s mancherlei Widerspruch erfahren haben; auch an der hiesigen 
Klinik wurden Vergleiche zwischen der Wirksamkeit der Behandlung mit 
hochwertigen Sera und geringwertigen angestellt, indem verschiedene 
Jahre verglichen wurden. Bei diesem Vergleich konnte aber nur fest¬ 
gestellt werden, daß die Diphtheriemortalität im Laufe der Zeit erheb¬ 
liche, von der Serumbehandlung offenbar ganz unabhängige Schranken 
aufgewiesen hat. 

Friedberger: Über die Methoden zur Verhütung der Über¬ 
empfindlichkeit. Vortragender bespricht kurz die Wirkung der par¬ 
enteralen Zufuhr artfremden Eiweißes im allgemeinen, das keineswegs 
indifferent für den Körper ist, und erörtert im Anschluß daran die 
Möglichkeiten zur Verhütung akuter bedrohlicher Anfälle bei erstmaliger 
und wiederholter Injektion artfremden Eiweißes (Heilserum- usw. Ein¬ 
spritzungen). 

Es wird eine neue Spritze demonstriert, mit der je nach Be¬ 
darf das Serum in der gewöhnlichen Weise auf einmal oder zwang¬ 
läufig mittels einer Schraubvorrichtung ganz allmählich (Fried- 
b e r g e r und Mita) eingespritzt werden kann. Auf die letztere Weise 
gelingt es bei künstlich überempfindlich gemachten Meerschweinchen, 
bis zum Zwanzigfachen der tödlichen Dosis zu injizieren. Die Spritze 
wird für parenterale, speziell intravenöse Eiweißeinspritzungen beim 
Menschen empfohlen. (Erscheint ausführlich in der M. m. W.) 

P. Schröder demonstriert Schnitte mehrerer Fälle von pro¬ 
gressiver Paralyse mit Spirochätenfärbung nach J a h n e 1 s Angaben 
und bespricht die Bedeutung der Spirochätenbefunde bei progressiver 
Paralyse für die Auffassung des Leidens und die zukünftigen Heilungs¬ 
aussichten. 

v. M ö 11 e n d o r f: Beitrag zur funktionellen Zellstruktur. Saure 
Farbstoffe werden im Organismus nach physikalischen Gesetzen abge¬ 
lagert, ohne daß Affinitäten von bestimmten Zellsubstanzen eine Rolle 
spielen. In den speichernden Zellen werden gefärbte Tropfen sichtbar, 
in denen durch Konzentrierung allmählich (im Laufe von Tagen) der 
Farbstoff ausflockt. Diesen Vorgang kann man durch Zusatz von Neu¬ 
tralsalzlösungen zu dem frischen Präparat momentan hervorrufen. In 
Sternzellen der Kaulquappenleber, die Trypanblau in noch homogenen 
Tropfen gespeichert haben, wird die Ausflockung (Elektrolytausflockung 
des semikolloiden Farbstoffes) durch Urannitrat in n/10-Konzentration 
bewirkt. Dieso Reihenfolge in der Wirksamkeit entspricht der Wir¬ 
kungsstärke der 1-, 2- und 3 wertigen Ionen bei der Ausfüllung auch 
anderer Kolloide. Die Versuche beweisen, daß Neutralsalze ungehindert 
in das Zcllinnere eindringen. Die osmotischen Einflüsse auf die Zellen 
sind trotzdem in normaler Weise zu beobachten. Entgegen der Plasma¬ 
hauttheorie ergeben diese Versuche, daß die osmotische Beeinflussung 
erst im Zellinnern stattfinden kann. Permeabilität ins Zellinnere und 
osmotische Wirksamkeit sind zwei völlig voneinander zu trennende 
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Begriffe. Es wird erläutert, wie möglicherweise eine Zellstruktur nach 
Art der Schaumstruktur (Buetschli, Rhumbler) den Tatsachen 
der Permeabilitätslebre gerecht wird. 

Die Versuche werden ausführlich in der Kolloid-Zeitschrift er¬ 
scheinen.) ___ H. v. Tapp ein er. 

Wien. 

Gesellschaft für innere Medizin n. Kinderheilkunde. Sitz. v. 31. Oktober 1018. 

Über Grippe. (Fortsetzung aus Nr. 60.) 

N. v. J a g i c bespricht das Fieber. In ganz leichten Fällen 
ist rascher Anstieg und rascher Abfall. Die Mehrzahl zeigt raschen 
Anstieg, einige Tage Continua, dann langsames Abfallen, dann wieder 
Anstieg und rasches Abfallen. Wir haben kein Mittel, um das Fieber 
therapeutisch zu beeinflussen. Bei leichten Fällen besteht schon hoch¬ 
gradige Leukopenie; bei schweren Fällen ebenfalls bis zum Abfallen des 
Fiebers, 4000 bis 2000 Leukocyten. Im weiteren Stadium, im Stadium 
der Mischinfektion besteht Leukocytose, aber eine Gesetzmäßigkeit läßt 
sich nicht nach weisen; so kommen schwere Pneumonien mit Vereite¬ 
rungen und Leukopenie vor. In leichten Fällen mit Leukopenie sind 
eosinophile Zellen gefunden worden, Aneosinophilie wurde erst bei 
Pneumonie gefunden. Die Leukocyten sind unter der Norm, die Mono- 
nucleären waren normal. Die Leukopenie ist keine Eigentümlich¬ 
keit dieser Epidemie; schon im Juli wurde bei allen leichten Fällen 
ebenfalls Leukopenie gefunden. Der bakteriologische Blutbefund war 
immer negativ. 

Emil Schwarz: Unter einigen hundert Grippefällen hat er 
mehr als 100 Pneumonien gesehen. Die Ubikation scheint Einfluß auf 
die Schwere der Fälle zu haben. An einem Tage wurden 22 Fälle 
von einer Ubikation eingeliefert, 19 sind innerhalb zweier Tage ge¬ 
storben. Bei Grippepneumonien, selbst wenn große Infiltrate bestehen, 
fehlt der erethische Zustand der gewöhnlichen Pneumonien. Die Pa¬ 
tienten sind meist cyanotisch, asthenisch, viele sind bewußtlos. Oft ist 
kaum ein Herd dabei nachweisbar. Es steht nicht der Lokalprozeß 
dabei im Vordergrund, sondern die allgemeine Toxikose. Der Obduk¬ 
tionsbefund beweist das noch mehr. Es gehen Leute in kurzer Zeit an 
Lungenödem zugrunde, bei denen nur ein kleiner Herd in der Lunge 
ist. In einem Falle fand man schweres hämorrhagisches Lungenödem 
bei beginnender Infiltration. Prognostisch ist die Cyanose sehr 


wichtig; diejenigen Fälle, welche durchkommen, zeigen keine hochgra¬ 
dige Cyanose. Ein Signum mali ominis ist der Ikterus; alle Fälle sind 
gestorben. Auch Hämoptoe ist ein sehr schweres Symptom. Nach 
seiner Erfahrung sind alle Hämoptoen gestorben, ob Früh- oder Spät¬ 
hämoptoen. Heftige Schmerzen sind ebenfalls prognostisch ungünstig. 
Nachfieber kommt oft vor, einige Tage nach der Entfieberung kommt 
es plötzlich zu 40—41° Temperatur. Er glaubt nicht an eine Immunität 
gegen Influenza. Auch in den Epidemien von 1889—1892 starben nach 
der Statistik meist Leute zwischen dem 30. bis 46. Lebensjahre. 

S. Kraft hat an der Klinik v. Pirquet eine Endemie gesehen, 
die von außen eingeschleppt wurde und alle 20 in Freiluftbehandlung 
befindlichen Kinder befiel. Die Inkubation dauerte fünf bis sechs Tage, 
die Disposition zur Infektion ist allgemein. Alle diese Fälle sind günstig 
verlaufen. Doch hat er auch Fälle mit schwererem Verlauf gesehen. 
Auffallend waren Fälle mit Larynxstenose, mit Pseudomembranen, welche 
operiert werden mußten. Von fünf Fällen mit Tracheotomie starben vier. 

A. v. Decastello: Die Differentialdiagnose zwischen Grippe¬ 
pneumonie und Typhus ist nicht leicht; die Untersuchung des Urins 
und des Blutes versagt, da bei Grippepneumonie in 80% Diazoreaktion 
besteht (bei reiner Grippe ist sie fast immer negativ) und Leukopenie 
vorhanden ist. Die Diazoreaktion ist noch vorhanden, wenn die Pa¬ 
tienten entfiebert sind, während sie bei Typhus vor der Entfieberung 
verschwindet. Da auch Diarrhöen bei der Grippepneumonie Vorkommen 
und die bakteriologische Blutuntersuchung zu spät kommt, ist nur das 
Fehlen der Roseola und des Milztumors für die Differentialdiagnose 
verwertbar. Auch die Zunge ist anders, bei Typhus ist sie trocken, 
am Rand rot, mit starkem, fuligioösem Belag, bei Pneumonie ist die 
Zunge überzogen mit einem lehmfarbigen Belag, die Ränder sind feucht. 
Bei der Lösung der Grippepneumonie zeigen sich nicht selten Kavernen¬ 
symptome, amphorisches Atmen und klingendes, feuchtes Rasseln; die 
Patienten sind dabei entfiebert, sonst bestehen keine Kavernensym¬ 
ptome. Es dürfte sich um akute Bronchiektasien handeln. Oft findet 
man Empyeme, die meist tödlich sind. Die Magen- und Darmschleim¬ 
haut ist oft affiziert; man findet Nekrosen. Einmal sah er hämorrha¬ 
gische Gingivitis. Auf die Statistik der Mortalität an den Kliniken ist 
kein Gewicht zu legen, da sie von Zufällen abhängt. Er hat am An¬ 
fang #5%, jetzt nur 2ö°/o Mortalität gehabt. Er glaubt auch nicht an 
Influenzaimmunität, da er wiederholt Influenza gehabt hat, jetzt aber 
davon verschont geblieben ist. (Schluß folgt) 


Rundschau. 


Gaskampfstoffe. 

In einem „Die Chemie im Kriege“ überschriebenen Auf¬ 
satz wird in Nr. 69 der Zschr. f. angew. Chem. vom 27. August 1918 
gekürzt eine englische Abhandlung „Chemical warfare“ (Nr. 1998 des 
Chemist and Druggist vom 11. Mai 1918) bekanntgegeben, die auch für 
den Arzt nach mehr als einer Richtung hin bemerkenswert ist. 

Die Engländer und Amerikaner (iMajor A u 1 d von der englischen 
Militärmission in den Vereinigten Staaten; J. of the Washington Acad. 
of Sciences) glauben hinsichtlich der Natur der Gaskampf¬ 
stoffe der Deutschen folgendes festgestellt zu haben. 

Erste Anwendung eines Gases im April 1915; Chlor wurde 
in komprimierter Form in eisernen Cylindern in die Schützengräben 
gebracht, von hier aus in Bleiröhren weitergeleitet und als Gas- 
wolken zur Wirkung gebracht. Der Erfolg war lediglich ein Über¬ 
raschungserfolg. Dann wurde Phosgen angewendet, und zwar in 
steigender Konzentration. Später bediente man sich der Gasgranaten. 
Die sogenannten „Tränengranaten“ enthielten Xylylbromid, das 
in Konzentration von 1:1 000 000 starkes Augentränen verursacht. Im 
Jahre 1916 an der Somme gingen die Deutschen zur Verwendung 
höchst giftiger Granaten über, Trichlormethyl-Chlorformiat, 
das die Augen aber nicht reizt. Mit Monochlormethyl-Chlor- 
formiat suchte man die Infanterie zu schädigen und Verwirrung in 
ihre Reihen zu bringen. Im Juli 1917 begann man bei Ypern mit der 
Anwendung des „Senfgases“ (Dichlordiäthylsulfid), 
indem man eine gegebene Fläche mit riesigen Mengen Senfgasgranaten 
überschüttete. Senfgas hat einen charakteristischen Sepfgeruch, aber 
keine unmittelbare Wirkung auf die Augen, jedoch sehr ernsthafte Wir¬ 
kungen auf die Schleimhäute. 

1. Allylisothyocyanat (Allylsenföl). C*Hb • NCS. 

2. Benzylbromid, CtHs * CH 2 * Br. 

3. Brom, Br (Handgranaten). 

4. Bromaceton, CH 2 Br • CO • CHs (Handgranaten). 

6. Bromiertes Methyläthylketon CH 2 Br * CO • CäHb oder 

CH** CO * CHBr * CH 3 , und Dibromkett n, CH«* CO * CHBr * CH*Br. 


0. Chlor, CI (Wolken). 

7. Chloraceton, CH 2 CI * CO * CHs (Handgranaten). 

8. Chlormethylchlorformiat (Palit), CI * COO * CH 2 CI. 

9. Nitrotrichlormethan (Nitrochloroform oder Chlorpikrin), CCla * NO 2 . 

10. Chlorsulfonsäure, SO3 * HCl (Handgranaten und Rauchentwickler). 

11. Dichlordiäthylsulfid (Senfgas), (CH* * CI * CH 2 ) 2 S. 

12. Dimethylsulfat, (CHa^SO* (Handgranaten). 

13. Diphenylchlorarsin („Niesgas“), (CeHa^AsCl. 

14. Dichlormethyläther, (CH 2 CO 2 CO. 

16. Methylchlorsulfonat, CI * SOa * CHa (Handgranaten). 

16. Phenylcarbylaminchlorid („Tränenerzeuger“), CaHs NCCI 2 . 

17. Phosgen, COCI 2 (Wolken und Granaten). 

18. Schwefeltrioxyd, SO 3 (Handgranaten). 

19. Trichlormethylchlorformiat (Diphosgen, Superpalit), CP COO* CCla. 

20. Xylylbromid (in „Tränengranaten“), Tolylbromid, CHa * CaH* * CH 2 Br. 

Sofern nichts anderes angegeben, sind vorstehend genannte Stoffe 

in Granaten geschossen worden. 

Die Verantwortung für die Richtigkeit dieser 
Angaben und Ermittlungen muß selbstverständ¬ 
lich dem Verfasser des englischen Aufsatzes über¬ 
las s e n werden. Nicht erwähnt ist, daß der Sinn der Gaskampf¬ 
stoffe ist, die Gegner nur vorübergehend kampfunfähig 
zu machen, nicht aber, sie zu vergiften oder zu töten. 

Als Schutzmaßregeln haben die Gegner angewendet 
Gasmasken mit Respiratoren. Die Gasmasken der Engländer 
sollen die wirksamsten aller im Gebrauch befindlichen sein. Die ersten 
Respiratoren bestanden in einem Wattebausch, der mit Natrium- 
carbonat und Natriumthiosulfat angefeuchtet war, gegen 
Phosgen Natriumphenolat, gegen Phosgen stärkerer Konzentra¬ 
tionen Hexamethylentetramin (Urotropin) und Natrium¬ 
phenolat, gegen Chlor, Phosgen und tränenerregende Chemikalien 
Holzkohle und Alkalipermanganat. 

Der amerikanische Aufsatz ist unter dem Titel „Het gebruik 
van gassen in den oorlog“ seitdem im Pharmaceutisch Weekblad (Nr. 38, 

S. 1324) erschienen. _ . R, 
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Tagesgeschlchttiche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet) 

Das jähe Ende des Krieges hat die Beschränkungen beseitigt, 
welche einer freien Aussprache der Arzte über die Ernährungsschädi- 
gungen im deutschen Volke entgegenstanden. Es kann ruhig gesagt 
werden: Die englische Hungerblockade hat einen großen Teil des 
deutschen Volkes schwer getroffen. Sie bedeutet eine verhängnisvolle 
Belastung. vornehmlich für die schwächlichen Kinder, für chronisch 
sieche Kranke und für die älteren Leute jenseits des 60. Lebensjahres. 
Die englische Hungerblockade bat also gerade denjenigen Teil des 
Volkes getroffen, der für die Landesverteidigung als Feind dem 
englischen Volke nicht gefährlich werden konnte. Auch eine Note 
des Reichsernährungsamtes weist darauf hin, daß die Sterblichkeit in 
Deutschland in der Kriegszeit und insbesondere in den letzten Jahren 
in erschreckendem Umfange zugenommen hat. „Bereits im Jahre 1917 
sind in Deutschland infolge des Hungerkrieges von je 1000 Lebenden 
gleichen Alters mehr als vor dem Kriege gestorben: im ersten Lebenjahre 
9,7 %, im Alter von 1—5 Jahren 19,6 %, im Alter von 70 Jahren und 
darüber 33,4 %• Noch fürchterlicher gesteigert hat sich die Sterblichkeit 
an Tuberkulose. Sie ist bei je 10 000 Einwohnern von 15,7 auf 31,7 °/o 
gestiegen.“ Es ist nicht zu verstehen, warum von seiten unserer 
Feinde und auch von seiten des neutralen Auslandes jetzt nicht sofort 
alles geschieht, um diese durch Krankheit und Unterernährung ge¬ 
schädigten Mitglieder des deutschen Volkes zu unterstützen. Es wäre 
die erwünschte Aufgabe berufener ärztlicher Fachmänner, in der Presse 
des Auslandes, soweit sie deutschen Schriftstellern zur Verfügung steht, 
auf die schweren Gesundheitsschädigungen hinzuweisen, welche die 
englische Hungerblockade dem deutschen Volke in unnötiger Grausam¬ 
keit zugefügt hat. Es kann mit Recht behauptet werden, daß die 
Schädigung der Ernährung unter der deutschen Bevölkerung weit 
mehr Opfer gefordert hat, als der im Ausland als barbarisch be- 
zeichnete Unterseebootkrieg. Einen Hinweis auf die völlige Zer¬ 
rüttung unserer Volkshygiene geben die statistischen An¬ 
gaben, die für Berlin bis zum Jahre 1917 zusammengestellt wor¬ 
den sind. Die außerordentliche Mehrung der Sterbefälle setzte hier 
nicht sofort ein, sondern wurde erst von 1917 ab deutlicher bemerk¬ 
bar. Es starben in 1918, 1914, 1915, 1916: 28 067, 29 664, 28 572, 
27 147 Personen (ohne Totgeborene). Da in diesem Zeitraum die Be¬ 
völkerungszahl um rund 300 000 (ein Siebentel der Bevölkerungszahl 
des letzten Friedensjahres) zurückging, so bedeuten schon die Sterb¬ 
lichkeitsergebnisse von 1915 und 1916 eine Verschlechterung. Das 
Jahr 1917 brachte dann eine große Sterblichkeitszunahme. Gemeldet 
wurden 34 122 Sterbefälle, rund 7000 mehr als für das Vorjahr, das ist 
um reichlich ein Viertel mehr. 

Das Zusammenwirken des Geburtenrückganges und der Sterb¬ 
lichkeitszunahme ergab von 1916 ab statt der früheren Geburtenüberschüsse 
einen sehr fühlbaren Bevölkerungsverlust. Der Überschuß der 
Lebendgeborenen über die Gestorbenen hatte für 1918 und 1914 12 766 
und 7829 betragen, für 1916 aber beschränkte er sich auf nur noch 2421, 
und vom folgenden Jahre ab konnten nur noch Defizite gebucht werden. 
Die Zahl der Sterbefälle übertraf die der Geburten in 1916 um 4440, in 
1917 gar um 15 307. Die hohe Sterblichkeit beweist, welche großen 
Opfer die Nahrungsbeschränkung unter den Tuberkulösen gefordert hat. 
Die ungewöhnlich hohe Sterblichkeitsziffer der Leute jenseits des 
60. Lebensjahres beweist unwiderleglich die verheerende Wirkung der 
unzureichenden und einseitig zusammengesetzten Nahrung auf die alten 
Leute. Der Mangel von Fett in der Nahrung hat, worauf besonders 
Herr v. Wassermann in einer Aussprache im Ministerium des 
Innern vor kurzem hinwies, die Erkrankung des Lymphdrüsenapparats 
und die Entwicklung von Lymphdrüsentuberkulose in bedauerlichem 
Umfange gefördert. Die einseitige und grobe Ernährung hat den 
Magendarmkranken, vor-allen den an Geschwürbildung leidenden, 
schwere Schädigungen gebracht und ist die Ursache der zahlenmäßig 
gewaltig anwachsenden Fälle von schweren Magendarmblutungen in 
den letzten Jahren des Kriegs. Diese schwere Belastung gerade der 
für den Feind unschädlichsten unter unseren Volksgenossen noch 
weiterhin fortzusetzen, ist eine unnötige Grausamkeit, und darauf das 
feindliche Ausland in geeigneten sachlichen Aufsätzen hinzuweisen, 
wäre gewiß eine Aufgabe für unsere führenden Ärzte auf dem Gebiete 
der Physiologie und Pathologie der Ernährung. Dadurch werden die 
Resolutionen in der Art, wie sie kürzlich nach dem Bericht unseres 
Blattes in einer Sitzung ärztlicher Sachverständiger im Ministerium des 
Innern gefaßt'worden sind, gewiß nicht überflüssig, aber solche mit 
sachlichen Zahlenangaben gebrachten Aufsätze würden nach unserem 
Dafürhalten gewiß nicht ohne einen gewissen Widerhall im Auslande 
bleiben. - 

Berlin. Die am 18. Dezember 1918 im Langenbeck-Virchow- 
Hause unter dem Vorsitz von Prof. Orth tagende Versammlung der 
mehrmals 3000 Mitglieder umfassenden gesamten ärztlichen Vereine 
Groß-Berlins beschließt folgende Erklärung: 

Die Ausführungen von Prof. Rubner, Direktor des Physio¬ 
logischen Instituts, Prof. Kraus, Direktor der II. medizinischen Klinik, 
Prof. Czerny, Direktor der Kinderklinik, Geheimrat Dr. med. 
Hamei, Medizinalreferenten im Reichsamt des Innern, Stadtmedizinalrat 
Weber und Prof. L. Kuttner, ärztlichem Direktor des Städtischen 
Hudolf-Virchow-Krankenhauses, bestätigen die Erfahrungen der prak¬ 
tischen Ärzte über die zunehmende Verschlechteruug unserer Er¬ 
nährungsverhältnisse. 

Unsere Nahrungsmittel Vorräte sind binnen kurzem erschöpft. Der 
oberflächliche Eindruck, den die sichtbare Bevölkerung in Stadt und 


Land gewährt, darf über die Entbehrungen, unter denen unser Volk 
gelitten hat, und über die Not, die uns bevorsteht, nicht täuschen. 
Die Blockade Deutschlands während 4 l A Jahren hat die Gesundheit 
unseres Volkes schwer beeinträchtigt, insbesondere die Krankheits- und 
Sterbeziffern, vor allem die der Kinder, der Schwächlichen, der älteren 
Leute und der Tuberkulösen in erschreckendem Maße gesteigert. Die 
Todesfälle in der deutschen Zivilbevölkerung haben um mehr als ein 
Drittel zugenommen. Die Sterbefälle der Kinder zwischen 1 und 
15 Jahren sind sogar um die Hälfte, die der Tuberkulösen] in^den 
Städten auf das Doppelte angestiegen. 

Die mit der Erfüllung der Waffenstillstandsbedingungen ver¬ 
bundenen weiteren Einbußen unserer Ernährung beschwören die Gefahr 
einer allgemeinen Hungersnot in kurzer Zeit herauf. 

Wir richten deshalb an unsere Regierung die dringende For¬ 
derung, tatkräftig mit allen ihr zu Gebote stehenden Mitteln dafür zu 
sorgen, daß sämtliche Maßnahmen zur ordnungsmäßigen Erfassung und 
Verteilung der in Deutschland vorhandenen Lebensmittel durchgeführt 
werden. Wir sprechen weiter die Hoffnung aus, daß die feindlichen 
Regierungen ihren in letzter Stunde bekundeten Willen, eine Zufuhr 
von Lebensmitteln aus dem Ausland nach Deutschland zu ermöglichen, 
rechtzeitig und ausreichend erfüllen werden. 

Wir bitten nicht um Gnade, wir wenden uns an das Gewissen 
derjenigen Männer der feindlichen Völker, in deren Brust die Stimme 
der Menschlichkeit und das Bewußtsein der Verantwortung vor dem 
Urteil der Geschichte nicht erstickt ist. 

Centralauskunftsstelle für die Arbeitsver¬ 
mittlung der freiwilligen Krankenpflege. Das Cen¬ 
tralkomitee der Deutschen Vereine vom Roten Kreuz hat eine Aus¬ 
kunftsstelle für die Arbeitsvermittlung des de¬ 
mobilisierten Kriegskrankenpflegepersonals ein¬ 
gerichtet. Ähnliche Einrichtungen werden die Landes- und Provinzial¬ 
vereine und -verbände des Roten Kreuzes treffen. Die Verwaltung der 
Krankenhäuser, Heilanstalten, ^Kliniken, ferner die Ärzte und da3 
Publikum werden ersucht, Bedarf an Pflegepersonal der 
Centralauskunftsstelle (Berlin W35, Karlsbad 23) unter Angabe der 
Einstellungsbedingungen schriftlich mitzuteiien. 

Gegen die vom Kriegsministerium beschlossene Herabsetzung des 
Diensteinkomöiens der Heeresärzte auf den Friedensstand hat der 
Leipziger Verband durch eine ausführlich begründete Eingabe Einspruch 
erhoben. Inzwischen sind die Einnahmen der auf Friedensbezüge ge¬ 
setzten Sanitätsoffiziere (ebenso wie die der Offiziere) durch monatliche 
Demobilisationsmachungszulagen wieder erhöht worden. Ebenso hat 
der Verband den Vorschlag zur Änderung der Richtlinien für die 
Demobilisierung der Ärzte dem Kriegsministerium unterbreitet. 

Nach einer Zusammenstellung der Berliner Ärztekorrespondenz 
auf Grund der amtlichen Verlustliste 1 bis 1200 werden Verluste 
an deutschen Ärzten während des Krieges in folgender Höhe 
geschätzt: Als tot (gefallen oder infolge Krankheit gestorben) werden 
1086 Ärzte angegeben, als schwer verwundet 332, als leicht verwundet 
1158, als vermißt 72 und als in Gefangenschaft 484. Von diesen sind 
272 zurückgekehrt, sodaß sich noch 212 in Gefangenschaft befinden. 

Im Feldzuge 1870/71 haben von den über 4000 Ärzten der mobile^, 
Armee nur 77 den Tod gefunden, und davon waren auch nur 8 vn. 
dem Feinde gefallen oder an den Wunden gestorben. Die gewaltige 
Steigerung der Verlustziffern dieses Krieges zeigt, wie verlustreich die 
gegenwärtige Kriegführung für Ärzte ist infolge der Ausbildung der 
technischen Kriegsmittel, der Beschießungen durch Geschütze und 
Flieger und der Verwendung der Kampfgase. 

Die Gesamtverluste Deutschlands im Kriege sollen nach einer 
Zeitungsmitteilung bis 31. Oktober 1918 betragen haben: rund 1580 000 
Tote, 260 000 Vermißte, 490 000 in Feindesland befindliche Gefangene 
und etwa 4 000 000 Verwundete. 


W r i e n. Die „Gesellschaft der Ärzte“ wendet sich durch ihre 
Beauftragten v. Eiseisberg, v. Exner, Finger, Fuchs, 
Lorenz, Obersteiner, v. Pirquet, Politzer, Wencke- 
b a c h an die Regierungen und an die Ärzte der alliierten Mächte. In 
einer Beschließung wird ausgeführt, daß infolge des Mangels an Lebens¬ 
mitteln und Kohle die größte Heilanstalt für Tuberkulose (es handelt 
sich um die Heilanstalt Alland) geschlossen werden mußte und öffent¬ 
liche Spitäler, namentlich Kinderspitäler, vor der Schließung stehen, 
daß die allgemeine Unterernährung bereits die ärztliche Kunst wirkungs¬ 
los machte und daß sich die Anzahl der Erkrankungs- und Todesfälle 
entsetzlich steigert. Die alliierten Regierungen werden um die Er¬ 
wirkung der Zufuhr ersucht, vor allem von Nahrungsmitteln und von 
Kohle für die Kranken in Wien und in Deutschösterreich. 


In der Ärztl. Rdsch. (Hrsg. Dr. Krüche - München) 1918, Nr. 48 
ist unsere in Nr. 47 dieser Wochenschrift mitgeteilte Arbeit: Über 
Möglichkeiten und Grenzen der Grippetherapie 
unter der fettgedruckten Überschrift: Eine Bestätigung der theoretischen 
Zweckmäßigkeit der Grippebehandlung mit Arsen fast in vollem Umfange 
abgedruckt mit dem Zusatz, daß an zwei Stellen auf die Wirksamkeit 
eines Arsenpräparates hingewiesen wird. — Da wir Arsenpräparate weder 
versucht haben, noch in unserer Arbeit erwähnen, legen wir ganz ent¬ 
schieden dagegen Protest ein, daß ein fast wörtlicher Abdruck in dieser 
völlig sinnentstellenden Weise wiedergegeben wird. 

Dr. Ernst Friedrich.Müller. Dr. H. Z a I e ws k i. 
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Die Behandlung schlecht heilender Hautgeschwfire, 
insbesondere mit Umschneidung nach 
Nußbaum-Stolze. 

Von 

Prof. Dr. Marwedel, Aachen. 

Beim Durchgang durch unsere Lazarette stößt man immer 
wieder auf Insassen, die wegen schlecht heilender Hautgeschwüre, 
besonders des Unterschenkels, oft wochen- und monatelang die 
Krankensäle bevölkern. Die Geschwüre rühren entweder von über¬ 
standenen Furunkeln her oder von infizierten, vernachlässigten 
Insektenstichen, Kratzeffekten, sie können Folge sein von venöser 
Stauung in varicösen Gefäßen, oder sie stammen schließlich von 
alten Verletzungen, Schußwunden her, deren Überhäutung aus ver¬ 
schiedenen Gründen ausbleibt. 

Die nach Furunkel, Kratzeffekten entstandenen Geschwüre 
sind oft multipel und klein und sie müßten unter verständiger 
Pflege, Behandlung und Bettruhe noch am ersten heilen; wo das 
nicht der Fall ist, besteht immer der Verdacht, daß unzweck¬ 
mäßiges Verhalten der Kranken die Geschwüre entweder erzeugt 
bot oder mindestens die Heilung verzögert. Oft kann der Arzt 
scaon aus dem ersten Anblick erkennen, daß das Geschwür durch 
Einreiben oder durch längere Applikation eines scharfen, ätzenden 
Mittels erzeugt worden ist. Man sieht in frischen Fällen den Ätz¬ 
schorf und kann aus der Farbe und dem Aussehen derselben dem 
Träger auf den Kopf Zusagen, daß er durch bestimmte Mittel ab¬ 
sichtlich das Geschwür hervorgerufen hat. Auch wo bei gut gra¬ 
nulierenden Geschwüren die Heilung auffallend lange ausbleibt, 
muß das Auftreten kleiner Blutaustritte aus der Wunde oder Blut¬ 
beimengungen im Verband den Argwohn aufkommen lassen, daß 
der Betreffende durch Klopfen oder Reiben des Verbandes die 
Überhäutung in böswilliger Weise hintanhält. 

Es scheint, daß es in manchen Bezirken einzelne Ortschaften 
gibt, wo die Kenntnis der geschwürerzeugenden Mittel förmlich 
gepflegt und verbreitet wird. Dem verständigen Arzt muß dieses 
bald auffallen und er hat mit aller Eindringlichkeit dafür zu sorgen, 
daß solche Übeltäter entlarvt werden; hat man erst einmal in einem 
Lazarett den Unfug in einzelnen Fällen festgenagelt, so pflegen 
gewöhnlich weitere Zugänge aus der betreffenden Centrale zu ver¬ 
schwinden, da die Furcht vor Entlarvung vor weiteren Nach¬ 
ahmungen abhält. 

Gewiß ist die Aufgabe des Arztes, ein chronisches Haut¬ 
geschwür zur Heilung zu bringen, nicht immer leicht. Wo aber 
in einem Lazarett viele Fälle schlecht heilender Hautgesehwüre 
sich häufen, ist es immer ein Beweis dafür, daß der betreffende 
Stationsarzt nicht in vollem Umfange seine Pflicht erfüllt. Es 
wird allzuoft gesündigt darin, daß der Arzt sich um solche Fälle 
nicht in der richtigen Weise kümmert, daß er die Verbände dem 
Pflegepersonal überläßt, das gedankenlos Tag für Tag Salbenver¬ 
bände auflegt, die viel zu selten kontrolliert werden. Aber gerade um 
solche Fälle, die der ärztlichen Kunst Schwierigkeiten machen, hat I 


ein gewissenhafter Lazarettarzt sich ganz besonders zu kümmern, 
die Wunden regelmäßig zu besichtigen, sich von dem Fortgang 
der Heilung zu überzeugen, vor allem den Behandlungsplan fest¬ 
zustellen oder je nach Bedarf umzuändern, wenn das bisher an¬ 
gewandte Mittel in seiner Wirkung nachläßt oder durch eine Art 
Gewöhnung des Wundbodens an das Heilmittel versagt. 

Es ist hier nicht der Ort, im einzelnen alle die Behandlungs¬ 
möglichkeiten aufzuzählen, die hier in Betracht kommen. In vielen 
Fällen wäre es gar nicht notwendig, solche Kranken mit kleinen 
Hautgeschwüren überhaupt dem Lazarett zu überweisen, in dem 
sie dann viel zu lange kleben bleiben. Es ist immer noch zu 
wenig bekannt, wie oft einfache, gut angelegte Druckverbände mit 
Pflaster- oder mit fester Bindenwicklung ausreichen, um durch 
Beseitigung der Stauung solche Geschwüre zum raschen Ver¬ 
schwinden zu bringen. Im Krankensaale selbst wird vielfach immer 
noch darin gefehlt, daß man Kranke, zumal mit Unterschenkel¬ 
geschwüren, umhergehen läßt, statt sie zu strengster Bettruhe 
zu verurteilen, die durch Besserung der Circulation allein schon 
günstige Heilungsmöglichkeit gewährleistet. 

Ein ausgezeichnetes Mittel, verunreinigte Geschwüre rasch 
zu säubern und ihre Überhäutung zu fördern, sind und bleiben 
die alten Kamillenumschläge, die meines Erachtens durch 
kein anderes Verfahren übertroffen werden. — 

Auf die Behandlung der venösen Stauung und ihrer Folgen 
will ich hier nicht eingehen, um nicht allzu Bekanntes zu wieder¬ 
holen. Dagegen möchte ich etwas verweilen bei jenen Ge¬ 
schwüren, die auf dem Boden alter Verletzungen, Schuß¬ 
wunden, Verbrennungen usw. entstanden sind, und dadurch sicli 
auszeichnen, daß die umgebende Haut aus derbem 
Narbengewebe besteht. Solche Geschwüre scheinen in 
der Tat oft allen Heilbestrebungen in der hartnäckigsten Weise 
zu spotten. Zu ihrer Bekämpfung besitzen wir jedoch ein aus¬ 
gezeichnetes Mittel, das in Vergessenheit geraten war und auf das 
Stolze 1 ) vor kurzem wieder die Aufmerksamkeit gerichtet hat. 
Das Verfahren stammt ursprünglich von Nußbaum und be¬ 
steht in der Umschneidung der Geschwüre durch tiefe, bis in die 
Fascie reichende Einschnitte. Ein Haupthindernis der Heilung 
solcher Geschwüre liegt offenbar in dem hemmenden Zug, den die 
narbige Spannung auf die Geschwürsränder ausübt. Stolze 
nimmt an, daß es hauptsächlich subcutane Narbenzüge sind, 
die „das blutarme Gewebe in Spannung halten und häufig allein 
schon eine venöse Stauung der Geschwüre bedingen“. Dazu 
kommt bei den obengenannten callösen Geschwüren mit narbiger 
Hautumgebung die c u t a n e Narbenspannung, die die Hautränder 
rings um das Ulcus wie an einem Zügel gestrafft hält, sodaß die 
Epithelzellen förmlich zurückgehalten und in ihren Überhäutungs¬ 
bestrebungen gehindert werden. Diesen Eindruck erhält man 
geradezu, wenn man die Wirkung solcher Nußbaum-Stolze¬ 
schen Entspannungsschnitte rings um ein Geschwür beobachtet. 

Nach Kenntnisnahme der Stolz eschen Mitteilung habe ich eine 
ganze Reihe schlecht heilender Narbengeschwüre mit Circumcision 

*) M. m. W. 1918, Nr. 7. 
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behandelt. Stolze empfiehlt, 2 cm vom Geschwürsrand 
entfernt den Schnitt zu legen, der durch die Haut bis 
in die Fas eie zu gehen hat 1 ). Bei den Narbengeschwüren, 
die ich behandelte, legte ich den Schnitt in weiterer Umgebung 
an, das heißt 2cm entfernt vom peripheren Narben¬ 
rand. Bekanntlich ist ja die elastische Spannung der Haut 
ziemlich groß, bei solchen Narbenumschneidungen aber ist man 
oft überrascht zu sehen, wie die Hautränder des Schnittes um ein 
solches Geschwür bis über Daumenbreite aüseinanderweichen. 
Die dadurch eintretende Entspannung der Hautränder des Ge¬ 
schwürs genügt sehr oft allein zur nunmehr rasch sich voll¬ 
ziehenden Überhäutung des Ulcus. Gewöhnlich habe ich jedoch 
vorgezogen, wie Stolze das in vereinzelten Fällen tat, das 
Ulcus direkt mit Thierschschen Läppchen zu be¬ 
decken, vorausgesetzt, daß die Geschwürsoberfläche sauber war; 
die Thierschschen Läppchen pflegten nunmehr im Gegensatz zu 
früher sofort auszuheilen. 

Den durch Circumcision neu entstandenen ringförmi¬ 
gen Gewebsspalt tamponierte Stolze mit Jodoformgaze, 
um die sofortige Verklebung der Wundränder zu verhindern. Das 
ist jedoch nicht notwendig, verzögert vielmehr die Heilung des 
Schnittes und ich habe daher im Gegensatz hierzu auch die 
Schnittwunden sofort in der gleichen Sitzung 
mit Thierschschen Lappen bedeckt, was gewiß vor¬ 
zuziehen ist. 

Auf diese Weise habe ich eine ganze Reihe alter Narben¬ 
geschwüre des Unterschenkels, sowie an den oberen Gliedmaßen 
zur Heilung gebracht, nachdem sie ein bis drei Jahre offen ge¬ 
blieben waren, aller früheren Therapie zum Trotz; ja ich erlebte 
einmal sogar die Freude, auf diese Weise ein chronisches Haut¬ 
geschwür heilen zu sehen, das nach einer schweren ausgedehnten 
Verbrennung am Oberschenkel eines Jungen sieben Jahre lang 
bestanden und zahlreichen anderen therapeutischen Versuchen ge¬ 
trotzt hatte. 

Zusammenfassung: Das Stolze-Nußbaum- 
sche Verfahren der Umschneidung schlecht heilender Hautgeschwüre 
verdient weitgehende Anwendung, besonders bei Geschwüren mit 
narbigen Rändern. • Es erscheint zweckmäßig, den Entspannungs¬ 
schnitt 2 cm vom peripheren Narbenrand anzulegen und zur Be¬ 
schleunigung der Heilung Geschwür sowohl wie Schnittwunde 
sofort, womöglich in gleicher Sitzung, mit Thierschschen Transplan¬ 
tationen zu überdecken. 


Aus der Universitätsklinik für psychische und Nervenkrankheiten, 
Göttingen (Direktor: Prof. Dr. Ernst Schultze). 

Die Erkennung epileptischer Krampfanfälle vom 
militärärztlichen Standpunkt. 

Von 

Ernst Schultze. 

(Schluß aus Nr. 61.) 

Wichtiger als die Feststellung einer Ursache des Leidens 
sind schon für eine diagnostische Stellungnahme die Mitteilungen 
über frühere Krampfanfälle. 

Von dem Krampf verdächtigen selber erfahren wir, auch 
wenn er ausgesprochene Krampfanfälle gehabt hat, oft genug 
nichts. Der Kranke weiß selber nichts von seinen Anfällen. Wie 
oft wird der Facharzt in seiner Sprechstunde von den Angehörigen 
eines Epileptikers gebeten, diesen nicht nach Krampfanfällen oder 
gar nach Krämpfen zu fragen; höchstens werden leichte Ohn- 
maehtsanfälle, allenfalls noch Schwindelanfälle aus zarter Rück¬ 
sichtnahme in seiner Gegenwart zugestanden. Oder die Anfälle 
treten nur nachts auf und kommen dem Kranken nicht zum Be¬ 
wußtsein. Nachwehen stellen sich zwar ein, werden aber falsch 
gedeutet. Einige Epileptiker hatten jahrelang keine Anfälle mehr 
gehabt, sodaß sie sich verständlicherweise als geheilt ansahen und 
nichts von ihrer Erkrankung bei ihrer Einstellung erwähnten, zu¬ 
mal sie nicht ausdrücklich nach ihr gefragt w r urden. Mehrfach habe 
ich es auch erlebt, daß der Kranke von schweren Krampfanfällen, 
die am Tage auftraten, nicht das geringste wußte; diese Mög- 


Es ist unbedingt notwendig, daß jeder, der die Stolze sehe 
Circumcision ausführt, sich auch genau an seine wichtige Vorschrift 
hält, die Entscheidungsschnitte im Gesunden anzulegen und nicht, 
wie ich das einmal erlebte, direkt &m Geschwürsrand, was natürlich 
unsinnig ist. 


lichkoit liegt vor allem dann vor, wenn der Kranke von Ort zu 
Ort zog und seine Anfälle an Orten bekam, wo ihn keiner kannte. 
In anderen Fällen werden frühere Krampfanfälle verheimlicht, 
vielleicht um die soziale Stellung wieder aufzubessern, um so 
eine ihnem bisher verweigerte Arbeitsstelle oder eine feste An¬ 
stellung zu erlangen, oder um nachträglich Rentenansprüche er¬ 
heben zu können, gar nicht selten aber auch, um im Gegensatz 
zu früheren Zurückstellungen jetzt während des Krieges einge¬ 
zogen zu werden. 

Gibt der Kranke selbst eine recht eingehende, liebevolle, 
dramatisch gefärbte Schilderung seines Anfallserlebnisses, das ihm 
vielleicht noch gestattet hat, gleichzeitige Ereignisse zu beob¬ 
achten, vor allem den Eindruck, den sein Leiden auf seine Um¬ 
gebung macht, so ist der Verdacht auf Hysterie mehr als be¬ 
rechtigt, während andererseits die nüchterne, kühle, sachliche, oft 
fast historische Darstellung eines Anfalls mit all den für einen 
epileptischen Anfall maßgebenden Zügen — aus eigenem Wissen 
kann der Kranke gewöhnlich freilich nur über eine Aura be¬ 
richten und ist hinsichtlich der sonstigen Anfallzeichen auf die 
Mitteilung anderer angewiesen — das Vorliegen von Epilepsie 
wahrscheinlich macht. Die Diagnose der Epilepsie erfährt oft 
dadurch eine Stütze, daß der Krampf verdächtige sich sehr weit¬ 
schweifig und umständlich ausläßt und von einer pedantischen 
Schilderung aller Einzelheiten nicht absieht, wenn er auch noch 
sooft zur Kürze gemahnt wird. 

Bei der Schilderung des Anfalls von seiten Angehöriger 
oder Fremder laufen gar manche Fehlerquellen unter. Wir er¬ 
halten vielfach nur urteilsmäßige Äußerungen über die Krampf¬ 
anfälle, keine vorurteilslose, sachliche und damit nachprüfbare 
Schilderungen. Die Dauer eines Anfalls wird recht verschieden, 
meist zu lange, angegeben. Es ist ja bekannt, wie schwer es 
ist, einen kurzen Zeitraum richtig abzuschätzen, ohne daß ein 
affektbetontes Ereignis, wie es der epileptische Krampfanfall 
zweifellos ist, erlebt zu werden braucht. Daß die Dauer von An¬ 
fällen oft auf 10 bis 15 Minuten angegeben wird, auch wenn es 
sich um schnell verlaufende typische epileptische Anfälle handelt, 
ereignet sich nicht so selten. Daraus ergibt sich, daß man die 
Angaben, der Anfall habe länger gedauert, nicht unbedingt zu¬ 
gunsten hysterischer Krämpfe verwerten darf. Meist wird nur 
der Gesamteindruck der Anfälle wiedergegeben; und daß, wenn 
auch nur unbewußt, Erinnerungen an die Lektüre in einem Kon¬ 
versationslexikon oder sogar im Bilz oder in einem anderen 
der heute viel zu sehr verbreiteten volkstümlichen Bücher über 
Naturheilkunde niitwirken, habe ich wiederholt feststellen 
können. Der „eingeschlagenc Daumen“ kehrt fast bei jeder Be¬ 
schreibung von Krampfanfällen wieder, und ich kann mich nicht 
des Eindrucks erwehren, daß die Überschätzung dieses Zeichens 
seine Häufigkeit bei hysterischen Anfällen bedingt. 

Daher empfiehlt es sieh dringend — und wohl jeder Fach¬ 
arzt ist im Laufe der Zeit- auf Grund eigener Erfahrungen un¬ 
willkürlich dazu übergegangen —, sich wenigstens von den ersten 
Anfällen und vor allem von dem ersten Anfall eine möglichst 
eingehende Einzelschilderung geben zu lassen; und wenn dabei 
auch noch besonderer Wert auf die Mitteilung der äußeren Um¬ 
stände, der Zeit und des Ortes gelegt wird, so geschieht das vor 
allem, um eine Wiedergabe bestimmter Einzelerlebnisse zu sichern. 

Bei der genuinen Epilepsie finden wir neben den ausge¬ 
sprochenen typischen Krampfanfällen auch solche, bei denen dies 
oder jenes Symptom oder gar eine Reihe von Einzelsymptomen 
fehlt. Periodische Verstimmungen, Dämmerzustände, abnorme 
Alkoholreaktionen, besonders in der Form des pathologischen 
Rausches können diagnostisch verwertet werden, sofern ihre 
epileptische Natur wahrscheinlich zu machen ist. 

Eine große diagnostische Bedeutung beanspruchen die von 
praktischen Ärzten vielfach nicht hinreichend gewürdigten Ab¬ 
sencen, die sich in ihrer charakteristischen Ausbildung viel¬ 
leicht nur bei Epileptikern Andern Darunter verstehen wir die 
schnell vorübergehenden Ohnmächten oder Abwesenheits¬ 
zustände, in denen der Kranke bleich wird, vielleicht einen starren 
Blick oder leichte Zuckungen im Bereiche des Facialis, der Zunge 
(Sehraeckbewegungen oder Schnalzen) oder einer Extremität auf¬ 
weist, nach denen er die für wenige Sekunden unterbrochene 
Arbeit oder Beschäftigung wieder fortsetzt. Nur sehr selten 
läßt der Kranke Urin unter sich. Die Störung kann auf körper¬ 
lichem Gebiete so unerheblich sein, daß der Kranke seine Gleich¬ 
gewichtslage oder -Stellung nicht verliert. Dem Kranken kommt 
die Störung oft genug nicht zum Bewußtsein. In anderen Fällen 
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hat er nachher das dunkle Gefühl, in der Unterhaltung den Faden 
verloren oder beim Spiele vorübergehend „ausgesetzt“ zu haben. 
Zuweilen berichtet er auch über unangenehme Empfindungen, die 
der Absence unmittelbar vorangehen. • 

Die besondere Bedeutung, die die Absencen beanspruchen, 
liegt einmal darin, daß sie sich bei einer großen Zahl von Epilep¬ 
tikern und vor allem schon im Beginne des Leidens, oft geraume 
Zeit vor dem ersten Auftreten echter epileptischer Krämpfe, 
finden, sodann darin, daß sie willkürlich kaum nachzuahmen sind. 
Schließlich aber vor allem darin, daß ihr diagnostischer Wert — 
vielleicht gerade deshalb, weil sie so unauffällig sich abspielen 
oder deshalb, weil sie ungezwungen anders gedeutet werden 
können — dem Laien weniger einleuchtet. Eine zutreffende 
Schilderung derartiger vorübergehender Störungen kanh nicht 
hoch genug bewertet werden. Freilich verlaufen die Absencen 
ungemein schnell, in Bruchteilen einer Minute, geradezu in 
Sekunden. Aber die Häufigkeit, mit der sie auftreten können, 
kann diesen Nachteil ausgleichen. In seltenen Fällen können sie 
bis zu 100 und mehr an einem Tag auftreten. So beobachtete 
ich vor kurzem ein vierjähriges Mädchen, das schon in einer 
Stunde, während welcher ich es unter meinen Augen hatte, über 
100 Absencen hatte, und während der anderen Stunden des Tages 
verhielt sich das Kind nicht wesentlich anders. Eine Absence 
folgte der anderen, sodaß man fast geneigt war, von einem Status 
der Absencen zu sprechen, ein Vergleich, der sich mir, wenn er 
auch hinkt, unwillkürlich aufdrängte. Gelegentlich der klinischen 
Vorstellung gebrauchte ich das Bild, daß man bei dem Kinde 
geradezu von einem ^perforierten Bewußtsein“ sprechen könne. 
Trotzdem so häufige Absencen bei Epilepsie selten sind, stellte ich 
doch mit überwiegender Wahrscheinlichkeit diese Diagnose, da 
das Kind andere Anfälle hatte, in denen es ganz plötzlich in sich 
zusammen sank, und das geschah so heftig, daß es sich des öfteren 
infolge Anstoßens am Bettrande nicht unerheblich verletzte. Das 
Kind hatte später ausgesprochen epileptische Anfälle, in denen es 
sich die Zunge zerbiß, nach denen Babinski nachweisbar war. 
Der Fall reiht sich somit ungezwungen der genuinen Epilepsie 
ein, zumal eine weitere Untersuchung eine deutliche Einbuße der 
Intelligenz ergab. Der unlängst von Oppenheim unter der 
Bezeichnung „Durchbrochenes Bewußtsein“ beschriebene ganz 
ähnliche Krankheitsfall scheint, soweit bisher ein Urteil möglich 
ist, nicht zur Epilepsie zu gehören. Immerhin sei hervorgehoben, 
daß von verschiedenen Autoren das sehr gehäufte Auftreten von 
Absencen in der Vorgeschichte der Epileptiker berichtet wird. 
Absencen wie Zeichen einer Epilepsie überhaupt können während 
der Kindheit bestehen, um dann zu verschwinden und erst im 
zweiten oder dritten Jahrzehnt wieder aufzutauchen. An diese 
Eigenart epileptischer Störungen muß man bei Erhebung der 
Anamnese denken, zumal die Absencen leicht vergessen werden, 
wenn nicht geradezu ausdrücklich nach ihnen gefragt wird. 

Es genügt aber nicht, das Vorkommen von Anfällen schlecht¬ 
weg und ihre Form zu ermitteln, sondern viel wichtiger ist es, 
zu versuchen, die auslösenden Ursachen der einzelnen Anfälle 
festzustellen. In dieser Beziehung besteht zwischen den epilep¬ 
tischen und hysterischen Anfällen ein durchgreifender Unterschied. 
Die hysterischen Anfälle sind dadurch gekennzeichnet, daß sie 
auf bestimmte äußere Ereignisse oder innere Erlebnisse, vor allem 
solche, die mit Affekt betont- sind, zurückgeführt werden können, 
während die Anfälle der genuinen Epilepsie — von der soge¬ 
nannten Reaktivepilepsie sehe ich hier ab — rein endogen 
sind. Dieser Satz, verliert seine Bedeutung nicht dadurch, daß 
nicht für jeden einzelnen hysterischen Anfall der Nachweis der 
ihn auslösenden exogenen Schädlichkeit gelingt, wie denn auch 
andererseits gelegentlich einmal ein epileptischer Anfall — und 
nicht nur der erste! — durch ein bestimmtes Ereignis oder Er¬ 
lebnis, insbesondere ein affektbetontes verursacht werden kann; 
nennt doch Lewandowsky diese Anfälle geradezu hystero- 
phile. Hierbei handelt es sich eben um Ausnahmefälle; oft viel¬ 
leicht um eine Konstruktion für den Einzelfall. Die Beobachtung 
von Laien kann gerade in dieser Hinsicht nicht vorsichtig genug 
verwertet werden. Ihr ebenso naives wie dringendes Kausalitäts¬ 
bedürfnis veranlaßt sie, ohne weiteres die Aufeinanderfolge von 
Erscheinungen einer Verursachung gleichzusetzen. Die Gefahr 
einer falschen Beurteilung der Sachlage ist hier um so größer, 
weil mancher Epileptiker vor dem Anfalle sehr reizbar ist und in 
dieser psychischen Aura selbst auf unerhebliche Vorkommnisse 
ungewöhnlich reagiert; was schon ein Zeichen des Anfalls ist, 
wird als dessen Ursache angesprochen. Daß körperliche Über¬ 


anstrengungen gelegentlich einen epileptischen Anfall auslösen 
können, sei gerade im Hinblick auf militärische Verhältnisse aus¬ 
drücklich betont. 

Dieser verschiedenen Eigenart der Verursachung der 
epileptischen und hysterischen Anfälle ist es auch zuzuschreiben, 
wenn sie in ihrer Aufeinanderfolge, in ihrem zeitlichen und ört¬ 
lichen Auftreten ein verschiedenes Verhalten bieten. 

So ist es, um nur einiges zu erwähnen, bekannt, daß 
Krämpfe, die vor allem bei der ärztlichen Visite, schon beim 
Herannahen der Ärzte, bei einer klinischen Vorstellung oder in 
heiklen Situationen auftreten, eher bei Hysterikern als bei Epilep¬ 
tikern zu erwarten sind. Plötzliches und dauerndes Wegbleiben 
von Krampfanfällen nach der D.-U.-Erklärung macht ihre 
hysterische Natur mehr als wahrscheinlich. Dasselbe gilt auch, 
wenn schon der Hinweis darauf, daß nur krampffreie Soldaten 
diese oder jene Vergünstigung erhalten, genügt, Krampfanfälle 
verschwinden zu lassen. 

Tritt unmittelbar nach der Einstellung ein Krampfanfall ein, 
während früher nichts von Anfällen beobachtet wurde, ist es 
gewiß berechtigt, mit Hysterie zu rechnen. Aber nicht unbedingt! 
Der Zufall kann mitsprechen. So erinnere ich mich eines Sol¬ 
daten, der in der ersten Nacht nach seiner Einstellung einen 
Krampfanfall bekam. So sehr man auch deshalb an Hysterie zu 
denken berechtigt war, so mußte doch der Umstand, daß er be¬ 
wußtlos neben Eisenbahnschienen gefunden wurde, zur Vorsicht 
mahnen; einen derartigen Mangel an Vorsicht dürften wir bei 
hysterischen Krämpfen höchstens dann erwarten, wenn der 
Kranke mit voller Sicherheit damit rechnen konnte, rechtzeitig 
aufgefunden zu werden, oder wenn er ausnahmsweise von einem 
Anfalle mit einer erheblicheren Bewußtseinstrübung überrascht 
wurde. In der Folgezeit traten bei jenem Soldaten noch öfter 
Anfälle auf, die hysterischen sehr ähnlich waren. Als ich den 
Kranken geraume Zeit später sah, bot er die typischen Zeichen 
eines Hirntumors. Ich bin geneigt, jenen ersten Anfall als 
organisch bedingt anzusprechen, auch wenn ich berücksichtige, 
daß zu organischen Hirnkrankheiten nicht selten hysterische 
Symptome hinzutreten. 

Tritt der erste Krampfanfall bei einem bis dahin krampf¬ 
freien Individuum während des Krieges auf, läßt sich ein körper¬ 
liches Leiden, insbesondere eine organische Erkrankung des 
Centralnervensystems nicht nachweisen, so ist immerhin mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit Hysterie anzunehmen, insbesondere 
bei dem Vorhergehen von Granatexplosionen und dergleichen 
Kriegsereignissen, sofern diese nicht eine organische Verletzung 
verursacht haben. Daß die Hysteriebereitschaft im Laufe des 
Krieges zugenommeh hat, läßt sich natürlich auch an der Häufig¬ 
keit hysterischer Anfälle nachweisen. Im Beginne des Krieges be¬ 
durfte es schon der längeren und intensiveren Einwirkung 
schreckenerregender Ereignisse in der Front, um einen psycho¬ 
genen Anfall zustande kommen zu lassen. In demselben Maße, 
als der Krieg länger dauert und zunehmend mehr Mannschaften 
mit einem minder widerstandsfähigen Nervensystem eingestellt 
werden müssen, oder die früher Eingestellten mürbe werden, treten 
in immer größer werdenden Entfernungen von der Front und bei 
schon geringeren Einwirkungen, selbst nach unerheblichen oder 
gleichgültigen militärischen Vorkommnissen oder gar nach 
solchen, die kaum noch eine feldgraue Färbung tragen, Anfälle 
auf. Wiederholt sahen wir letzthin die ersten hysterischen 
Krampfanfälle bei einer Musterung auftreten, ja sogar bei der 
Aufforderung, sich zu stellen oder beim Lesen einer entsprechen¬ 
den Anzeige in der Zeitung. 

Hat der Krampf verdächtige während eines längeren 
Lazarettaufenthalts niemals einen Anfall gehabt, so spricht das 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eher zugunsten einer 
Epilepsie. Ist die aktive Dienstzeit ohne Anfall verlaufen, so 
erscheint ebenfalls die Annahme einer Epilepsie eher berechtigt. 

Folgen auf den ersten Krampfanfall sehr schnell weitere 
Anfälle in größerer Zahl und Dichtigkeit, so ist eher mit hysteri¬ 
schen Krämpfen zu rechnen. Früher war man geneigt, das vor¬ 
zugsweise Einsetzen von Krampfanfällen in der Nacht als eine 
besondere Verlaufsform von Epilepsie anzusehen; sprach man 
doch geradezu von einer Epilepsia nocturna im Gegensatz zu 
einer Epilepsia diurna. Doch geht es nicht an, allein aus dem 
nächtlichen Auftreten von Krämpfen deren epileptische Natur zu 
erschließen, wie ich letzthin auch wiederholt an dem Material von 
Soldaten beobachten konnte. G a u p p hebt ausdrücklich hervor, 
daß er sehr häufig typische hysterische Anfälle bei schlafenden 
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Soldaten sah, und es ist ihm nicht zweifelhaft, daß die Traum¬ 
erlebnisse des Schläfers ebenso psychogene Anfälle auslösen 
können, wie die Erlebnisse des wachen Bewußtseins. Auch 
F1 e s c h wie Lewandowsk v bemerken, daß sie jetzt häufig 
hysterische Anfälle im Schlafe haben auftreten sehen; der ent¬ 
gegengesetzt lautenden Beobachtung Hauptmanns glaubt 
Mendel an der Hand eigener Erfahrungen widersprechen zu 
sollen. 

Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, daß Erkun¬ 
digungen bei unbeteiligten Personen (Lehrern, Geistlichen, Polizei¬ 
behörden, Arbeitgebern, Mitarbeitern) erwünscht, oft gar unbedingt 
notwendig sind. Es empfiehlt sich, falls diese Personen nicht in 
Gegenwart eines fachkundigen Arztes vernommen werden können, 
die Fragen aufzuschreiben, deren Beantwortung für die Entschei¬ 
dung von Wichtigkeit ist. Welche Fragen es sind, ergibt sich aus 
Vorstehendem zur Genüge. Ich sehe davon ab, ein Schema auf¬ 
zustellen, da doch jeder einzelne Fall Berücksichtigung erheischt. 
Erfahren wir, daß der Schüler nach Auftreten von Anfällen in 
seinen Leistungen abnahm, sitzenblieb oder gar auf die Hilfs¬ 
schule versetzt werden mußte, so wird die Diagnose Epilepsie 
nähergerückt. Bei der Gelegenheit sei an das eigenartige Ver¬ 
halten epileptischer Anfälle erinnert, die in der Kindheit einsetzen, 
für Jahre verschwinden und dann wieder erscheinen. 

Da fast immer bei dem Auftreten von Krämpfen ein Arzt um 
Rat gefragt wird, empfiehlt es sich, auch bei ihm Erkundigungen 
einzuziehen. Aus dem Umstand aber, daß Brom verordnet ist, 
darf nicht der Schluß gezogen werden, es sei Epilepsie ange¬ 
nommen worden, noch viel weniger, diese Krankheit habe Vor¬ 
gelegen. Ebensowenig darf auch der Erfolg oder Mißerfolg einer 
Brombehandlung diagnostisch verwertet werden. Vielleicht gilt 
das Entgegengesetzte von der Luminaltherapie, deren Erfolg mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit die epileptische Natur zu be¬ 
weisen scheint. 

J e 11 i n e k hat recht, wenn er unlängst hervorhob, daß 
auch die Berufswahl von Bedeutung sein kann. Denn ebenso, wie 
der Arzt dem Epileptiker, der ihn nach dem zu wählenden Beruf 
um Rat fragt, nicht gerade vorschlagen wird, einen solchen zu 
w'ählen, der ihn während der Krämpfe gefährden könnte, kann 
man daraus, daß der schon früher an Krämpfen Leidende etwa 
Dachdecker, Schwimmlehrer, Lokomotivführer, Eisenbahner, 
Kraftwagenführer, Kutscher oder dergleichen geworden ist, einen 
gewissen Schluß ziehen. Dagegen fand J e 11 i n e k unter seinen 
Epileptikern Büromenschen, Studierende, zumeist Landleute, Tage¬ 
löhner, sowie Leute ohne Erwerbszweig. 

So wichtig bei Krampfverdächtigen der Nachweis von 
Krampfanfällen und die Erkennung ihrer Ursachen ist, so wird 
diese Aufgabe oft dadurch unmöglich gemacht, daß Anfälle nur 
selten auftreten und dann noch zu schnell verlaufen, als daß sie 
ärztlich beobachtet werden könnten. Diese Verhältnisse legen 
den Gedanken nahe, zu versuchen, einen Anfall künstlich 
hervorzurufen; um so mehr, als gerade im Heere eine Ent¬ 
scheidung in kurzer Zeit getroffen werden soll. 

Man kann verschiedene Methoden unterscheiden, je nach¬ 
dem man versucht, auf psychischem Wege, durch 
physikalische Eingriffe oder durch chemische 
Mittel künstlich einen Anfall hervorzurufen. 

Bei der großen Suggestibilität der Hysterischen erscheint es 
mehr als begreiflich, daß man versucht hat, durch Hypnose 
hysterische Krämpfe zur Klärung der Sachlage auszulösen. 
Oppenheim macht beispielsweise schon in seinem Lehrbuche 
der Nervenkrankheiten darauf aufmerksam. 

In jüngster Zeit hat Neutra auf die Hypnose als 
ditferentialdiagnostisches Mittel zwischen Hysterie und Epilepsie 
hingewiesen. Nachdem er die zu Beobachtenden in Hypnose 
versetzt hat, erteilt er ihnen den Befehl, einen Anfall zu be¬ 
kommen. Da der Hypnotisierte nur das auf Befehl durchführen 
könne, dessen er sich bewußt sei, Handlungen aber, die sich dem 
Bewußtsein vollkommen entziehen, niemals reproduzieren könne, 
könne der Hysterische den ihm unterbewußt bekannten Anfall 
mit allen Einzelheiten produzieren, während der Epileptiker, auch 
wenn er sonst allen Befehlen prompt nachkomme, diesem Befehl 
gegenüber vollständig versage; höchstens lasse sich der Teil des 
Anfalls, dessen er sich noch bewußt sei, die Aura, suggestiv 
hervorrufen. 

Neutra selber warnt vor einer Überschätzung seiner 
Methode. Mit Recht. Einmal besteht sehr wohl die schon von 
Neutra bemerkte Möglichkeit, daß auch der Epileptiker auf 


Befehl in der Hypnose in einen hysterischen Anfall verfallen 
könne, vor allem dann, wenn der Zweck der hypnotischen Maß¬ 
nahme weiteren Kreisen bekannt wird, und würde dieser Erfolg 
der Hypnose einseitig veWertet, würde eine falsche Diagnose 
gestellt werden. Sodann muß man auch damit rechnen, daß nicht 
jeder Hysterische in der Hypnose prompt auf Kommando einen 
Anfall bekommt. 

Bei den Versuchen, durch physikalische Eingriffe 
Krampfanfälle auszulösen, kann man zw’ei verschiedene Methoden 
unterscheiden, je nachdem ein rein mechanisches Mittel, die 
Kompression der Carotiden, oder der faradische 
Strom angewandt wird. 

Bekannt sind die Beobachtungen Naunyns, dem es ge¬ 
lungen •war, in einigen Fällen von Arteriosklerose durch 
Carotidenkompression epileptische Anfälle auszulösen, die den 
spontan einsetzenden durchaus gleichen. Naunyn schloß 
daraus, daß entsprechend den Beobachtungen von Kußmaul- 
Tenn e r und L a n d o i s eine Gehirnanämie den epileptischen 
Krämpfen zugrunde liege, eine Ansicht, der von namhaften 
Forschern, ich erwähne nur Binswanger, widersprochen wird. 

Systematisch hat diese Eingriffe zuerst C. Tsiminakis 
differentialdiagnostisch verwertet. Er führt die Kompression an 
der auf einem Bett oder Sofa sitzenden Person plötzlich und 
gleichzeitig auf beiden Seiten aus, um so möglichst schnell eine 
Circulationsstörung in den durch die Carotiden mit Blut ver¬ 
sorgten Gehirnteilen zu erzielen. Arteriosklerose war eine Gegen¬ 
anzeige. Bei allen Gesunden trat nach einer halben Minute 
momentane Bewußtlosigkeit auf, die nach Aufheben der Kom¬ 
pression sofort verschwand; nur ein vorübergehender Schwindel 
blieb zurück, Krämpfe traten nicht auf, sondern nur eine völlige 
Erschlaffung der ganzen Muskulatur. Bei den Epileptikern trat 
die Bewußtlosigkeit schneller, spätestens innerhalb 30 Sekunden 
ein, und meist schlossen sich allgemeine oder umschriebene 
Krämpfe, vorwiegend in der Form von „Strampelbewegungen“, 
ar,. Hatten diese 10 bis 40 Sekunden gedauert, so zeigte der 
Kranke noch Bewußtseinstrübung mit einem starren Blick und 
klagte, nachdem er nach ungefähr 2 bis 5 Minuten zu sich ge¬ 
kommen war, über Schwere im Kopfe, Schwindel und Ermattung. 
Bei allen Hysterischen löste die Kompression ohne Ausnahme 
einen hysterischen Anfall aus oder ein Äquivalent; natürlich wurde 
jede Suggestion peinlichst vermieden. 

Schon danach ist die Methode nur mit Vorsicht zu ver¬ 
werten. Nicht jeder Epileptiker reagiert auf den Eingriff mit 
einem Anfälle; wird dieser von den „Strampelbewegungen“ be¬ 
herrscht, kann er einem hysterischen Anfalle sehr ähneln. Die 
Brauchbarkeit der Methode wird dadurch noch mehr beschränkt, 
daß Oekonomakis auch bei Gesunden nach der Kompression 
Krämpfe oder krampfartige Erscheinungen auftreten sah. Vor 
allem darf nicht verschwiegen w erden, daß E x n e r gelegentlich 
der Aussprache nach einem Vortrage von F1 e s c h , der die Kom¬ 
pression nach ihrer Anwendung bei 40 Gesunden und Kranken 
als harmlos und „brauchbares differentialdiagnostisches Mittel 
zur Erkennung genuiner Epilepsie“ empfahl, auf die Gefahren 
aufmerksam machte,, die mit dem Eingriffe verbunden seien; „es 
könnten hierbei ja doch an der ziemlich spröden Intima gelegent¬ 
lich Risse entstehen, an denen sich dann Koagula bilden, die in 
den Kreislauf gelangen und zur Thrombenbildung Anlaß geben“. 

Daß diese Besorgnis nicht unberechtigt ist, ergibt sich aus 
einer Beobachtung von E a s t m a n 4 der in einem Falle nach einer 
Kompression einen schweren komatösen Zustand mit nachfolgen¬ 
der Hemiplegie beobachtete. Eastman hatte übrigens die 
Kompression zu Heilzwecken angewandt und in 3 von 6 Fällen 
ein Nachlassen der Anfälle hinsichtlich ihrer Häufigkeit, und 
Schwere beobachtet. Schon vorher war esMomburg gelungen, 
durch Kompression der Carotiden fast augenblicklich „Krampf - 
zuckungen“ und Bewußtlosigkeit des epileptischen Anfalls zu be¬ 
seitigen; er verengerte daraufhin operativ die Carotiden und er¬ 
zielte in zwei Fällen einen recht zufriedenstellenden Erfolg. 

Aus diesen Ausführungen ergibt sich, daß die Carotiden¬ 
kompression nicht ungefährlich ist und daher als differential¬ 
diagnostisches Mittel nur mit äußerster Vorsicht angewandt wer¬ 
den kann, zumal ihr ursächliches Verhältnis zu der Auslösung 
oder Beseitigung von Krampfanfällen noch nicht geklärt ist. 

Herschmann machte gelegentlich die Beobachtung, daß 
bei einem früher an Epilepsie leidenden Kriegsneurotiker durch 
die Anwendung des faradischen Stroms von mäßiger 
Stärke ein Anfall von Bewußtlosigkeit mit Urinabgang und 
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Schaumbildung vor dem Munde ausgelöst wurde. Weitere Beob¬ 
achtungen lehrten ihn, daß er bei Epileptikern oder epileptisch 
Disponierten'durch Faradisation stets einen Anfall erzielte, wie er 
annimmt, infolge der Schmerzen und der sie begleitenden Affekt¬ 
spannung. Gewöhnlich setzte er die indifferente Elektrode auf j 
das Sternum, die differente auf einen Processus mastoideus. Der 
Anfall stellte sich oft schon nach einigen Sekunden ein; länger 
als eine Minute ließ er den Strom nicht einwirken. Bei Gesunden 
und bei Neurotikern, die nicht an Epilepsie litten, trat kein An¬ 
fall ein. Herschmann empfiehlt den faradischen Strom nicht 
als diagnostisches Mittel, da der epileptische Anfall nicht 
dosierbar ist und plötzlicher Tod während eines epileptischen 
Anfalls nicht selten sei. Im Gegenteil, er empfiehlt vielmehr eine 
tunlichste Einschränkung elektrischer Maßnahmen mit Rücksicht 
auf ''die specifische Intoleranz der Epileptiker gegenüber dem 
elektrischen Strome. 

Die Mitteilung Herschmanns regte bei mir Zweifel an. 
Ich habe fünf Zivilkranke der Anstalt, die an einer schon seit Jahren 
bestehenden sicheren genuinen Epilepsie litten, so faradisiert, 
wie Herschmann angab, aber bei keinem einzigen trat ein 
Anfall oder auch nur eine anfallsartige Störung ein, wiewohl ich 
nachher kräftigere Ströme und diese längere Zeit, auch über eine 
Minute hinaus, einwirken ließ. 

Demnach muß auch diese Methode ausscheiden. 

Was schließlich die chemische Methode angeht, so weiß 
man, daß schon eine einmalige Alkoholgabe bei einem 
Epileptiker einen Anfall auszulösen vermag. Freilich, trotz der 
sattsam erwiesenen Gefahr des Alkoholmißbrauchs für Epileptiker 
keineswegs auch nur mit leidlicher Sicherheit. Also ist hiervon 
wenig zu erwarten. 

Es ist bekannt, daß die Wirkung der Bromsalze durch 
gleichzeitige Darreichung kochsalzarmer Nahrung gesteigert wird, 
sodaß durch fortgesetzte Zufuhr auch einer geringen Brommenge 
die Anfälle längere Zeit unterdrückt werden; wird plötzlich wieder 
salzreiche Kost gereicht oder Salz in größeren Mengen in natura 
dem Organismus zugeführt, so antwortet er darauf mit Anfällen. 
Indes gelingt es anscheinend, durch Kochsalzzufuhr An¬ 
fälle erst nach einer vorherigen Salzentziehung auszulösen — ein 
immerhin umständliches und zudem nicht sicheres Verfahren. 

Unter den Stoffen, die bei 'lieren Krampfanfälle erzeugen, 
nimmt das Cocain eine besondere Rolle ein, weil es nicht nur 
verhältnismäßig leicht Krämpfe bewirkt, sondern auch deshalb, 
weil diese den epileptischen außerordentlich gleichen. Ich nehme 
insbesondere auf die interessanten Sauerbruch sehen Ver¬ 
suche Bezug. Sauerbruch schädigte bei Affen die motorische 
Rindenregion und erzielte dann durch kleine Dosen Cocain, das 
er einige Zeit nach der Operation einspritzte, epileptische Krämpfe, 
während dieselbe Menge beim Kontrolltiere keinen Erfolg hatte; 
nach häufiger Wiederholung der Cocaineinspritzung traten 
schließlich auch spontan epileptische Krämpfe auf. 

Redlich sah bei einem 18 jährigen Studenten den ersten 
epileptischen Anfall nach einer Cocaineinspritzung einsetzen, die 
wegen einer Operation an den Stimmbändern gemacht war. Zu¬ 
treffend weist Redlich auf die Häufigkeit epileptischer Anfälle 
bei chronischem Cocainismus hin. 

Wagner v. Jauregg veranlaßte jüngst Jellinek., 
Cocaineinspritzungen zum Nachweise von Epilepsie zu verwerten. 
Jellinek spritzte 100 Soldaten mit deren Zustimmung 
0,05 Cocainum muriaticum am Vorderarm ein und beobachtete 
dann die Kranken während der nächsten 12 Stunden des ge¬ 
naueren im Wachsaal. Ein Epileptiker bekam K Stunde nach der 
Einspritzung einen epileptischen Anfall mit allen seinen Begleit¬ 
erscheinungen, ein anderer erst nach % Stunden. Zwei weitere 
Epileptiker, die tags zuvor spontan einen Anfall gehabt hatten, 
erklärten 5 Stunden nach der Injektion, daß sie eine Aura 
empfänden und einen Anfall bekommen dürften; es stellten sich 
zwar Zuckungen in den Gliedern ein, der Anfall blieb aber aus. 
Bei 14 traten Erscheinungen einer akuten Cocainvergiftung 
(Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Erbrechen, Hitze, Beklemmun¬ 
gen, Herzklopfen, eine Art Rauschzustand und dergleichen) und 
Temperatursteigerung ein, bei 16 nur die letztere bis zu 38°, in 
einem Falle bis zu 39,2° ohne das geringste Unbehagen. Bei 
70 Kranken hatte das Cocain gar keine Wirkung ausgeübt. 

Levi und Pach hatten mit 0,03 Cocain gute Erfolge, 
nämlich bei 15 epilepsieverdächtigen Kranken 13 mal einen 
typischen epileptischen Anfall innerhalb 2 bis 6 Minuten, bei 
5 Kranken eines anderen Hospitals 4 mal. 


Buschan spricht nach seinen Versuchen an 19 Kranken 
den Eintritt von Krämpfen oder Dämmerzuständen als sicheres 
Zeichen einer Epilepsie an, während er dem Ausbleiben der 
Reaktion keinen Wert beimißt 1 ). Wey gand t versuchte 
! Cocain (0,1), allerdings nur bei zweifelhaften Fällen, sah aber nur 
einmal einen Anfall, und auch der war nicht zweifelsfrei. 

Ich habe die Cocainversuche nachgeprüft und verwandte für 
diese ausschließlich Zivilkranke, die sicher an Epilepsie litten. 
Da mir nur wenige Epileptiker zur Verfügung standen, haben 
auf meine Bitte in sehr dankenswerter Weise mir die Herren 
Kollegen Font heim - Liebenburg, Mönkemöller - Langen¬ 
hagen bei Hannover und Stamm- Köthenwald bei Ilten ihr 
Krankenmaterial zur Verfügung gestellt. Die Kranken erhielten 
zuerst 0,03 g Cocain, nach einigen Tagen 0,05. Im ganzen 
wurden etwa 100 Epileptiker gespritzt. Das Ergebnis w r ar aber 
völlig negativ. Ja, bei einzelnen Kranken setzten für einige Tage 
die Anfälle aus, die vorher sehr viel öfter und regelmäßiger auf¬ 
getreten waren. 

Danach kann ich mir von einer Verwertung des Cocains 
zum Nachweis von Epilepsie keinen Erfolg versprechen und 
möchte zur Vorsicht um so mehr mahnen, weil Lewandowsky 
selbst nach geringen Dosen schon erhebliche Schädigungen beob¬ 
achtet hat. 

Auf die Möglichkeit, willkürlich und sicher gerade einen 
epileptischen Anfall auszulösen, wäre zweifellos ein besonderer 
Wert zu legen; denn hysterische Krämpfe lassen sich durch die 
mannigfachsten Eingriffe bei dazu Disponierten auslösen, ohne 
daß es deshalb gestattet wäre, ohne weiteres mit hysterischen 
Krämpfen und nur mit solchen zu rechnen. Andererseits be¬ 
ansprucht der Nachweis auch nur eines echten epileptischen 
Anfalls besondere Beachtung, nicht nur in klinischer Hinsicht, 
da den epileptischen Krämpfen auf jeden Fall eine ernstere 
Bedeutung beizumessen ist als den hysterischen, sondern auch in 
militärärztlicher Beziehung, selbst wenn man voll und ganz der 
Maßnahme zustimmt, Mannschaften mit seltenen (ein sehr relativer 
Begriff!) Anfällen einzustellen. 

Die mannigfachen Methoden, die ich oben des genaueren 
besprochen habe, haben sich nicht als sichere Mittel erwiesen. 
Aber auch abgesehen davon scheint mir ein Versuch, künstlich 
Anfälle bei Soldaten zu erzeugen, nicht unbedenklich. Tritt 
wirklich einmal nach einer Injektion ein Krampfanfall oder auch 
nur stärkeres Übelbefinden auf, so kann sich der Soldat, unab¬ 
hängig von der Frage, welcher Art diese Störung ist und wie sie 
zustande gekommen ist, für geschädigt halten und Dienst¬ 
beschädigungsansprüche stellen. Somit schafft der kleine Ein¬ 
griff, wie Stier zutreffend hervorhob, gerade die Schwierig¬ 
keiten, die wir durch schnelle Entfernung dieser Leute aus der 
Armee beseitigen wollen. 

Aus ähnlichen Erwägungen heraus hat man auch mehrfach 
Bedenken gegen die Anwendung der Alkoholexperimente bei 
Soldaten zum Nachweis einer pathologischen Alkoholreaktion 
geäußert. Aus einer Bemerkung von F1 e s c h entnehme ich, daß 
anscheinend in Österreich provokatorische Maßnahmen zur Fest¬ 
stellung der Epilepsie untersagt worden sind. Eben deshalb 
möchte ich auch davon abraten, militärische Übungen oder 
größere Märsche, wie verschiedentlich vorgeschlagen ist, zu ver¬ 
werten, um einen epileptischen Anfall hervorzurufen; daß auch 
dieses Vorgehen, dem der Charakter eines besonderen Eingriffs 
fehlt, oft versagt, sei noch nachdrücklich betont. 

Somit muß nach wie vor die klinische Beobachtung die 
Entscheidung treffen. Deren Schwierigkeit habe ich mit Absicht 
scharf betont, weil sie gar zu oft noch unterschätzt wird. Von 
den einzelnen Anfallssymptomen kommt nur dem positiven 

J ) Nach der ausführlichen Mitteilung reagierten sechs prompt 
innerhalb einer halben bis mehrere Stunden nach der Injektion (0,05) 
mit einem typischen epileptischen Anfalle — darunter w r aren Kranke, 
die länger als einen Monat im Lazarett gewesen w r aren, ohne etwas zu 
bieten —, zwei mit einem Dämmerzustände, zwei mit lokalen Krämpfen 
(Zusammenziehen der Hände ohne Bewuißtseinsverlust). Fünf Kranke 
bekamen mehr oder weniger starke Kopfschmerzen, während bei den 
vier letzten Fällen keine Wirkung eintrat. Buschan spricht daher 
die Cocaineinspritzung als „ein wertvolles Hilfsmittel“ an, das un¬ 
angenehme Zustände nicht nach sich zu ziehen scheint. Wir scheinen, 
sagt er weiter, in der Cocaininjektion ein „Mittel zu besitzen, einen 
epileptischen Anfall auf künstlichem Wege hervorzurufen und aus ihm 
die Diagnose zu stellen“; aber andererseits dürfen wir daraus, daß der 
Kranke nicht oder nur mit Allgemeinerscheinungen reagiert, nicht, 
den Schluß ziehen, der Kranke sei nicht epileptisch. 
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Babinski eine Bedeutung zu, da er mit der Annahme hysterischer 
Krämpfe nicht vereinbar ist. Pupillenstarre, schwere Verletzun¬ 
gen. Unreinlichkeit, besonders mit Stuhl, sprechen mit überwiegen¬ 
der Wahrscheinlichkeit für Epilepsie. Vor allzuhoher oder 
-niedriger Bewertung eines Einzelsymptoms ist zu warnen. Ihr 
Wert kann nicht annähernd verglichen werden mit der Beur¬ 
teilung des Anfalls in seiner Gesamtheit und der Persönlichkeit 
des Krampfkranken. 


Aus der Chirurgischen Abteilung der Städtischen Krankenanstalten 
in Elberfeld (Chefarzt: Prof. N e h r k o r n). 

Chirurgische Erkrankungen der Zivilbevölkerung 
im Kriege. 

Von 

Dr. K. W. Eunike, Sekundärarzt. 

Ein Einfluß des Krieges auf Krankheiten ist unverkennbar 
und so sind auch dementsprechend vielfache Publikationen über 
den Zusammenhang zwischen Krieg und Erkrankung herausge¬ 
kommen. Zumeist sind Zunahmen veröffentlicht, seltener finden 
wir Berichte, die sich mit einer Minderung der^Häufigkeit dieser 
oder jener Krankheit befassen. Aber sicher ist beides der Fall. 
Aber auch bis dahin seltene Krankheiten sahen wir nun unter 
dem Kriegseinfluß sich mehren und es ist die Frage, worauf haben 
wir alle die Änderungen der Häufigkeit zu beziehen. An erster 
Stelle kommt in Betracht die geänderte Ernährungsweise und bei 
ihr ist besonders hervorzuheben, daß sie nicht nur schwer ver¬ 
träglich, sondern weit weniger ealorienreich ist. Vornehmlich ist 
der große Fettmangel zu erwähnen, der am meisten empfunden 
wird. Wie deutlich diese Abhängigkeit von Nahrung zu Krank¬ 
heitsvorkommen ist, sehen wir aus Berichten, die besagen, daß 
bei der ländlichen Bevölkerung die Verhältnisse günstiger liegen 
wie bei den Städtern, und es ist klar, daß die Ernährungsmög¬ 
lichkeiten dort stets bessere sein werden wie in der Stadt, wenn 
sie rein relativ betrachtet auch hier verschlechtert sind. Wohl aus 
allen Disziplinen liegen Berichte über Mehrung oder Verringerung 
dieser oder jener Krankheitsform vor, und ich brauche da nur zu 
erinnern an das bekannte Bild der Kriegsamenorrhöe, an den Ein¬ 
fluß des Krieges auf Lungentuberkulose, auf Magendarmerkran¬ 
kungen, auf Herzkrankheiten und so fort. Auch chirurgische 
Krankheiten werden in dieser Beleuchtung mehrfach erörtert und 
diskutiert, wobei sich auch schon verschiedentlichste Berichte und 
differente Ansichten finden. Gerade in der Chirurgie haben wir 
manche Krankheitsbilder, die eine derart auffallende Zunahme im 
Kriege gefunden haben, daß dieser Einfluß unleugbar ist; daß 
sich aber auch hier verschiedene Angaben über die Erklärungsweise, 
über Therapie und Prognose finden. Ich möchte über einige 
Krankheiten, bei denen wir in Elberfeld eine Zunahme feststellten, 
unter den dargelegten Gesichtspunkten berichten. 

Tuberkulose. Besonders interessante Daten ergeben sich 
für die schnelle Zunahme der chirurgischen Tuberkulose in den Kriegs¬ 
jahren. In die Betrachtung werden auch hier wieder die letzten 
zehn Jahre gezogen. Es findet sich nun, wie das auch zu er¬ 
warten* steht, 1914 keinerlei Veränderung der Zahlenwerte gegen 
die Vorjahre. Dagegen sehen wir bereits 1915 eine Zunahme der 
Tuberkulose um 100%, es findet sich ungefähr die doppelte Zahl 
der jährlich an Tuberkulose bei uns Behandelten gegenüber den 
Jahren 1907—1914. Im folgenden Jahre 1916 hält sich dieser 
Wert ungefähr auf gleicher Höhe, um 1917 steil in die Höhe zu 
schnellen. In diesem Jahrgang ist eine Zunahme von zirka 250 
bis 300% zu verzeichnen, also das Zwei- bis Dreifache an tuber¬ 
kulös Erkrankten gegenüber den Friedensjahren. Im Vordergrund 
steht das Ansteigen der Halsdrüsentuberkulose, die besonders im 
letzten Jahr das größte Kontingent der Tuberkulose darstellt. Es 
folgen dann Knochen-, Gelenk- und Wirbelsäulenerkrankungen usw., 
während besonders die Nieren-Blasentuberkulose keine nennens¬ 
werte Zunahme zeigt. Die Zahl der Todesfälle hält sich ungefähr 
auf der Höhe der Friedensjahre, war also prozentual entsprechend 
der Gesamtzunahme der Krankheit geringer; was bedeutet, daß 
die Progredienz der Tuberkulose eine geringere ist. Eine bedeu¬ 
tende Steigerung zeigt das Befallensein von Kindern an Tuber¬ 
kulose und ist es hier im hervorragendsten Maße die Knochen¬ 
erkrankung, w^obei sich meist multiple Herde bilden. In der Be¬ 
handlung leistete die specifische Therapie nicht das Gute, was 


verschiedentlich von ihr berichtet wird, und muß man hier vor 
einer Überschätzung des Wertes dieser warnen. So gab auch die 
Deycke-Much sehe Antigentherapie nicht den von den Autoren 
und anderer Seite mitgeteilten Erfolg. Es scheint immer bei der 
zumeist zu findenden Wendung zu bleiben: „diese Mittel dürften 
die Behandlung wesentlich unterstützen.“ Von einem Heilerfolg 
kann aber in keinem Falle die Rede sein. Gerade für“chirurgische 
Knochen- und Gelenkerkrankungen leistet die Inaktivierung der 
befallenen Teile doch noch das allerbeste und sahen wir_darunter 
recht gute Erfolge. Auch die Röntgentiefentherapie gab verschie¬ 
dentlich anscheinend einwandfreie Resultate, insbesondere bei 
Drüsen- und Knochentuberkulose, aber auch hier scheinen die 
Hoffnungen übertrieben gewesen zu sein, wde dies ja so häufig 
bei dem Aufkommen einer neuen Heilmethode der Fall ist. Bei 
Krankheiten, für die wir schon ausreichende Heilmittel zur Ver¬ 
fügung haben, werden neue stets vorsichtiger aufgenommen wer¬ 
den, wie bei solchen, für die uns wirklich Brauchbares fehlt, und 
kleine oder relativ geringere Erfolge werden da leicht überschätzt. 
Über die Deycke-Much sehe Behandlung soll nach weiteren 
Prüfungen an einem umfangreicheren Material später ausführlich von 
uns berichtet werden, das oben Gesagte ist nur der Eindruck, den 
uns bis jetzt diese Methode lieferte. Besonders wichtig ist für 
alle Tuberkulöse die alte Forderung, Luft, Licht und Sonne und 
ganz besonders ist noch Ruhe hier hinzuzufügen. Die Zunahme 
der Tuberkulose in den Kriegsjahren beruht wohl im wesentlichen 
auf der schlechten Ernährung und insbesondere auf dem bedeu¬ 
tend geringeren Nährwert der heutigen Nahrung und dem Mangel 
an Fett. Weiterhin wäre auch noch die Zunahme der Arbeits¬ 
leistung des einzelnen als unterstützend für den Eintritt der Krank¬ 
heit anzugeben. 

Hernien. Mehrfach besprochen ist auch schon die Zu¬ 
nahme an Eingeweidebrüchen und an Darmverschluß. Auch hier 
möchte ich zunächst entsprechend meinem Material ziffernmäßige 
Angaben machen, ebenfalls unter Berücksichtigung der letzten zehn 
Jahre. Die Zunahme an Hernien und speziell an eingeklemmten 
Hernien scheint bei weitem das größte Kontingent aller Vermeh¬ 
rung chirurgischer Krankheiten der Zivilbevölkerung abzugeben. 
Die Berechnung hierbei ist in absoluten und nicht in relativen 
Werten gemacht, die vielleicht für andere Krankheiten sonst ein 
anderes Ergebnis haben möchten. Die Gesamtzahl der in den 
beiden letzten Kriegsjahren bei uns operativ versorgten Hernien 
beträgt rund die Hälfte der in den letzten zehn Jahre behandelten 
Fälle; also eine ganz enorme Zunahme an Eingeweidebrüchen in 
diesem Zeiträume. Die Ursache für diese Häufigkeit der Brüehe 
haben König und Andere in klarer Weise mit den Kriegsjahren 
in Einklang gebracht. Die allgemeine und teilweise sehr hoch¬ 
gradige Abmagerung und die Zunahme an Darmstörungen infolge 
der Kriegsernährung sind die ätiologischen Momente. Bezüglich 
der Therapie will ich hier nur die Dringlichkeit der sofortigen 
chirurgischen Behandlung erwähnen, da eine andere Therapie keine 
Aussicht auf Erfolg haben kann, dagegen die Prognose zu spät 
zur Operation gelangter Fälle sehr trübe ist. Ich habe in einer 
anderen Arbeit speziell unsere Erfolge an Hernien im Kriege dar¬ 
gelegt und möchte hier nur noch wiederholen, daß man bei lange 
eingeklemmten Brüchen nicht allzu radikal Vorgehen, das heißt 
die Darmresektion nur in ganz sicheren Fällen ausführen soll. 
Bei fraglichen Fällen sollte lieber zuerst durch eine Darmfistel 
eine Erholung des Darmes und des schwer geschädigten Gesamt¬ 
organismus angestrebt und erst später die Resektion vorgenommen 
werden. Von dieser, ich möchte sagen aktiv-konservativen Therapie, 
konnte ich an betreffender Stelle nur Gutes berichten. Die an und 
für sich häufigste Bruchart ist die Cruralhernie des weiblichen 
Geschlechts und dementsprechend findet sich auch hier die größte 
Steigerung. Es hielt sich bei unserem Material die Zahl der be¬ 
handelten Schenkelbrüche in den Jahren 1907—1914 ungefähr 
das Gleichgewicht. 1915 zeigte sich eine um zirka 100%, im fol¬ 
genden Jahre eine weitere Steigerung auf ungefähr 400%, somit 
ein ganz ungeheuerer Anstieg dieser Erkrankung. Darunter sind 
zirka 300% eingeklemmte und 50% freie Hernien weiblicher Pa¬ 
tienten, während die Zahl der an Schenkelbruch behandelten Männer 
zirka 30—40% unter diesen 400% knapp erreicht. Die Zunahme 
der Leistenbrüche wird erst im Jahre 1916 deutlicher, wenn auch 
1915 ein geringer Anstieg besteht, und es beträgt dieselbe für 
jenes Jahr zirka 50% gegen die früheren Jahre. Auch 1917 war 
die Zunahme nicht größer, sodaß diese beiden Jahre sich ungefähr 
gleichen. Hier überwiegt das männliche Geschlecht. Weiterhin 
besteht eine Zunahme der übrigen Hernienarten, die jedoch nicht 
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so t*roß ist, daß solche eklatanten Resultate, wie bei den beschrie¬ 
benen Hernien, sich ergeben. 

Magenerkrankungen. Eine weitere mehrfach in der 
Literatur sich findende Besprechung findet die Zunahme der Magen¬ 
erkrankungen, unter denen besonders die größere Häufigkeit der 
Gastritis und des Ulcus ventriculi sowie duodeni hervorzuheben 
ist. Unter unserem Material der letzten Jahre läßt sich sicher 
eine zweifelsfreie Zunahme dieser Magenerkrankungen erkennen, 
und zwar trifft diese besonders für die letzten beiden Kriegsjahre 
zu. Aber schon in den drei voraufgehenden Jahren ist ein starkes 
Ansteigen von Magenoperationen ersichtlich, sodaß wir in den letzten 
fünf Jahren eine Zunahme von über 300 °.o gegenüber dem ent¬ 
sprechenden voraufgehenden Zeitabschnitt hatten. Dabei ist, wie 
gesagt, die Zunahme in den letzten Kriegsjahren größer, wenn sie 
auch gegen die Vorjahre nur zirka ö0°o erreicht. Es sind für die 
Erklärung dieser Zunahme zwei Möglichkeiten gegeben. Erstens 
könnte z. B. die veränderte Ernährung jetzigen Tages direkt ein 
Geschwür zur Auslösung bringen, sodaß also in der ungünstigen 
Ernährung die direkte Geschwürsursache zu suchen wäre; zweitens 
könnte aber ein kranker Magen, der von der früheren Nahrung 
keine oder nur geringe Beschwerden hatte, nun unter ungünstigere 
Bedingungen geraten, wodurch die bis dahin sozusagen latente 
Krankheit in ein florides Stadium tritt. Ich glaube, daß beide 
Erklärungen zutreffen und daß wir keine unbedingt ablehnen 
können. Gastritis scheint durch die geänderte Ernährungsweise 
zugenommen zu haben und so geht mit ihr Hand in Hand das 
Auftreten von Ulcera. Immerhin scheint die letztere Erklärung in 
größerem Maße zuzutreffen, da wir bei den Kranken anamnestische 
Angaben hören, die schon vor die Kriegszeit reichen und eine 
Zunahme der Beschwerden erst jetzt auftrat. Es muß der 


weiteren Beobachtung und Prüfung größeren Materials anheim¬ 
gestellt werden, festzustellen, inwieweit nun tatsächlich die 
Kriegsernährung primär für die Ulcuszunahme verantwortlich zu 
machen ist. 

Verschiedene Erkrankungen. Zu erwähnen wäre 
noch die öfter beschriebene Häufigkeitsveränderung der Appen- 
dicitis. Zunächst hatten auch wir den Eindruck, als verringere 
sich dieselbe. Doch war dies nur ein relativ kurzer Zeitraum. 
Bald mehrten sich die Fälle wieder und es ist besonders charak¬ 
teristisch, daß auch wie sonst zur „Pflaumenzeit*, also in der 
Übergangszeit von Sommer zu Herbst sich die Zunahme zeigte. 
Die relative Abnahme, die zunächst an dieser Krankheit auftrat, dürfte 
besonders darauf beruhen, daß viele junge Leute, die gerade eine 
große Zahl Appendicitiserkrankter abgeben, im Felde sind, wodurch 
also eine Verringerung der Möglichkeit zur Erkrankung inTHeimats- 
gebiet entsteht. Das, was dagegen auffiel, war, (laß wir mehr 
schwerere Fälle wie in Friedenszeit hatten, sodaß man vielleicht 
sagen könnte, die Schwere der Krankheit hat an und für sich 
etwas zugenommen, ohne daß eine nennenswerte Alteration in 
deren ziffernmäßigem Auftreten sich konstatieren ließ. 

Gänzlich unbeeinflußt scheint ciie Cholelithiasis durch die 
Kriegsverhältnisse zu sein. Wir bekajnen in jedem Vorfrühjahr 
viele Fälle, ohne daß aber auch eine bemerkenswerte Zunahme 
stattgefunden hätte. Ganz übereinstimmend mit der 'Veröffent¬ 
lichung von W i 1 m s war auch bei uns das Verhalten der Pan¬ 
kreatitis. Trotz vieler Fälle von Gallensystemerkrankungen, die ja 
in Verbindung mit Pankreatitis gebracht worden sind, kam in der 
Kriegszeit kein einziger Fall vor. 

Es scheint diese Erkrankung tatsächlich sich ganz bedeutend 
verringert zu haben. 


Referatenteil. 

Redigiert von Oberarzt Dr. Walter Wollt Berlin 


Aus den neuesten Zeitschriften. 

(Siehe auch Therapeutische Notizen.) 

Berliner klinische Wochenschrift 1918 , Nr. 49. 

S e 1 i g ra a n n : Epidemiologie der Berliner Cholerafälle. Fast 
alle Erkrankungen gruppieren sich um eine Schlächterei; die Dar¬ 
stellung der Erkrankungstage lehrt, daß die Mehrzahl der Erkrankungen 
zwischen 20. und 24. September begonnen hat; die späteren Tage 
stellen die Erkrankungen der sekundären, der Kontraktfälle dar. 

Magnus-Levy: Die Choleraepidemie des Herbstes 1918 in 
Berlin. Voll ausgebildete Fälle im Anfall werden bei nunmehr geweckter 
Aufmerksamkeit kaum verkannt werden. In atypischen Fällen, wo 
Erbrechen und Durchfälle fehlen, muß die Cyanose, die Asphyxie, die 
eingefallenen Züge, die tiefe Temperatur den Arzt aufmerksam machen; 
diese sogenannte „trockene Form der Cholera“ (trocken wegen Fehlens 
jeglicher Entleerung) ist aber in Wahrheit keine trockene. Auch hier 
hat eine massenhafte Ausscheidung in den Darm stattgefunden. 

Miller: Über die pathologische Anatomie der Knollenblätter- 
schwammvergiftung. Die Verfettung von Leber, Nieren, Herz- und 
Skelettmuskulatur darf in Kombination mit der Schwellung der Follikel 
und Peyerschen Haufen als pathognomonisch für die Vergiftung mit dem 
Knollenblätterschwamm gelten. Als wichtigster Befund präsentiert sich 
die von allen Autoren der letzten drei Dezennien gefundene Fettnekrose 
der Leber. In einem großen Prozentsatz der Beobachtungen imponiert 
ferner die Intensität der subserösen Blutungen. 

Kausch (Berlin): Die keilförmige Osteotomie am Schenkelhälse. 
Die Operation ließ sich technisch leicht machen und zeitigte ein aus¬ 
gezeichnetes Resultat. 

Loewenthal (Berlin): Bakteriologische Untersuchungen bei 
der diesjährigen Grippeepidemie. Die Influenzabacillen spielen bei der 
diesjährigen Grippe als Krankheitserreger eine Rolle. Eine andere 
Frage freilich ist es, ob, insbesondere in den schweren Fällen, der 
Pfeiffersche Bacillus der alleinige Krankheitserreger ist. Vielleicht liegt 
die Hauptgefahr der Infektion mit dem Influenzabacillus darin, daß sie 
die Widerstandsfähigkeit gegen die ja weitverbreiteten Pneumo- und 
Streptokokken herabsetzt. 

Holzknecht (Wien): Die Therapie der Röntgenhände. Bei der 
größeren Zahl der Fälle hat Verfasser Röntgenbehandlung angewendet. 
Radium ist bequemer, Differenzen in der Wirkung beider hat Verfasser 
nicht gesehen. Alle Röntgenkeratosen jedes Sitzes sind der Strahlen¬ 
behandlung zugänglich. 

Hamann (Rostock): Ist zu Magerisekretionsuntersuchungen auf 


Atropin- und Pilocarpinwirkung die Magenverweilsonde zu benutzen? 

Die Anwendung der Verweilsonde gibt nicht nur keine genaueren Auf¬ 
schlüsse als ein gewöhnliches Boas-Ewaldsches Teefrühstück, sondern 
sie entstellt im Gegenteil den Ablauf der Sekretion. Sie ist deshalb 
zur Prüfung des genauen zeitlichen Ablaufs der sekretorischen Funk¬ 
tion des Magens nicht geeignet. R e c k z e h. 

Münchener medizinische Wochenschrift 1918 , Nr. 49. 

Wilhelm Trendelenburg (Tübingen): Die Methode der 
vorübergehenden Nervenausschaltung durch Gefrieren, für chirurgische 
Zwecke. Nach einem im Tübinger Medizinisch-naturwissenschaftlichen 
Verein gehajtenen Vortrage. 

Perthes (Tübingen): Ober die Behandlung der Schmerzzustände 
bei Schußneuritis mittels der Vereisungsmethode von W. Trendelenburg. 

Nach einem am 28. Oktober 1918 im Medizinisch-naturwissenschaftlichen 
Verein in Tübingen gehaltenen Vortrage. 

F. B. H o f m a n n (Marburg): Über Geruchsstörung nach Katarrhen 
der Nasenhöhle. (Zur Theorie des Geruchssinnes.) Der Verfasser hatte 
nach einem heftigen Nasenkatarrh mit blutigeitrigem Sekret seinen 
Geruch anfänglich fast vollständig verloren. Als die Gerüche aber 
später wiederkamen, nahm er sie bis auf ganz wenige Ausnahmen 
nicht mehr in ihrem früheren Charakter wahr, sondern meist 
gänzlich verändert, sodaß er sich in einer Welt ihm durchaus neuer, 
fremder Gerüche bewegte. In dem Geruch chemisch einheitlicher Sub¬ 
stanzen sind mehrere einzelne Geruchskomponenten zu 
einer Einheit verschmolzen. Der Geruch chemisch einheitlicher Sub¬ 
stanzen wäre also einem Klang, nicht aber einem einzelnen Ton zu 
vergleichen. Wahrscheinlich wird nun durch eine chemische Substanz 
eine ganze Gruppe von Nervenfasern gereizt, die bei ihrer isolierten 
Reizung verschiedene Einzelgerüche hervorzubringen vermögen. Wenn 
aber aus einer Gruppe von Nervenfasern, die durch eine bestimmte 
chemische Substanz gereizt werden, einige ausfallen, so fehlen be¬ 
stimmte Komponenten am Gesamtgeruch der Substanz, und dieser 
muß dann in seinem Charakter verändert sein. Auch eine AnzahL von 
Stoffen, die dem Verfasser früher äußerst angenehm schmeckten, 
verdarben ihm während der Geruchsstörung den Wohlgeschmack der 
Speisen völlig, so Senf, Anchovis, Sardinen, Citronen und Orangen, 

A. Peters (Rostock): Ober die sogenannte sympathische Reizung. 
Vortrag, gehalten in der Naturforschenden Gesellschaft zu Rostock am 
18. April 1918. 

G. Sobernheim und G. Novakoviö (Bern): Beitrag zur 
Bakteriologie der Influenza. Aus dem zeitlich und örtlich wechselnden 
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Verhalten im Auftreten der Pfeifferschen Bacillen einen Beweis 
gegen deren ursächliche Bedeutung für die epidemische Influenza ab- 
ieiten zu wollen, erscheint nicht berechtigt. 

H. Grau (Honnef): Beobachtungen zur Influenzafrage. In eine 
Heilstätte wurde die Erkrankung durch einen vom Urlaub zurück¬ 
kehrenden Soldaton eingeschlcppt. Das Leiden ergriff dann seinen 
Bettnachbar und sprang dann von Bett zu Bett über, sodaß eine Isolierung 
der Grippekranken stattfinden mußte. Zur Einschränkung der Weiter¬ 
verbreitung dient die Verhütung des rücksichtslosen Anhustens. 

E b r e c h t: Das Erschlaffen der Extremitätenmuskulatur nach 
Unterbrechung der Blutzufuhr durch Abschnürung. Durch Erschlaffung 
der Muskulatur kommt es zur Lösung von Contracturen. 
Lösen sich Contracturen, so beweist dies, daß keine organische 
Gelenkveränderung vorlag. Dann^aber frag! es sich noch, ob die Con¬ 
tracturen funktionell oder simuliert sind. Das wird aber auch 
durch die Narkose nicht entschieden. Tritt kein Schlottern der Ge¬ 
lenke bei passiven Bewegungen ein, so kann doch Hysterie bestehen, 
denn bei dieser kann es zu organischen Gelenkveränderungen kommen. 
Eine organische Veränderung beweist jedenfalls, daß keine Simulation 
vorliegt. Die Diagnose Hysterie kann oft erst durch den therapeu¬ 
tischen Erfolg einer suggestiven Behandlung gestellt werden. Thera¬ 
peutisch kann dies Verfahren wohl nur bei hysterischen Erkrankungen 
angewendet werden, es können hierdurch Contracturen dauernd gelöst 
und die Gelenke aktiv wieder voll beweglich werden. Die Abschnürung 
ist bei vorsichtigem Gebrauch (Gefahr der Drucklähmung) ganz un¬ 
bedenklich und der Anwendung der Narkose vorzuziehen. Eine bloße 
Abschnürung ohne Auswicklung bringt übrigens die gleichen Erfplge. 
Es empfiehlt sich aber, die Extremität vor der Abschnürung gut aus¬ 
zuwickeln, weil dann die Lösung der Contracturen schneller vor sich 
geht und auch die Schmerzhaftigkeit von kürzerer Dauer ist. 

H. Werner und E. Leoneanu: Zur Serologie des Fleck¬ 
fiebers, insbesondere über Immunisierung mit Proteus X 19. Die Grenz¬ 
dosen zur Erzielung Weil-Felixscber Reaktion durch subcutane In¬ 
jektion von durch Hitze abgetötetem Proteus X19 liegen für den 
Menschen bei 0,2 bis 0,5 bis 1,0 ccm einer Aufschwemmung einer 
24 Stunden alten Schrägagarkultur mit 10 ccm physiologischer Koch¬ 
salzlösung. Das menschliche Proteus-X-19-Immunserum zeigt in manchen 
Fällen Koagglutination von Typhusbacillen. Die Wassermannsehe Re¬ 
aktion mit Luesantigen fällt bei Proteus-X-19-immunisierten Menschen 
negativ aus. 

Friedrich Haberlandt: Dysenterische Erscheinungen bei 
Malaria. In Malariagegenden soll man nicht nur bei jeder fieberhaften 
Erkrankung, jeder Diarrhöe oder Dysenterie das Blut auf Malaria¬ 
parasiten untersuchen, sondern man soll auch in solchen Krankheits¬ 
fällen bakteriologisch und vor allem serologisch auf Ruhr fahnden. 

E. M e i n i c k e: Zur Methodik der serologischen Luesdiagnostik. 
Die Meiniekesche Reaktion gestattet eine wertvolle Kontrolle der 
Wassermannschen Reaktion und stellt sich ihr als gleichberechtigte 
Luesreaktion an die Seite. 

S. Weil (Breslau): Ober Baucherscheinungen bei Wirbelschüssen. 
Auch bei Verletzungen der Brustwirbelsäule können Erscheinungen 
auftreten, die mit denen der Bauchverletzungen größte Ähnlichkeit 
haben, sodaß die Differentialdiagnose erhebliche Schwierigkeiten machen 
und zu Fehloperationen Anlaß geben kann. Man wird daher besonders 
vorsichtig sein müssen, 4. wenn der Verlauf des Schußkanals nicht 
sicher eine Wirbelverletzung ausschließen läßt, 2. wenn neben den 
Schmerzen im Bauch auch über Schmerzen in den Beinen geklagt wird, 
3. wenn die Empfindlichkeit des Bauches eine ganz ungewöhnliche ist, 
sodaß schon vorsichtige Berührung heftige Schmerzempfindungen auslöst. 
In solchen Fällen muß eine genaue Sensibilitätsprüfung der Beine und 
des Bauches vorgenommen, müssen die Reflexe genau untersucht 
werden. 

Otto Heß (Köln): Darmspasmen und eigenartige Selbsthilfe. 
Periodisch auftretende Darmspasmen, die man in Parallele 
zu andersartigen Spasmen des Verdauungstraktus (Kardiospasmus, 
Pylorospasmus) zu setzen hat, führen nicht selten zur Verwechslung 
mit Appendicitis und werden dann natürlich erfolglos operiert. In dem 
mitgeteilten Falle ergab die Nerven Untersuchung: vasomoto¬ 
rische Neurasthenie (Lidflattern, Dermographismus, Tremor, Schwit¬ 
zen psychisch labil; Reflexe etwas lebhaft; Bauchdeckenreflexe fehlten, 
keinerlei krankhafte Reflexe). Nachdem der Patient erkannt hatte, daß 
ein gewisser Druck in die schmerzende Gegend lindernd wirkte, pflegte 
er folgende Stellung einzunehmen: Kopf nach unten, Beine an der 
Wand, wobei er die rechte Bauchseite gegen eine harte Stuhl- oder 
Bettkante eindrückte. Diese Stellung — oft über Stunden ausgedehnt 
— beseitigte den Spasmus. Für die Diagnose solcher Zustände ist be¬ 
sonders wichtig das Mißverhältnis der geklagten ßauchbeschwerden zum 


objektiven Befund, so vor allem: das gute Aussehen, das Fehlen von 
Fieber und Pulsbeschleunigung. Eine Stuhluntersuchung (eventuell 
Probedarmspülung) wird über etwa bestehende Colitis membranaepa, 
die zu ähnlichen Zuständen führen kann, aufklären. In zweifelhaften 
Fällen wird Atropin rasch Klarheit verschaffen, das bei spastischen 
Darmzuständen das souveräne Mittel ist (subcutan bei akuten, in Form 
von Zäpfchen oder Pillen bei chronischen Attacken). 

Lorenz B*ö hier (Bozen): Ausgedehntes Pulvergasemphysem 
nach Leuchtpistolenverletzung. Das Hautemphysem (mit Gasknistern) 
dürfte zum Teil durch die in die Wunde eingedrungenen Treibgase 
der Patrone entstanden sein, zum größten Teil aber dadurch, daß der 
Leuchtkörper erst im Innern des Oberschenkels unter reichlicher Gas¬ 
entwicklung abbrannte. 

Scheele: Eine typische Kopfverletzung bei der Marine. Leichte 
und mittelschwere Quetschwunden des behaarten Kopfes- entstehen 
durch Anrennen gegen den oberen Rand des Türrahmens von Schotten, 
und zwar bei irgendeinem beschleunigten Durchtreten durch die Schott¬ 
türen. Diese auf Kriegsschiffen häufig beobachtete Kopfverletzung von 
gleichmäßigem Sitz, gleichmäßiger Form und gleicher Entstebungs- 
ursache wird zu den typischen Marineverletzungen gezählt. 

G e r h. v. der West: Zur Kasuistik der radikularett Pfortader* 
(Milzvenen-) Thrombose. Bei einem jugendlichen Manne fanden sich 
neben einem großen indolenten M i 1 z t u m o r eine schwere Blu¬ 
tung, die aus den obersten Dünndarmabschnitten stammte, ein gleich* 
zeitig ersetzender, zunächst langsam wachsender, dann sich langsam 
spontan zurückbildeoder Ascites und die Zeichen einer Pfortader¬ 
stauung in Formeines Kollateralkreislaufsan den Bauchhaut¬ 
venen. Es handelte sich hier um eine primäre Milzvenen thrombose 
oder radikuläre blande Pfortader thrombose. Eine Lebercirrhose 
lag nicht vor. ln dem vorliegenden Falle hatte vor Ausbruch des Lei¬ 
dens eine linksseitige Leistenbruchoperation stattgefunden. Möglicher¬ 
weise war im Anschluß an diese Operation zunächst in einem Mesen¬ 
terialgefäß eine Thrombose aufgetreten, die auf die Milzveno Übergriff. 

Hansen (Hadersleben in Schleswig): Grippe und Salvarsan. 
Ein Syphilitiker erhält am Vormittag eine Salvarsaninjektion — 0,45 
Neosalvarsan — in die Vene. Acht Stunden danach erkrankt er an 
Grippe mit Lungenentzündung und stirbt daran. Die Salvarsanein- 
spritzung hatte also jedenfalls nicht geholfen. 

Schubart (Berlin): Zum Entwurf des Gesetzes zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten. Der Verfasser (Jurist) macht zum § 2 des 
Regierungsentwurfs einen Abänderungsvorschlag, der davon ausgeht, 
daß nur der Arzt befähigt ist und daher befugt sein soll, die Verant¬ 
wortung für die Wiederaufnahme des Beischlafs nach einer Ge¬ 
schlechtskrankheit zu tragen, und daher jeder strafbar sein soll, der 
nach durchgemachter Geschlechtskrankheit ohne ausdrückliche 
Erlaubnis eines Arztes den Beischlaf wieder aufnimmt. 

v. Stubenrauch (München): Das Auftreten milzähnlicher 
Tumoren in der Bauchhöhle des Menschen nach Splenektomie. Nach 
der Exstirpation der Milz treten mitunter multiple milzähnliche Tumoren 
von Erbsen- und Haselnußgröße im Peritoneum zerstreut auf, teils in 
der Darmserosa, teils in der des Netzes und Gekröses. Sie werden 
mitunter bei Relaparotomien früher entmilzter Individuen gefunden. 
Bei Gelegenheit derartiger Eingriffe sollte darauf geachtet werden. 

F. Bruck. 

Zentralblatt für Chirurgie 1918, Nr. 49. 

Kausch: Das Aneurysma der Arteria vertebralis snboccipltale. 

Bei der Operation eines Aneurysmas der Arteria vertebralis, das nach 
einer Schußverletzung am Halse entstanden war, verstarb die Kranke 
während der Eröffnung des hühnereigroßen Sackes infolge der Blutung 
und Störung der Atmung. Es wird daher empfohlen, in solchem Falle 
die Arterie zunächst am Orte der Wahl zu unterbinden. Mit der centralen 
Unterbindung wird der den Sack durchflutende Blutstrom unterbrochen. 
Erst wenn es dadurch nicht gelingt, die Thrombosierung zu erreichen, 
wird unter nunmehr günstigeren Aussichten für die Blutstillung der 
Sack operiert. K. Bg. 

Zentralblatt für Gynäkologie 1918 , Nr . 49. 

Eymer: Schwerfilterbehandlung und Darmschädigung. Die Ein¬ 
führung der Schwerfiltertherapie ist ein Fortschritt. Wichtig sind 
genaue Angaben über die ßestrahlungsweise. Ein zweckmäßiges Hilfs¬ 
mittel zur Beurteilung der Strahlenhärte ist die Benutzung eines Volt¬ 
meters. Als Zusatzfilter wird 1 mm dickes Aluminiumblech verwendet, 
um die Fluorescenzstrahlung des Zinks zurückzuhalten. Auch das 
Ionometer liefert kein absolutes Maß, vorläufig muß der praktische 
Röntgenbetrieb mit einer biologischen Eichung auskommen, das heißt 
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diejenige Betriebsart ausfindig machen, bei der bei härtesten Arbeiten 
noch kein Erythem entsteht. Das mit Radium bestrahlte gesunde Ge¬ 
webe erholt sich nur langsam und die Gefahr der Cumulation ist groß. 

Menge: Zur Strahlenbehandlung des Uteruscarcinoms. Bei 
den verschiedenen Formen des Krebses der Gebärmutter wird nur ein 
einziges Mal mit einer mittleren Menge von Radium oder Mesothorium 
bestrahlt, und zwar vom Scheidengrund und zugleich von der ganzen 
Uterushöhle aus. Bei Collumcarcinomen werden im ganzen 150 mg 
radioaktiver Substanz verwendet. Das Scheidenpräparat bleibt zweimal 
24 Stunden lang, das uterine Präparat dreimal 24 Stunden lang an Ort 
und Stelle. Menge hält die Behandlung der operativen Fälle mit 
dem Messer für kontraindiziert, weil man bei ihnen mit der Bestrahlung 
weiter kommt. Auch bei schweren operativen Fällen werden zuweilen 
noch Erfolge erzielt. Hat der Krebs die Wände der Blase oder des 
Rectums ergriffen, dann ist die Bestrahlung verfehlt, ebenso wie die 
Behandlung mit dem Messer. Der inneren Behandlung mit Radium 
wird die Röntgentiefentherapie mit Schwerfilterung hinzugefügt. Eine 
Besserung der Erfolge wird nur dann erreicht, wenn zu der einmaligen 
schlagenden Wirkung von innen auch eine einmalige schlagende Wir¬ 
kung von außen hinzukommt. Verzettelte Seriennachbestrahlung mit 
Röntgenlicht wird abgelehnt. K. B g. 

Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1918 , H. 43 bis 46. 

Nr. 48. 1 sei in (Basel): Uber Magenresektion bei callösen Ge¬ 
schwüren der kleinen Kurvatur und maligne Entartung des Ulcus ventri- 
culi überhaupt. Verfasser faßt seine Erfahrungen dahin zusammen, daß 
pylorusferne callöse Ulcera durch Resektion des Magens zu entfernen 
sind, wenn sie starke Beschwerden machen; mit dem Ulcus fällt dann 
zugleich eine wichtige Quelle der Magencarcinomentwicklung fort, und 
es wird auch kein Carcinom als Ulcus zurückgelassen. 

Umansky (Bern): Beitrag zur Kasuistik der Spätexantheme nach 
Quecksilbervergiftung. Bei einem mit Neosalvarsan und Hg behandelten 
Patienten trat 33 Tage nach der letzten Kalomelinjektion ein universeller 
Hautausschlag auf, der als Hg-Exanthem gedeutet werden mußte und als 
die Äußerung einer erworbenen speciellen Cberempfindlicbkeit aufgefaßt 
wurde. Verfasser lehnt es ab, Unregelmäßigkeiten in der Resorption 
oder Ausscheidung für das Zustandekommen des Spätexanthems ver¬ 
antwortlich zu machen, das heißt eine einfache Cumulation anzunehmen. 

Nr. 44. Frey (Zürich): Uber die Bedeutung der Costa decima 
fluctuans. Die Costa decima fluctuans ist kein seltener Befund und 
kann als besonders charakteristisch für die asthenische Konstitution 
im Sinne StiIlers nicht anerkannt werden. Bei 120 Sektionen fand 
sich die zehnte Rippe in 74 % der Fälle als freie Rippe, einschließlich 
Ö % der Fälle, in denen schon die neunte Rippe die erste freie Rippe 
war. Sie ist auch nicht als ein Degenerationszeichen aufzufassen, 
sondern als eine absolut normale Erscheinung von morphologischer Be¬ 
deutung, die sich da ungezwungen einstellt, wo die phylogenetische 
Entwicklung eine bestimmte Stufe erreicht hat. 

Nr. 45. Wa s s i t s c h (Davos): Eine Statistik der „IK“- (Immun* 
Mut-) Therapie. Es handelt sich um die Resultate einer „IK U - (Tuberku¬ 
lose-Immunkörper-) Schnelltherapie bei 484 Kranken des Spengl ersehen 
Instituts in Davos, verglichen mit den Resultaten der Deutschen Heil¬ 
stätte in Davos und des Deutschen Hauses in Agra. Die Schnellbe¬ 
handlung umfaßt nur die Fälle, bei denen die Therapie bloß 1)0—150 Tage 
währte; die Behandlungsdaucr in den beiden Heilstätten dauerte dagegen 
im Durchschnitt 181 beziehungsweise 220 Tage. Angewandt wurden 
subcutante Injektionen, percutane Einreibungen oder stomachale Dar¬ 
reichung, und zwar mit steigender Dosierung je nach der Toleranz. 
Daneben wurden Jodeiweiß- und Blutpräparate gegeben. Die Erfolge 
wurden bewertet nach der Gewichtszunahme, dem Verhalten der Tu¬ 
berkelbacillen im Sputum, der Fieberkurve, dem physikalischen Lungen¬ 
befund, der Schnelligkeit des Erfolges. Die Statistik zeigt bei schwer¬ 
stem Krankenmaterial den höchsten Prozentsatz an Bacillenverlust, die 
beste Gewichtszunahme und günstigste Änderung des Lungenbefundes, 
während die Deutsche Heilstätte (bei längerer Kurdauer) den höchsten 
Prozentsatz an Entfieberungen auf weist. Wassitsch schließt aus seiner 
Statistik, daß die im Hochgebirge angewendete specifische ambulatorische 
„IK 4 *- und Jodeiweißtherapie in kürzester Zeit die besten Kurerfolge erzielt. 

Nr. 46. Mitsutasii Ujiie: Zur pathologischen Anatomie der 
Optochinamaurose. Unter bestimmten Bedingungen, namentlich bei hohen 
Dosen von Optochin können ausgedehnte Schädigungen der Retina und 
besonders des N. opticus auftreten, die in Ödem, Vakuolenbildung der 
Retina und in Markscheidenzerfall der Nervenfasern der Retina und des 
N. opticus bestehen. Die Veränderungen sind derart, daß man sich 
vorstellen kann, daß in einem Fall eine Restitutio ad integrum, im 
anderen Fall eine bleibende Störung resultiert. G. Z. 


Therapeutische Notizen. 


In vier Fällen von Fünftagefieber traten nach H. Rogge und 
E. Brill nach der Autoserumbehandlung keine Anfälle mehr auf, die 
Erscheinungen und -Beschwerden gingen zurück. Die gelungene 
Ivupierung eines Anfalls war besonders in einem Falle deutlich. 
(M. m. W. 1918, Nr. 47.) 

Die von Muck angegebene Behandlung der Hirnabscesse mit 
Eigenbluteinspritzungen, die darin besteht, Blut, das aus einer Armvene 
des Patienten entnommen wird, in die entleerte Abeeßhöhle einzu¬ 
spritzen, hat Gottfried Trautmann in zwei Fällen von Sehläfen- 
hirnabsceß nach chronischer Mittelohreiterung nachgeprüft. In klini¬ 
scher Hinsicht zeigte die Bluteinspritzung im ersten Falle keinerlei 
Einwirkung: die Höhle füllte sich immer wieder von neuem mit Eiter. 
Dagegen zeigte sich im zweiten Falle nach der Einspritzung folgendes 
Bild: die Absceßhöhle war frei von Eiter, trocken, gut übersichtlich 
und von dem geronnenen Blute rot austapeziert. Es schien also hier 
das einzutreten, was man zur Vermeidung einer fortschreitenden 
Encephalitis erstrebt hatte, nämlich die Bildung eines Schutzwalles um 
die Absceßhöhle herum Beide Fälle endeten aber letal. (Die Sektion 
ergab eine frische Encephalitis in der Umgebung des Hirnabscesses.) 
(M. in. W. 1918, Nr. 47.) 

Die Behandlung des Peritonsillarabscesses ohne Inclslon empfiehlt 
Busch (Bochum). Er führt eine geschlossene Nasenzange in die 
Gipfelbucht der Tonsille (Übergangsstelle des vorderen in den 
hinteren Gaumenbogen) nach vorheriger Cocainisierung ein, stößt sie 
nötigenfalls mit etwas kräftigem Druck nach außen in das Gewebe des 
weichen Gaumens durch und spreizt dann ihre Branchen möglichst 
weit auseinander. Schon beim Durchstoßen der geschlossenen Zange 
pflegt, sofern schon ein Absceß vorhanden ist, Eiter zum Vorschein zu 
kommen, der sich dann beim Auseinanderspreizen der Branchen unter 
reichlichem Ausströmen gründlich entleert. (.Vf. m. W. 1918, Nr. 48.) 

Die Braun sehe Schiene mit Extension in Semiflexion 
ist nach T h ö 1 e der beste Verband zur Behandlung vereiterter 
Schußbrüche der Beine, das Burk sehe Cramerschienengerüst mit 
Doppelrechtwinkelstellung der beste Verband zur Behand¬ 
lung der Schußbrüche der Schulter und des Oberarms. (M. m. W. 1918, 
Nr. 47.) 

Die kindliche Gonorrhöe behandelt Ferdinand Schotten 
(Mainz) mit heißen Bädern und lokal (Ausspülungen und Einspritzungen, 
und zwar bei Verwendung des Irrigators mit Argentum nitricum 
1:1000, wobei der Glasansatz 8 bis 4 cm tief in die Scheide einge¬ 
führt wird, bei Verwendung der Tripperspritze — jedesmal drei 
bis sechs Spritzen — mit Protargol 1 % oder Choleval oder Hegonon, 
wobei als Ansatzrohr ein kleiner dünner Gummikatheter benutzt wird, 
der 5 bis 6 cm tief in die Vagina eingeführt wird). Diese kombi¬ 
nierte Behandlung wirkt abkürzend und sicher heilend. In keinem 
Falle konnten Schädigungen durch die heißen Bäder beobachtet werden 
(M. m. W. 1918, Nr. 48.) ; F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 


Klare, Die symptomatische Tuberkulosetherapie des 
Praktikers. Verlag der Ärztlichen Rundschau. Otto Gmelin, 
München. 1916. M 1,—. 

Der Verfasser empfiehlt für die Lungenblutung vor allem 
psychische Ruhe, Bettruhe, in schweren Fällen gibt er kühle Packungen 
auf die Herzgegend, läßt einen Eßlöffel Kochsalz auf ein Glas Wasser 
schluckweise nehmen, gibt mehrmals täglich 0,02 Hydrastinin und läßt 
Vo— 3 A Stunde lang die unteren Extremitäten nahe der Inguinalbeuge 
abbinden. Nachher reicht er Kalk. Für ganz schwere Fälle werden 
noch Gelatine- und Kochsalzinjcktionen empfohlen. Vor Morphium wird 
gewarnt. 

Gegen Nachtschweiß werden abendliche Abwaschungen mit 
Essigwasser, Franzbranntwein, wäßrige Lösung von CitronensäuFe und 
Trinken von kaltem Salbeitee (beziehungsweise Tinct. Salviae 20 Tropfen 
morgens und abends), Calciumkompretten M.B K. (dreimal täglich eine 
Tablette) eventuell Veronal (0,5 in heißem Tee) angeraten. Fieber 
wird mit körperlicher Ruhe. Abwaschungen, Freiluftliegekuren und den 
allbekannten Arzneimitteln (Aspirin, Pyramidon, Salipyrin, Phthisopyrin- 
tabletten, Eibon) behandelt. Auch gegen Husten und Durchfälle 
werden die bekanntesten Mittel empfohlen. 

Die Schrift ist als Wegweiser für den Praktiker gedacht und 
erfüllt vollauf diesen Zweck. Cerhartz. 
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Vereins- and Auswärtige Berichte. 


Kiel. 

Medizinische Gesellschaft Sitzung vom 28. November 1918. 

Berblinger und Emmerich: Zur pathologischen Anatomie 
der Grippe. Von den pathologischen Veränderungen bei Grippe hält 
B. die pseudomembranösen Auflagerungen in der Trachea und die Bil¬ 
dung eines hämorrhagisch entzündlichen Exsudats in den Bronchien 
und Acini für Folgezustände, die durch den Grippeerreger bedingt 
sind, während alle anderen Veränderungen in der Lunge als Kompli¬ 
kationen anzusehön sind, die durch Streptokokken, Pneumokokken usw. 
veranlaßt werden. Er fand außerdem Milzvergrößerung, Nebennieren¬ 
veränderungen, Hämatome des Musculus rectus. E. hebt ebenfalls die 
große Neigung zu Blutungen hervor, die man außer in der Lunge und 
Pleura auch im Nierenbecken findet. Milzvergrößerung fand er weniger 
als Lebervergrößerungen. Bakteriologisch konnte er beim ersten Auf¬ 
treten der Epidemie hauptsächlich Pneumokokken, beim zweiten Auf¬ 
treten Streptokokken, aber nie Influenzabacillen nachweisen. 

K i ß k a 11 : Zur Ätiologie der Grippe. Die Sterblichkeit betrug 
2,Ö6°/oo der Bevölkerung (450 Todesfälle), während sie 1889 = l,2°/oo und 
1782 = 0,4°/oo betrug. Bakteriologisch wird hauptsächlich der Strepto¬ 
coccus pleomorphus, selten der Influenzabacillus gefunden, obwohl der 
letztere mit Verbesserung der Nährböden besser nachweisbar wird. Der 
eigentliche Erreger ist noch unbekannt. 

Wagner: Zur Epidemiologie und Bakteriologie der Grippe. Von 
der Garnison erkrankten seit dem ersten Auftreten am 16. Mai in der 
ersten Erkrankungswelle etwa 20%, wovon 30 starben, während beim 
zweiten Auftreten 200 starben. In 67% aller Untersuchungen fand sich 
der Diplostreptokokkus. Birk. 


Wien. 

Gesellschaft f. Inn. Medizin u. Kinderheilkunde. Sitz. v. 31. Oktober 1918 

Ober Grippe. (Schluß aus Nr. 61 .) 

L. J e h 1 e: Das Bild der Grippe ist, was die Zeit betrifft, sehr 
monoton. Erst ganz leichte Fälle, dann schwere toxische, dann Pneu¬ 
monien. Die schwersten toxischen Fälle erinnern an anaphylaktischen 


Shock: Kopfschmerzen, Bradykardie, Hinfälligkeit, Epistaxis, die Lungen¬ 
erscheinungen, bis auf das toxische Exanthem am Gaumen, niemals 
Gliederschmerzen, wie sie bei der Grippe beschrieben werden. Objektiv 
ist manchmal leichtes pleurales Reiben an der Basis. Im zweiten Sta¬ 
dium ist Pseudocroup und Laryngitis und Tracheitis; der Verlauf ist 
normal ohne Komplikation. In der letzten Zeit sind die Pneumonien 
typisch; diese ist etwas ganz anderes als die gewöhnliche, das pneu¬ 
monische Aussehen fehlt bei den Kindern ganz, die Atmung ist anders, 
das Auftreten und die Lösung ist anders. Er hat Krisis am fünften 
Tag gesehen, die Lösung dauerte aber nicht 24—48 Stunden, sondern 
drei bis vier Wochen, das Infiltrat bestand ohne Fieber, um dann plötz¬ 
lich zu verschwinden. Die Tuberkulose wird durch die Influenza nicht 
mobilisiert. 

K. W e n c k e b a c h stellt an die pathologischen Anatomen die 
Frage, ob das Herz bei der Grippe versagt. Ist es das linke Herz, das 
versagt? Der Puls ist so klein, meist von Anfang an so schlecht ge¬ 
füllt, sodaß man denken müßte, daß das linke Herz nur sehr werfig 
Blut in die Arterien bineinpumpt. Tut es das, weil es das zugeführte 
Blut nicht verarbeiten kann? Er glaubt das nicht. Man sieht kein 
Zeichen des Versagens am linken Herzen, es ist nicht dilatiert, aber 
kleiner. Wenn das linke Herz versagt und das rechte noch gut ist, 
muß die Lunge überfüllt sein. Ist das Lungenödem ein Stauungsödem? 
Er glaubt nicht Wenn das rechte Herz eioen solchen Widerstand 
findet, dann erweitert sich das rechte Herz noch viel leichter als das 
linke, besonders der rechte Vorbof. Das rechte Herz ist aber nicht 
vergrößert, wenigstens nicht, soweit das klinisch nachweisbar ist. Es 
spricht auch alles dagegen, daß das rechte Herz eine große Quantität 
Blutes nicht verarbeiten kann; denn in solchen Fällen sehen wir auch 
eine Leberstauung, die hier klinisch nicht nachweisbar ist. Wir fragen 
daher, wo ist das Blut? Es ist in den Arterien, nicht in der Leber 
und in den Lungen, es ist im Bauch, und das spricht für eine starke 
vasomotorische Lähmung, die er für rein toxisch hält, weil wir sie 
schon am zweiten Tage bei schwersten Fällen finden, wo das Herz 
noch nicht geschädigt ist. Sehr wichtig wäre die Frage, wie steht es 
mit den Kreislauforganen; ist eine Stauung in den LuDgen und was 
ist es für ein ödem; ein Stauungsödem oder ein Ödem, das sich er¬ 
klären läßt, wie es Singer getan hat. 


Rundschau. 


Der Generalstabsarzt der Armee und Chef des Sanitätskorps | 
Prof. Dr. v. S c h j e r n i n g, ist am 19. dieses Monats aus gesundheit¬ 
lichen Rücksichten von seinen Ämtern zurückgetreten. Was Exzellenz 
v. Schjerning im Weltkrieg als Feldsanitätschef geleistet hat, das 
muß einer späteren ausführlichen Würdigung Vorbehalten bleiben. An 
dieser Stelle sei seiner Tätigkeit als Direktor der Kaiser-Wilhelm- 
Akademie und als Vorsitzender des Wissenschaftlichen Senats gedacht, 
von Schjerning als Wissenschaftler sei hier die Rede. Außer¬ 
ordentlich rasche Auffassungsgabe, intuitives Betrachten und kritische 
Schärfe sind die drei hervorstechenden Eigenschaften, die das Wesen 
dieses bedeutenden Mannes ausmachen. Frei von allem Impressionismus 
fühlte er bei jeder neuen und noch mitten in der Erörterung stehenden 
wissenschaftlichen Frage den Kernpunkt heraus und eilte damit der 
Gesamtheit stets weit voraüs. Besonders zog er in den Kreis seiner 
Betrachtung alles, was mit der Biologie im Zusammenhang stand, des¬ 
gleichen die bakteriologischen und serologischen Neuheiten sowie das 
Röntgenverfahren beziehungsweise die ganze Strahlenwissenschaft. Aus 
diesen Gebieten stammen auch seine wissenschaftlichen Arbeiten über 
Grippe, über Tuberkulose, über Schußverletzungen der modernen Feuer¬ 
waffen, über die Verwendbarkeit der Röntgenstrahlen zu kriegschirurgi¬ 
schen Zwecken, sowie der große Atlas über Schußverletzungen in typi¬ 
schen Röntgenbildern. Schon unmittelbar nach der Entdeckung der 
Röntgenstrahlen wandte sich Schjerning sehr eingehend diesem Unter¬ 
suchungsmittel zu und aus dem Jahre 1896 stammt die erste statistische 
Mitteilung über die ziffermäßige Bedeutung der Weichteilsteckschüsse, 
eine Zahl, deren Höho damals Skepsis erregte, die aber für diesen 
Weltkrieg durch die Nachprüfung Lilienfelds in noch viel weit¬ 
gehenderem Maße ihre Bestätigung fand. 1901 gründete Schjerning 
die „Bibliothek von Coler“, die jetzt 39 Bände enthält. Liest man 
heute die Vorrede, die Schjerning 1901 der Kü bl ersehen „Ge¬ 
schichte der Pocken und der Impfung 44 voraussandte, da ist man erfreut 
und erstaunt über den unendlichen Weitblick und die Taufrische des 
Ausdrucks, die diese Zeilen beleben. Ebenso wandte sich Schjerning 
den „Veröffentlichungen auf dem Gebiete des Militär-Sanitätswesens 44 


| zu, denen er ihren wissenschaftlichen Charakter verlieh. Die Wissen¬ 
schaft war Schjerning in allen seinen Bestrebungen der leitende 
Grundsatz, und was er für die wissenschaftliche Vertiefung in der Durch¬ 
bildung des Sanitätskorps geleistet hat, das ist etwas ganz Außer¬ 
ordentliches. Schjerning ist eine eudämonistisch angelegte Natur. 
Edles Wohlwollen, freudige Hilfsbereitschaft und machtvolles Fördern 
alles Wissenschaftlichen charakterisierten das Wirken dieser gewaltigen 
Persönlichkeit, der stets die Sache alles, der Schein nichts war. Die 
Liebe seiner ehemaligen Untergebenen und die Hochachtung der wissen¬ 
schaftlichen Welt begleiten Otto v. Schjerning beim Ausscheiden 
aus seinem Amte, dem er genau 13 Jahre in eiserner Selbstzucht und 
rastloser Hingabe vorgestanden und das ihm die größten äußeren Ehren 
gebracht hat, die einem Sterblichen zuteil werden. 

Otto Strauß (Berlin). 


Tagesgeschichtliche Notizen. 

(Nachdruck der redaktionell gezeichneten Mitteilungen nur 
mit genauer Quellenangabe gestattet.) 

Der Ausschuß der Deutschen Gesellschaft zur Be¬ 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten beschloß in einer 
besonderen Sitzung^zur Bekämpfung der durch die überstürzte Demobil¬ 
machung drohenden Gefahr einer großen Verbreitung der Geschlechts¬ 
krankheiten. allen zuständigen Stellen des Reiches eine Anzahl von 
Vorschlägen zu unterbreiten, die darin gipfeln, den geschlechtskrank 
entlassenen Heeresangehörigen einerseits überall die Möglichkeit einer 
fachärztlichen unentgeltlichen Behandlung zu sichern, andererseits durch 
Anzeigepflicht und Strafandrohung einen Zwang auf sie auszuüben, 
diese Behandlungen aufzusuchen und in ihr >bis zur Heilung zu ver¬ 
bleiben. — 

Generalarzt Schultzen wurde als Nachfolger v. Schjer- 
nings zum Generalstabsarzt der Armee und zum Chef des Sanitäls- 

korps ernannt. —- 

Hochschulnachrichten. Breslau: Prof. Ja das- 
sohn hat den Ituf als Nachfolger Lessers nach Berlin abgelehnt. 
— Jena: Der Anatom Prof. Karl v. Bardeleben ist gestorben. 


Gt.i-uckt bei «Julius Sittunfdd. Herllu W S. 
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